
Когнитивные нарушения (КН) широко распростра-

нены в популяции, и частота их, в том числе и больших

нейрокогнитивных расстройств (термин, который сей-

час, согласно классификации DSM-Y, рекомендовано

использовать вместо термина «деменция»), продолжает

нарастать с каждым годом. Согласно результатам эпиде-

миологических исследований, в 2050 г. число пациентов

с большими нейрокогнитивными расстройствами соста-

вит 115,4 млн человек (для сравнения: в 2006 г. – 26,6 млн

человек) [1–4]. Распространенность умеренных КН

(УКН; согласно классификации DSM-Y – малых нейро-

когнитивных расстройств) в целом неизвестна; в зависи-

мости от типа исследования и популяции, этот показа-

тель колеблется от 7 до 41% включенных в исследование

пациентов; однако практически все исследователи схо-

дятся во мнении, что пациентов с УКН больше, чем па-

циентов с деменцией, и такое соотношение сохранится и

в будущем [5, 6].

Столь высокая распространенность КН диктует необ-

ходимость максимально раннего их выявления, а также со-

здания эффективных методов патогенетической и симпто-

матической терапии. Как в лечении, так и в профилактике

КН оптимально сочетать лекарственные и нелекарственные

методы терапии.

К нелекарственным методам профилактики и лечения

КН относятся:

• диета,

• физические упражнения,

• когнитивный тренинг (КТ), в том числе когнитивная

стимуляция,

• психологические и поведенческие методы коррек-

ции (отдельное внимание уделяется нормализации сна, ду-

ховным практикам, арт-терапии, музыкотерапии),

• психотерапевтические подходы, медитация и йога.

Предположительными механизмами действия неле-

карственных методов лечения являются нейрогенез, синап-

68Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2019;11(Прил. 3):68–77

О Б З О Р Ы

Преображенская И.С., Фанталис Д., Абдышова С.А., Киндарова А.А.
Кафедра нервных болезней и нейрохирургии лечебного факультета ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный

медицинский университет им. И.М. Сеченова» (Сеченовский Университет) Минздрава России, Москва, Россия

119021, Москва, ул. Россолимо, 11, стр. 1

В обзоре рассмотрены основные методы нелекарственной коррекции когнитивных расстройств, а также комбинированный под-

ход, включающий использование лекарственных средств и когнитивно-моторного тренинга в реабилитации пациентов с наруше-

ниями познавательных функций. Представлены собственные данные об эффективности нелекарственных методов терапии у па-

циентов с болезнью Альцгеймера.

Ключевые слова: нелекарственные методы лечения; нефармакологические методы лечения; базисная терапия; антагонисты

NMDA-рецепторов; акатинол мемантин; умеренные когнитивные нарушения; сосудистые когнитивные нарушения; болезнь Альц-

геймера; когнитивный тренинг; когнитивная стимуляция; когнитивно-моторный тренинг; физические упражнения; психотера-

певтическое лечение; медитация; йога; нормализация сна; музыкотерапия; арт-терапия; диета.

Контакты: Ирина Сергеевна Преображенская; irinasp2@ya.ru
Для ссылки: Преображенская ИС, Фанталис Д, Абдышова СА, Киндарова АА. Нелекарственные методы терапии когнитивных на-

рушений. Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2019;11(Прил. 3):68–77.

Non-drug therapies for cognitive impairment
Preobrazhenskaya I.S., Fantalis D., Abdyshova S.A., Kindarova A.A. 

Department of Nervous System Diseases and Neurosurgery, Faculty of General Medicine, I.M. Sechenov First Moscow State Medical

University (Sechenov University), Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia

11, Rossolimo St., Build. 1, Moscow 119021

The review considers basic methods for non-drug correction of cognitive disorders, as well as a combined approach, including the use of drugs

and cognitive-motor training in the rehabilitation of patients with impaired cognitive functions. The authors present their own data on the effi-

ciency of non-drug therapies in patients with Alzheimer’s disease.

Keywords: non-drug treatments; non-pharmacological treatments; basic therapy; NMDA receptor antagonists; akatinol memantine; moderate

cognitive impairment; vascular cognitive impairment; Alzheimer’s disease; cognitive training; cognitive stimulation; cognitive-motor training;

physical exercises; psychotherapeutic treatment; meditation; yoga; sleep normalization; music therapy; art therapy; diet.

Contact: Irina Sergeevna Preobrazhenskaya;  irinasp2@ya.ru
For reference: Preobrazhenskaya IS, Fantalis D, Abdyshova SA, Kindarova AA. Non-drug therapies for cognitive impairment. Nevrologiya,

neiropsikhiatriya, psikhosomatika = Neurology, Neuropsychiatry, Psychosomatics. 2019;11(Suppl. 3):68–77.

DOI: 10.14412/2074-2711-2019-3S-68-77

Нелекарственные методы терапии когнитивных 
нарушений



тогенез, переобучение нейронов (англ. neural networking),

ангиогенез [7]. В исследованиях, проводимых сотрудника-

ми Beckman Institute for Advanced Science and Technology

Университета Иллинойса, было показано, что эти процессы

активируются при когнитивной деятельности, особенно

при обучении новым навыкам [6, 8–10]. Таким образом, по-

вседневная когнитивная деятельность и обучение способст-

вуют созданию новых и сохранению уже существующих

нейрональных сетей, увеличивая когнитивный резерв чело-

века и предотвращая развитие КН.

Различают когнитивный и церебральный резерв [11,

12]. Церебральный резерв представляет собой анатомиче-

ские особенности вместимости черепа, размеры мозга,

плотность нейронов и плотность синапсов между ними.

Под когнитивным резервом подразумевают потенциаль-

ную возможность повышения эффективности работы моз-

га вследствие увеличения объема нейрональных сетей. Та-

ким образом, церебральный резерв – относительно неиз-

меняемая величина, в то время как когнитивный резерв

может быть существенно увеличен. На объем когнитивного

резерва могут оказывать влияние высокая интеллектуаль-

ная активность в течение жизни (образование, умственная

работа, активный образ жизни в свободное от работы вре-

мя), а также нелекарственные методы терапии, в частно-

сти, КТ [3, 13].

Рассмотрим подробнее различные нелекарственные

методы терапии КН.

К о г н и т и в н ы й  т р е н и н г
Самым часто используемым и рекомендуемым мето-

дом является КТ, который также часто называют «фитнес

для мозга» (англ. brain fitness). КТ с каждым годом становит-

ся все более популярным методом; сейчас различные спосо-

бы тренировки познавательных функций довольно широко

используются пожилыми людьми многих стран. Активно

разрабатываются различные методики КТ для пациентов с

УКН, деменцией, как при болезни Альцгеймера (БА), так и

при других заболеваниях, приводящих к снижению когни-

тивных функций.

КТ представляет собой специальные программы и ме-

тодики, позволяющие тренировать память, внимание и дру-

гие когнитивные функции, поддерживать существующие

когнитивные способности, а также развивать те познава-

тельные функции, которые находятся на низком уровне.

Отдельное направление КТ – обучение родственников или

ухаживающего персонала стратегиям, позволяющим ком-

пенсировать утраченные познавательные способности па-

циентов с деменцией.

Выделяют два типа КТ – компенсаторный и восстано-

вительный [14]. Основной задачей компенсаторного КТ яв-

ляется поддержание или улучшение существующего уровня

познавательных функций в целом, без упора на какую-либо

отдельную когнитивную функцию. Чаще всего используют-

ся методики, облегчающие запоминание и воспроизведение

информации (визуализация, подсказки, распределение по

категориям), а также методы, способные повысить уровень

произвольного внимания и мотивации (например, выпол-

нение заданий с поощрением за определенное время). Ос-

новная задача восстановительного КТ – возвращение утра-

ченной или нормализация сниженной когнитивной функ-

ции. Компенсаторный КТ пациент часто выполняет само-

стоятельно или с помощью родственника либо ухаживаю-

щего лица. Восстановительный КТ разрабатывается индиви-

дуально для каждого пациента после проведения нейропсихо-

логического исследования. Чаще всего восстановительный

КТ выполняет врач или нейропсихолог.

Эффективность как компенсаторного, так и восстано-

вительного КТ была доказана во многих исследованиях.

Так, D.I. Sitzer и соавт. [15] провели метаанализ 17 опубли-

кованных исследований, посвященных КТ у пациентов с

БА. Проведенное исследование показало, что КТ эффекти-

вен у пациентов на начальных стадиях БА, в сочетании с ле-

чением препаратами базисной симптоматической терапии.

Сравнительный анализ восстановительного и компенсатор-

ного КТ показал, что лучшей эффективности при БА мож-

но достичь при применении восстановительного КТ.

R. Kawashima и соавт. [16] оценили возможности КТ у

пациентов с БА в сравнении с таковыми у пациентов с сосу-

дистой деменцией (СД). Задания были одинаковыми для

пациентов с БА и СД и касались преимущественно так на-

зываемой «рабочей» памяти: пациент должен был прочитать

рассказ, пересказать его и решить арифметические задачи.

Все включенные в исследование пациенты получали препа-

раты базисной симптоматической терапии в стабильных до-

зах. Пациенты основной группы, помимо лекарственной

терапии, занимались по описанному выше алгоритму около

15 мин в день, 3–5 дней в неделю. Проведенное исследова-

ние показало, что даже столь недолгие занятия полезны для

пациентов с деменцией: через 6 мес у пациентов основной

группы сумма баллов по Краткой шкале оценки психиче-

ского статуса (КШОПС; англ. mini-mental state examination,

MMSE) увеличилась с 15,8 до 18,2, в то время как у пациен-

тов контрольной группы, получавших только лекарствен-

ную терапию, отмечалось снижение общего среднего балла

КШОПС на 2,5 по сравнению с исходным уровнем. Разли-

чия между выраженностью КН у пациентов основной и

контрольной групп достигали статистической достоверно-

сти, в то время как при включении в исследование пациен-

ты основной и контрольной групп были сопоставимы по тя-

жести КН. В группе КТ положительный результат был дос-

тигнут как в отношении тех функций, которые подверга-

лись тренировке, так и в отношении тех когнитивных функ-

ций, которые не тренировали целенаправленно. Эту осо-

бенность динамики КН у пациентов после восстановитель-

ного КТ авторы сочли чрезвычайно полезной для реабили-

тации пациентов с КН разной степени выраженности и на-

звали «эффектом переноса».

Проведенные нейрофизиологические исследования

показывают, что систематический КТ не только стимулиру-

ет нейрогенез, синаптогенез, нейрональное обучение, но и

приводит к ряду других изменений функциональной актив-

ности мозга [17]. Так, исследование, проведенное 

K.I. Erickson и соавт. [18], показало, что у пациентов во вре-

мя проведения КТ и после него отмечается увеличение ме-

таболизма глюкозы, в большей степени доминантной вент-

ролатеральной префронтальной коры. Похожие результаты

были получены J. van Paasschen и соавт. [19]. В исследование

было включено 19 человек. Все пациенты страдали БА и по-

лучали лечение препаратами базисной симптоматической

терапии в стабильной дозе не менее 3 мес. Пациенты основ-

ной группы, помимо лечения препаратами базисной сим-

птоматической терапии, получали КТ. Длительность КТ у
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пациентов основной группы составила 1 ч несколько раз в

неделю в течение 8 нед. Пациенты контрольной группы по-

лучали релаксационную терапию такой же схемы и длитель-

ности. Сравнительный анализ, проведенный через 8 нед,

показал, что у пациентов основной группы при выполнении

функциональной нейровизуализации с когнитивной на-

грузкой (пациентам показывали фотографии известных

людей с правильно и неправильно подписанными имена-

ми) отмечается усиление активности нейронов левой

средней лобной извилины, островка, угловой извилины и

префронтальной лобной коры с двух сторон, базальных

ганглиев слева, а также правой поясной извилины. Паци-

енты контрольной группы выполняли задание достовер-

но хуже, при этом у них отмечалось снижение активности

всех отделов коры, что также отличало их от пациентов

основной группы.

Согласно проведенным исследованиям, КТ эффекти-

вен у пациентов с УКН. Так, S. Boripuntakul и соавт. [20]

провели исследование эффективности КТ у пациентов с на-

чальными стадиями БА. В исследование были включены 

10 пациентов с амнестическим вариантом УКН. Диагноз БА

был подтвержден изменением биомаркеров цереброспи-

нальной жидкости [амилоидный белок, тау-протеин, гипер-

фосфорилированный тау-протеин (фосфо-тау-протеин)], а

также атрофией преимущественно теменных, височных и

затылочных отделов головного мозга, согласно результатам

нейровизуализации. Затем пациенты были случайным об-

разом рандомизированы в основную и контрольную груп-

пы. Пациенты основной группы получили 18 сессий КТ в

течение 6 нед. Сравнительный анализ, выполненный через

6 нед, показал, что у пациентов основной группы отмеча-

лось достоверное улучшение памяти, внимания, а также 

управляющих функций. Уровень когнитивных функций у

пациентов контрольной группы не изменился. 

Сходные результаты при оценке эффективности КТ у

пациентов с УКН показывают и другие исследования

[12–16, 21]. Таким образом, можно предположить, что КТ

может быть полезен не только для улучшения познаватель-

ных функций пациентов, но и как метод снижения скоро-

сти прогрессирования заболевания. 

Библиотекой Cochrane было опубликовано исследо-

вание, выполненное M. Martin и соавт. [22] и посвящен-

ное анализу эффективности КТ у пациентов с УКН и у

здоровых пожилых лиц. В анализ были включены иссле-

дования, посвященные оценке эффективности КТ, вы-

полненные с января 1970 г. по сентябрь 2007 г. Проведен-

ный метаанализ показал, что КТ, включающий задания на

тренировку памяти, положительно влияет на состояние

когнитивных функций как у пациентов с УКН, так и у

здоровых пожилых. Вместе с тем исследование выявило

основную проблему общей оценки результатов эффектив-

ности КТ: почти в каждом исследовании используется

свой набор методик, включая как методы оценки тяжести

КН, так и методы КТ, в результате чего качественно оце-

нить результаты КТ, обобщив результаты различных ис-

следований в один метаанализ, в настоящее время прак-

тически невозможно. Именно поэтому одно из направле-

ний исследования возможностей КТ при КН различной

этиологии и степени тяжести – создание общего унифи-

цированного протокола тренинга или хотя бы использова-

ние похожих методик.

К о г н и т и в н а я  с т и м у л я ц и я
Один из вариантов КТ – когнитивная стимуляция.

Своими истоками когнитивная стимуляция восходит к ме-

тоду «ориентирования в реальности» (Reality orientation –

RO), который возник в 50-х годах прошлого века в Север-

ной Америке. Целями RO были улучшение качества жизни

(КЖ), уменьшение дезориентации пациентов во времени,

пространстве и собственной личности, а также улучшение

поведения у пациентов с деменцией. В RO также принима-

ли участие медсестры, осуществлявшие уход, и родственни-

ки пациента [23–25].

Когнитивная стимуляция – метод, который выполня-

ет врач или нейропсихолог [26, 27]. В сессии участвует па-

циент с деменцией, его родственник или ухаживающее ли-

цо. Обсуждаются проблемы ориентации в месте, времени,

собственной личности, особенности поведения пациента.

Далее врач объясняет родственнику пациента или ухажива-

ющему лицу, с чем могут быть связаны проблемы поведения

пациента, и вместе с пациентом исследует возможности и

стратегии их преодоления. Так, одной из частых причин

развития агрессии у пациентов с БА является систематиче-

ское напоминание родственниками пациентам об имею-

щихся у них нарушениях памяти («ты опять положил эту

вещь сюда, хотя я столько раз просила тебя этого не делать,

но ты опять забыл»), что, учитывая сохранность критики

пациента к имеющимся у него расстройствам памяти, при-

водит к попытке защитить себя через неприятие или агрес-

сию по отношению к лицу, осуществляющему уход. Таким

образом, одна из задач когнитивной стимуляции – создание

для пациента оптимального КЖ, исходя из имеющегося у

него когнитивного уровня.

Вторая задача когнитивной стимуляции – создание

достаточной социальной активности для пациента, с учетом

выраженности его познавательных расстройств. Пациенту и

ухаживающему за ним лицу предлагают выполнять различ-

ные неспецифические задания: отгадывание кроссвордов,

чтение книг, газет, журналов, совместный просмотр кино-

фильмов, игра в домино, карты, вязание, шитье, туризм,

посещение выставок и т. д. Обсуждаются возможности вы-

полнения той или иной активности, преодоление потенци-

альных трудностей, выбираются варианты, оптимальные

для пациента.

Пациенты и ухаживающие лица, прошедшие курс ког-

нитивной стимуляции, в основном подчеркивают ее важ-

ность, в том числе в отношении понимания трудностей,

возникающих при выполнении простых бытовых заданий и

действий, и создания эффективной стратегии их преодоле-

ния. Проведенные исследования показывают, что результа-

том когнитивной стимуляции является улучшение КЖ па-

циента, а также его настроения и памяти [23, 27].

Сходные результаты демонстрируют и другие исследо-

ватели. Так, B. Woods и соавт. [28] опубликовали в библиоте-

ке Cochrane анализ 15 исследований, посвященных эффек-

тивности когнитивной стимуляции. В исследованиях сум-

марно приняли участие 718 пациентов с деменцией легкой и

умеренной степени тяжести, при этом 407 пациентов соста-

вили основную группу и 311 пациентов – группу контроля.

Все пациенты получали лечение препаратами базисной

симптоматической терапии в стабильных дозах. Проведен-

ный метаанализ показал, что, помимо влияния на КЖ, ког-

нитивная стимуляция также благоприятно влияет на память
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и мыслительные функции пациентов. Возможно, положи-

тельная динамика когнитивных функций – результат сни-

жения тревоги пациента вследствие улучшения его взаимо-

действия с ухаживающим лицом и родственниками. 

Р е г у л я р н а я  д в и г а т е л ь н а я  а к т и в н о с т ь
Второе, часто использующееся вместе с КТ, направле-

ние нелекарственных методов терапии – регулярная двига-

тельная активность. Как и при КТ, различают два важных ас-

пекта двигательной активности, влияющих на состояние по-

знавательных функций пациентов. Во-первых, регулярная

двигательная активность, как и регулярная умственная ак-

тивность, оказывает благотворное влияние на состояние по-

знавательных функций человека. Многочисленные прове-

денные исследования показали, что регулярные физические

упражнения позволяют пожилому человеку дольше сохра-

нять умственную и социальную активность, а также преду-

преждают развитие КН. Помимо стимуляции нейрогенеза,

синаптогенеза и нейронального обучения, регулярные фи-

зические нагрузки стимулируют ангиогенез и артериогенез,

т. е. способствуют развитию новой капиллярной сети и уве-

личению диаметра уже существующих сосудов и, таким об-

разом, улучшают мозговой кровоток и формируют большее

потребление питательных веществ и кислорода мозгом [29].

S. Colcombe и соавт. [30] провели метаанализ 18 иссле-

дований, посвященных влиянию физических упражнений

на состояние когнитивных функций у пожилых пациентов.

Всех участников исследований разделили на три группы:

молодые пожилые (55–65 лет), пожилые среднего возраста

(66–70 лет) и старые (старше 71 года). Включенные в иссле-

дование добровольцы выполняли как аэробные, так и сило-

вые упражнения. Проведенный метаанализ показал, что

наилучший эффект в отношении когнитивных функций

был достигнут у пожилых пациентов среднего возраста

(66–70 лет), регулярно выполняющих аэробные упражне-

ния. При этом длительная и регулярная физическая актив-

ность оказалась более эффективной, в то время как кратко-

временные и эпизодические физические упражнения не

оказывали существенного влияния на состояние когнитив-

ных функций пациентов. 

Следует отметить, что в библиотеке Cochrane также

опубликован метаанализ 12 исследований, посвященных

оценке влияния физической активности на состояние по-

знавательных функций у пациентов, не имеющих когнитив-

ного снижения [31]. В исследование были включены 754 па-

циента старше 55 лет. Проведенный метаанализ показал,

что регулярная физическая активность никак не связана с

когнитивным уровнем испытуемых. Следует отметить, что

сами авторы, публикуя выводы исследования, предполага-

ют, что эти результаты могут быть следствием особенностей

выборки и у пациентов с когнитивным снижением, или же

более старшего возраста, или же при больших физических

нагрузках могут быть получены другие результаты. 

Помимо профилактики развития КН, регулярная дви-

гательная активность используется с целью уменьшения вы-

раженности уже имеющихся у пациента познавательных

расстройств (так называемый «моторный тренинг» – МТ).

Оценке эффективности МТ у пациентов с КН различной

степени тяжести посвящено множество исследований. Так,

L. Baker и соавт. [32] провели исследование оценки эффек-

тивности аэробного МТ в терапии пациентов с БА. В иссле-

дование были включены 33 пациента в возрасте от 55 до 85 лет

с амнестическими УКН. Диагноз БА был подтвержден изме-

нением биомаркеров в цереброспинальной жидкости (ами-

лоидный белок, тау-протеин), а также наличием атрофии

коры преимущественно височных, теменных, затылочных

долей и гиппокампов при нейровизуализации. Далее паци-

енты были рандомизированы в две группы. Пациенты ос-

новной группы выполняли высокоинтенсивные аэробные

упражнения. Пациенты контрольной группы выполняли

преимущественно упражнения на растяжение. Занятия про-

ходили под руководством фитнес-тренера; график занятий у

пациентов основной и контрольной групп был одинаковым. 

Проведенное исследование показало, что 6-месячное

выполнение аэробных упражнений оказывало зависимый

от пола эффект на когнитивные функции, метаболизм глю-

козы, состояние гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико-

вой системы. У женщин аэробные упражнения улучшали

выполнение множества тестов на функции регуляции и

контроля когнитивной деятельности; улучшалась утилиза-

ция глюкозы клетками, снижался уровень инсулина нато-

щак в плазме крови, изменялась концентрация кортизола и

мозгового нейротрофического фактора (BDNF). У мужчин

аэробные упражнения увеличивали уровень инсулинопо-

добного фактора роста I в плазме и благоприятно влияли

только на выполнение теста слежения части B (англ. trial

making test, TMT, part B). Независимо от пола и возраста па-

циентов, влияние аэробных нагрузок на познавательные

функции было достоверно большим по сравнению с други-

ми типами физической активности. 

Сходные результаты приводят и другие исследователи.

Так, T. Suzuki и соавт. [33], оценив влияние мультикомпо-

нентных физических упражнений на состояние когнитив-

ных функций у пациентов с начальными проявлениями БА,

показали, что физические упражнения повышают или, по

крайней мере, поддерживают когнитивные функции паци-

ентов. Так, у пациентов основной группы не было отмечено

прогрессирования КН в течение 12 мес наблюдения. Вместе

с тем исследование T. Suzuki и соавт. поставило перед меди-

цинским сообществом очень важный вопрос – необходи-

мость оценивать эффективность МТ и КТ в зависимости от

приверженности ему пациентов. Несмотря на относительно

невысокую двигательную активность (продолжительность

одного занятия 90 мин, 2 раза в неделю, в течение 12 мес),

приверженность МТ у включенных в исследование пациен-

тов составила 79,2%. Проведенный авторами анализ пока-

зал, что положительная динамика когнитивных функций

прямо зависит от того, насколько пациенты готовы выпол-

нять задания МТ.

Р е з у л ь т а т ы  с о б с т в е н н ы х  и с с л е д о в а н и й
На кафедре нервных болезней и нейрохирургии Пер-

вого МГМУ им. И.М. Сеченова было проведено исследова-

ние эффективности когнитивно-моторного тренинга

(КМТ) в отношении когнитивных функций пациентов с

УКН и легкой деменцией [34]. В исследование включили 

41 пациента, из них 15 женщин и 26 мужчин. Средний воз-

раст пациентов составил 73,59±6,3 года, средний уровень

образования (число лет, затраченных на получение образо-

вания) 15,6±1,53 года. Состояние 32 пациентов соответст-

вовало диагнозу БА, 9 пациентов – сосудистым КН (СКН).

Пациенты с БА и СКН были сопоставимы по полу, возрасту
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и уровню образования. Основные ха-

рактеристики пациентов с БА и СКН

представлены в табл. 1.

Все включенные в исследование

пациенты получали лечение препара-

тами базисной симптоматической те-

рапии (антагонисты NMDA-рецепто-

ров, ингибиторы ацетилхолинэстера-

зы – АХЭС-И). Дозы препаратов ба-

зисной симптоматической терапии

были стабильны в течение 3 мес до

включения пациентов в настоящее ис-

следование и далее на всем протяже-

нии исследования. 

Включенным в исследование па-

циентам проводились оценка сомати-

ческого и неврологического статуса,

нейропсихологическое исследование

с использованием количественных

нейропсихологических шкал, оценка

тревоги, депрессии, апатии. Пациен-

ты с выраженной тревогой и депрес-

сией [≥14 баллов по шкале депрессии

Гамильтона (ШДГ) ≥20 баллов по лич-

ностной шкале проявлений тревоги 

J. Teylor (ЛШПТ)] из исследования

исключались.

Далее пациенты были рандоми-

зированы в одну из трех групп. Паци-

енты первой группы получали инди-

видуальный когнитивно-моторный

тренинг (ИКМТ), пациенты второй

группы – групповой когнитивно-моторный тренинг

(ГКМТ), пациенты третьей группы – сначала индивидуаль-

ный, а затем групповой КМТ (группа «смешанного» тре-

нинга – СКМТ). Во всех группах КТ включал как восстано-

вительную (восстановление утраченной когнитивной функ-

ции), так и компенсаторную (улучшение сохранных когни-

тивных функций) части.

Программа КМТ была разработана нами. МТ включал

в себя аэробные упражнения, упражнения на сопротивле-

ние, растяжение, силовые, баланс-упражнения. КТ состоял

из периода обучения (1 мес), когда пациент выполнял зада-

ния 1 раз в неделю вместе с исследователем, а в промежутке

между визитами в клинику – назначенные занятия дома.

Одновременно ухаживающие лица проходили обучение

поддержке пациента при выполнении КТ на дому. После

периода обучения пациент выполнял задания самостоя-

тельно на дому в течение 5 мес. Рекомендуемая частота и

длительность занятий – 3–5 раз в неделю по 20–30 мин.

Пациенты группы ГКМТ после периода обучения за-

нимались в группе вместе с другими пациентами. Пациен-

ты, составившие группу СКМТ, занимались дома в течение

4 мес и затем в группе вместе с другими пациентами в тече-

ние 1 мес. Частота и длительность занятий у пациентов ис-

следуемых групп были сопоставимы. 

Через 1,5; 3 и 6 мес после включения в исследование пациен-

там проводилось количественное нейропсихологическое исследо-

вание, а также оценка выраженности тревоги, депрессии, апатии,

КЖ. Оценивалась приверженность пациентов КМТ, влияние при-

верженности на результаты тренинга, а также влияние выраженно-

сти когнитивных, поведенческих, эмоциональных расстройств у

пациентов на приверженность тренингу. Выполнение >90% тре-

нинга расценивалось как оптимальная приверженность, 70–90% –

как хорошая, 40–70% – как средняя приверженность, <40% – как

плохая приверженность.

Основные результаты проведенного нами исследова-

ния представлены в табл. 2.

Проведенное нами исследование показало, что на фо-

не КМТ отмечается достоверное уменьшение выраженно-

сти апатии, тревоги и депрессии, а также положительная

динамика когнитивных функций. Указанные различия дос-

тигали степени статистической достоверности через 1,5 мес

от включения в исследование (визит 2) и сохранялись на

всем протяжении наблюдения пациентов (р<0,05).

Оценка влияния апатии на другие симптомы у паци-

ентов исследуемых групп, а также на эффективность тера-

пии показала, что апатия была несколько более выражена у

пациентов с СКР (R=0,282; p<0,05) и в целом оказывала не-

гативное влияние на выраженность КН у всех включенных

в исследование пациентов (p<0,05). Отмечалась несильная

статистически достоверная взаимосвязь между уровнем

апатии и приверженностью пациентов КМТ 

(R=-0,326; p<0,05). На приверженность КМТ негативное

влияние оказывали наличие и выраженность сопутствую-

щей соматической патологии (R=-0,252; p<0,05).

Динамика депрессивных расстройств различалась у

пациентов исследуемых групп. Так, максимальная положи-

тельная динамика была отмечена у пациентов группы ГКТ

через 1,5 мес от начала исследования, различия достигали
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Таблица 1. О с н о в н ы е  х а р а к т е р и с т и к и  в к л ю ч е н н ы х  
в  и с с л е д о в а н и е  п а ц и е н т о в

Показатель                                                                      БА                               СКН

Общее число пациентов 32 9

Возраст, годы 74,94±5,15 72,31±4,98

Длительность получения 15,5±1,4 14,8±2,1
образования, годы

Средняя длительность 5,0±2,0 3,2±1,5
заболевания, годы

Деменция, n 15 0

Тяжесть КН, баллы 22,8±5,1 24,1±3,9
(Montreal Cognitive Assessment scale – 
MОСА-тест)

Таблица 2. Д и н а м и к а  п о к а з а т е л е й  ш к а л  а п а т и и ,  д е п р е с с и и ,
т р е в о г и ,  а  т а к ж е  M O CA  у  в к л ю ч е н н ы х  
в  и с с л е д о в а н и е  п а ц и е н т о в ,  M ± m

Характеристики                              Визит 1           Визит 2           Визит 3           Визит 4

Шкала апатии, общий балл 56,51±11,32 0,44±10,63* 50,78±13,75 47,66±9,93**

ШДГ, общий балл 7,46±5,05 6,41±5,60* 6,22±5,18 6,12±4,87**

ЛШПТ, общий балл 8,12±7,23 7,51±7,68* 7,37±7,35 6,44±6,48**

MOCA, общий балл 16,24±4,95 17,46±5,49* 17,12±5,41 17,71±5,87**

* – p<0,05, сравнение визита 1 и визита 2; ** – p<0,05, сравнение визита 1 и визита 4.



степени статистически достоверных (p<0,05). В дальней-

шем различия между группами ГКТ и СКТ сглаживались, и

к 3-му месяцу наблюдения динамика эмоциональных рас-

стройств у пациентов этих групп была сопоставима. Паци-

енты группы ИКТ демонстрировали наименьшую положи-

тельную динамику эмоциональных расстройств.

Тем не менее, несмотря на лучшую динамику эмоцио-

нальных нарушений у пациентов в группах ГКТ и СКТ, наи-

большая приверженность КМТ отмечалась при индивиду-

альных занятиях (группа ИКТ, R=-0,193; p<0,05).

У пациентов с высокой приверженностью КМТ отме-

чалась как достоверно большая динамика КН, так и сниже-

ние выраженности апатии и тревоги (p<0,05). При этом ма-

ксимальная динамика тревожных расстройств и апатии от-

мечалась у пациентов через 1,5 мес исследования, и далее

выраженность тревоги и апатии существенно не менялась.

В то же время максимальная положительная динамика ког-

нитивных симптомов была отмечена через 3 и 6 мес. 

Таким образом, проведенное нами исследование по-

казало, что сочетание базисной симптоматической терапии

и нелекарственных методов лечения, а именно – КМТ у па-

циентов с БА и СКН на стадии УКН и легкой деменции –

оптимально.

Особенностью проведенного нами исследования яв-

ляется совместная оценка динамики как когнитивных, так

и эмоциональных и поведенческих расстройств у включен-

ных в исследование пациентов. Было показано, что через

1,5 мес КМТ одновременно снижается как выраженность

депрессии, так и выраженность тревоги и нарушений 

познавательных функций. В таком случае можно предполо-

жить, что изначально выраженность КН у включенных в ис-

следование пациентов зависела от тяжести сопутствующих

тревожно-депрессивных расстройств и наибольшее влия-

ние КМТ оказывал именно на эмоциональное состояние

пациентов. Однако дальнейшая положительная динамика

когнитивных функций через 3 и 6 мес у пациентов исследу-

емых групп, без выраженной сопутствующей динамики

эмоциональных симптомов, позволяет предположить, что

КМТ оказывает непосредственное положительное влияние

на когнитивные функции, а не только на сопутствующие им

тревожно-депрессивные расстройства. 

Проведенное нами исследование показывает, что эф-

фективность КМТ прямо связана с приверженностью паци-

ентов лечению. При этом у пациентов без выраженных со-

путствующих тревожно-депрессивных расстройств может

быть предпочтителен ИКМТ, в то время как у пациентов с

высоким уровнем тревоги и депрессии лучших результатов

можно добиться при ГКМТ.

П с и х о т е р а п и я  
Из других нефармакологических методов лечения

КН следует отдельно упомянуть о психотерапии. Исходя

из того что тревога и депрессия обязательно оказывают не-

гативное влияние на познавательные функции пациентов,

вне зависимости от тяжести КН, можно предположить, что

психотерапия – один из обязательных методов для улуч-

шения состояния пациентов с нарушением познаватель-

ных функций. Однако следует отметить, что эффектив-

ность психотерапии была доказана только у пациентов с

УКН; по результатам пилотных рандомизированных конт-

ролируемых исследований не получено достоверных дока-

зательств эффективности этого метода у пациентов с де-

менцией [35, 36]. 

М е д и т а ц и я ,  й о г а
Техники медитации или йога, по данным ряда иссле-

дователей, также оказывают положительное влияние на со-

стояние познавательных функций. Так, исследование 

R.E. Wells и соавт. [37] было посвящено оценке влияния ме-

дитативных техник на состояние познавательных функций

у пожилых пациентов. В исследование были включены 

14 пациентов в возрасте от 55 до 90 лет, продолжительность

исследования составила 8 нед. Проведенное исследование

показало, что на фоне регулярных медитаций у включенных

в исследование пациентов было зафиксировано увеличение

функциональных связей между корой задней части поясной

извилины, билатеральной медиальной префронтальной ко-

рой и левым гиппокампом. 

Исключение из исследований, посвященных когни-

тивным функциям и функциональному состоянию мозга,

пациентов, активно практикующих медитацию, основано

на результатах нескольких исследований – так, согласно

проведенным исследованиям, снятие стресса путем медита-

тивного сосредоточения, а также стандартные медитации

осознанности и интервенция йогой положительно коррели-

руют с плотностью серого вещества гиппокампа у здоровых

взрослых [38–40]. Более того, у длительно медитирующих

отмечается достоверно больший объем гиппокампа в срав-

нении с таковым у пациентов сходного возраста, входящих

в контрольную группу [41, 42]. 

К а ч е с т в о  с н а
Отдельного обсуждения заслуживает качество сна па-

циентов с КН. Известно, что пациенты, длительное время

страдающие бессонницей, имеют достоверно более высо-

кий риск развития КН, при этом недостаточное качество

или количество сна оказывает неблагоприятное влияние на

развитие как нейродегенеративных КН, так и СКН. Во вре-

мя сна отмечается снижение частоты сердечных сокраще-

ний, артериального давления, частоты дыханий, уровня са-

хара, а также увеличение клиренса амилоидного белка. Та-

ким образом, недостаток сна будет приводить к развитию

обратных процессов, к повышению скорости амилоидоге-

неза и формированию сосудистых ФР либо усугублению

выраженности уже имеющихся сердечно-сосудистых рас-

стройств [43–48].

М у з ы к о т е р а п и я
Одним из направлений нелекарственной терапии КН

является музыкотерапия. Согласно обзору A.C. Vink и соавт.

[49], в работе с пациентами, страдающими КН, целесооб-

разно использовать как активную, так и рецептивную музы-

котерапию. В первом случае пациент вовлекается в музы-

кальную деятельность (поет, играет на музыкальном инст-

рументе, импровизирует, танцует), во втором – слушает

(композиции исполняются или отбираются терапевтом).

Музыкотерапия обладает высокой эффективностью при

когнитивной стимуляции [50]. Следует отметить и влияние

музыки на выраженность тревоги и депрессии – так, анализ

влияния хорового пения на состояние когнитивных и эмо-

циональных функций показал, что этот вид хобби снижает

выраженность депрессии, тревоги и одновременно увели-
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чивает уровень мотивации, целеустремленность и КЖ у па-

циентов с деменцией [48, 49, 51, 52].

А р т - т е р а п и я
Отдельного внимания заслуживает такой широко рас-

пространенный и продолжающий набирать популярность

метод воздействия, как арт-терапия – метод психотерапии,

основанный на искусстве и творчестве. Эффективность арт-

терапии описана у пациентов с хроническими заболевания-

ми [38, 53], в лечении посттравматического стрессового рас-

стройства [54], у пациентов с онкологической патологией

[55, 56]. По данным некоторых авторов, арт-терапия оказы-

вает положительное влияние на состояние когнитивных

функций и поведения у пациентов с деменцией [57–61],

улучшает самооценку, способность к общению [62], умень-

шает тревогу и депрессию [35, 58, 63].

П и т а н и е
Многократно описана взаимосвязь питания и КН. Так,

известно, что положительное влияние на состояние когни-

тивных функций оказывает диета с низким содержанием

животных жиров и достаточным количеством рыбы, ово-

щей, фруктов и оливкового масла [64, 65]. Предполагаются

различные механизмы действия этой диеты – антиоксидант-

ный эффект, профилактика сердечно-сосудистых заболева-

ний и инсульта, положительное влияние на амилоидогенез и

т. д. При уже развившейся деменции, в частности при БА,

влияние диетических предпочтений на состояние когнитив-

ных функций спорно. Так, согласно исследованию, выпол-

ненному M.C. Morris и соавт. [65] и включившему 3700 по-

жилых людей, было отмечено достоверное снижение риска

развития КН при соблюдении диеты у пациентов с БА, на-

против, богатое антиоксидантами питание не оказало како-

го-либо эффекта на скорость прогрессирования и выражен-

ность нарушений познавательных функций [66, 67].

К о м б и н а ц и я  с  л е к а р с т в е н н о й  т е р а п и е й
При деменции нелекарственные методы лечения и

коррекции КН обязательно должны сочетаться с лекарствен-

ной терапией. Используется два подхода к лечению – патоге-

нетическая и базисная симптоматическая терапия. Патогене-

тическим лечением для БА является уменьшение скорости

амилоидогенеза [2, 68]. Патогенетическое лечение СКН со-

стоит из своевременного выявления и лечения сердечно-со-

судистой патологии и сосудистых ФР. При выявлении у па-

циента СКН основными и главными методами лечения КН

являются нормализация артериального давления, уровня

глюкозы крови, коррекция гиперлипидемии, нарушений

сердечного ритма, назначение препаратов, улучшающих по-

казатели свертываемости крови, отказ от курения и т. д. Мно-

гочисленные проведенные клинические исследования пока-

зали, что адекватная коррекция сердечно-сосудистой и иной

соматической патологии, даже без дополнения схемы лече-

ния препаратами базовой симптоматической терапии, позво-

ляет достичь существенной положительной динамики ког-

нитивных функций, а также отсрочить риск дальнейшего

развития КН и наступления деменции [20, 50, 69–72]. 

Базовая симптоматическая терапия как сосудистых,

так и нейродегенеративных КН включает два класса лекар-

ственных препаратов –АХЭС-И и антагонисты NMDA-ре-

цепторов.

Применение АХЭС-И у пациентов с СКН, достигающими

степени деменции, спорно; исследователями высказываются раз-

ные точки зрения. Большинство исследователей отмечают, что

преимущественный эффект АХЭС-И отмечается у пациентов с со-

судистой деменцией легкой и умеренной степени выраженности

при наличии сопутствующего нейродегенеративного заболевания

[2, 73]. Использование препаратов этой фармакотерапевтической

группы у пациентов с УКН любой этиологии не рекомендуется. Та-

ким образом, основной точкой приложения препаратов из группы

АХЭС-И является деменция, в патогенезе которой существенное

значение имеет снижение уровня церебрального ацетилхолина. 

К таким деменциям относятся БА, смешанная (сосудистая и БА)

деменция, деменция с тельцами Леви.

Для анализа эффективности второй группы препара-

тов базовой симптоматической терапии – антагонистов

NMDA-рецепторов – следует более подробно остановиться

на строении и функции глутаматергической системы. Глута-

матергической синапс включает два типа ионных каналов:

быстрые и медленные. Медленные ионные каналы снабже-

ны NMDA-рецепторами и открываются только при актива-

ции быстрых ионных каналов, снабженных AMPA-рецепто-

рами. Результатом этого процесса является изменение мем-

бранного потенциала нервной клетки [19, 56, 74]. В состоя-

нии покоя ионы магния держат «закрытыми» кальциевые

каналы. При открытии кальциевых каналов происходит по-

ступление ионов натрия в клетку и выход ионов кальция из

клетки. Мемантин – обратимый блокатор NMDA-рецепто-

ров – фактически выполняет функцию ионов магния, но с

большим сродством к белкам мембраны нейрона [75–77].

При отсутствии последующей активации мембранный по-

тенциал клетки длительно находится в «отклоненном» со-

стоянии, в связи с чем повторное возбуждение постсинап-

тической мембраны достигается существенно легче, что да-

ет основание для развития так называемого феномена «про-

торения пути» (облегчение прохождения импульсов по ак-

тивным и функционально значимым нейрональным сетям).

В условиях нарушения синаптической передачи в глу-

таматергических синапсах постсинаптическая потенциация

развивается как в функционально значимых, так и в функ-

ционально незначимых синапсах, тем самым затрудняя

процессы восстановления и обучения. В таком случае ака-

тинол мемантин способствует нормализации синаптиче-

ской передачи, дозированно повышая порог чувствительно-

сти постсинаптической мембраны [78].

Препарат хорошо переносится и обладает сравнитель-

но малым числом побочных эффектов и противопоказаний.

Многочисленные клинические исследования убедительно

продемонстрировали эффективность акатинола мемантина

в лечении сосудистой, смешанной и нейродегенеративной

деменции любой степени выраженности (легкой, умерен-

ной и тяжелой). Все выполненные исследования были ран-

домизированными двойными слепыми плацебоконтроли-

руемыми. На фоне лечения в большинстве исследований

было показано не только достоверное улучшение когнитив-

ных функций на фоне лечения мемантином, но и положи-

тельный эффект лечения в отношении поведения пациен-

тов, а также улучшения КЖ и адаптации к повседневной де-

ятельности [79, 80].

Ввиду мультимодального эффекта антагонистов

NMDA-рецепторов на ацетилхолинергические, дофами-

нергические, норадренергические, глутаматергические ме-
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диаторные системы эффект может быть достигнут у паци-

ентов с различной нейродегенеративной деменцией (БА,

болезнь Паркинсона, лобно-височная деменция, деменция

с тельцами Леви). 

Проведенные клинические исследования показали

также хороший эффект акатинола мемантина в лечении не-

дементных (умеренных) КН [81–83]. Так, препарат показал

свою эффективность как средство базисной симптоматиче-

ской терапии у пациентов с СКН, амнестическими УКН, у

пациентов с болезнью Паркинсона, в раннем и позднем

восстановительном периоде черепно-мозговой травмы.

Исследования, посвященные оценке эффективности акати-

нола мемантина у пациентов в раннем восстановительном

периоде инсульта, показали, что на фоне лечения этим пре-

паратом отмечается не только положительная динамика

когнитивных функций, но и уменьшение инвалидизации

пациента в целом [84, 85]. Анализ эффективности примене-

ния акатинола мемантина в остром периоде ишемического

инсульта показал достоверное положительное влияние те-

рапии как на скорость и качество восстановления когни-

тивных функций, так и на качество реабилитации пациен-

тов [86]. Эти результаты делают акатинол мемантин средст-

вом выбора в терапии УКН, в том числе развившихся в ост-

ром и восстановительном периоде инсульта.

На стадии УКН и легкой деменции, по данным боль-

шинства исследователей, наибольшего эффекта можно дос-

тичь при комбинации лекарственных и нелекарственных

методов лечения. 
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