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Ведение пациентов с когнитивными нарушениями (КН) представляет собой одну из актуальных проблем современной медицины.

Обсуждаются вопросы диагностики и терапии пациентов с КН, высокая смертность пациентов с КН в период коронавирусной ин-

фекции. Отмечены широкая распространенность пациентов с умеренными КН (УКН), важная роль нейропсихологического иссле-

дования в установлении КН, частая диагностика КН только на стадии деменции. В нашей стране КН плохо диагностируется, ред-

ко устанавливается наиболее частая причина КН в пожилом возрасте – болезнь Альцгеймера (БА), пациенты длительно наблюда-

ются с диагнозом цереброваскулярного заболевания (ЦВЗ). Некоторые нелекарственные и лекарственные методы могут умень-

шить проявления КН, повысить качество жизни как самих пациентов, так и окружающих их людей. При выраженных КН веду-

щее значение имеют социально-психологические методы, стимулирование пациентов к посильной бытовой и социальной, физиче-

ской и умственной активности, избегание длительной госпитализации. Кроме изменения образа жизни, большое внимание при КН

отводится профилактике инсульта, лечению артериальной гипертензии и сахарного диабета. На стадии деменции используются

препараты холиномиметического действия (ингибиторы ацетилхолинэстеразы, донепезил, ривастигмин, галантамин) и блокатор

глутаматных рецепторов мемантин. Обсуждаются применение холина альфосцерата при КН, результаты многоцентрового пла-

цебоконтролируемого исследования ASCOMALVA, в котором у пациентов с БА и ЦВЗ добавление холина альфосцерата к донепези-

лу уменьшило выраженность КН, проявлений депрессии, тревожности и апатии. Сообщается о новой форме холина альфосцерата

(Церпехол) для приема внутрь, которая может повысить приверженность пациентов лечению и использоваться при нарушениях

глотания. 
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The management of patients with cognitive impairment (CI) is one of the urgent problems of modern medicine. Issues of diagnostics and thera-

py of patients with CI and their high mortality during the period of coronavirus infection are discussed. A wide prevalence of patients with mild

CI (MCI), an important role of neuropsychological research in establishing CI, and frequent diagnosis of CI only at the stage of dementia were

noted. In our country, CI is poorly diagnosed, the most common cause of CI in the elderly – Alzheimer's disease (AD) – is rarely established,

patients are observed for a long time with a diagnosis of cerebrovascular disease (CVD). Some non-drug and drug methods can reduce the man-

ifestations of CI, improve the quality of life of both the patients themselves and those around them. In severe CI, socio-psychological methods,

stimulating patients to feasible household and social, physical and mental activity, and avoiding prolonged hospitalization are of primary impor-

tance. In addition to lifestyle changes, much attention in CI is given to the prevention of stroke, the treatment of arterial hypertension and dia-

betes mellitus. At the stage of dementia, cholinomimetic drugs (acetylcholinesterase inhibitors, donepezil, rivastigmine, galantamine) and the

glutamate receptor blocker memantine are used. The use of choline alfoscerate in CI and the results of the multicenter, placebo-controlled

ASCOMALVA study are discussed, in which, in patients with AD and CVD, the addition of choline alfoscerate to donepezil reduced the severity

of CI, manifestations of depression, anxiety, and apathy. A new oral form of choline alfoscerate (Cerpechol) is reported that may improve patient

compliance and be used in patients with swallowing disorders.
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Выраженными когнитивными нарушениями (КН),

достигающими степени деменции, страдают около 50 млн

человек; ожидается, что к 2030 г. количество больных де-

менцией достигнет 75 млн человек, а к 2050 г. – 150 млн че-

ловек [1]. Более 1/3 всех случаев деменции ассоциируются

с низким уровнем образования, артериальной гипертензией

(АГ), ожирением, снижением слуха, депрессией, сахарным

диабетом (СД) 2-го типа, курением, социальной изоляцией

и низкой физической активностью [2]. Частота умеренных

КН (УКН) достигает 16% у людей в возрасте старше 60 лет,

при этом она повышается по мере увеличения возраста;

у значительной части пациентов УКН постепенно прогрес-

сируют в деменцию [3].

Ведение пациентов с КН представляет собой одну из

актуальных проблем современной медицины [1]. К сожале-

нию, в нашей стране относительно мало неврологов, психи-

атров и клинических психологов, которые специализируют-

ся на диагностике и ведении пациентов с КН [4–7]. Ведение

пациентов с КН часто проводится на коммерческой основе,

что во многом связано с отсутствием государственных спе-

циализированных центров. Пациенты с КН относительно

редко получают эффективные лекарственные средства, ре-

комендации по нелекарственным методам терапии, когни-

тивному тренингу, регулярной физической активности, их

родственники, ухаживающие люди плохо осведомлены

о социальных и психологических аспектах ведения таких

пациентов. 

Пандемия коронавирусной инфекции привела к отвлече-

нию ресурсов здравоохранения от пациентов с КН. В усло-

виях социальной изоляции пациенты с КН, которые нужда-

ются в напоминаниях или в помощи при приеме лекарств со

стороны семьи или медицинских работников, находятся

в группе риска при резком прекращении приема препаратов. 

Пациенты с КН имеют высокий риск заражения

COVID-19, гриппом и другими острыми респираторными

вирусными инфекциями, многие из них не могут следо-

вать рекомендациям органов здравоохранения: прикры-

вать рот и нос, поддерживать гигиену рук, соблюдать соци-

альную дистанцию и самоизоляцию. Некоторые пациенты

с КН не выполняют данные требования и рекомендации

из-за наличия апатии или депрессии. Социальная изоля-

ция невозможна для пациентов с выраженными КН, кото-

рые зависят от других людей в удовлетворении основных

потребностей. Повышенная заболеваемость и смертность

отмечается у пациентов с КН вследствие сопутствующих

сердечно-сосудистых заболеваний, СД и пневмонии. Вне

периода пандемии смертность от пневмонии у пациентов

с деменцией была в два раза выше, чем у их сверстников

без выраженных КН [8].

В период пандемии избыточная смертность среди по-

жилых людей была очень высокой, особенно среди пациен-

тов с выраженными КН [9]. В 2020 г. от деменции в мире

умерло на 42 тыс. человек больше, чем в среднем за пять лет

до 2020 г., что примерно на 16% больше ожидаемой смерт-

ности среди людей с деменцией. По сравнению со средни-

ми показателями предшествующих пяти лет, в 2020 г. было

больше на 44 729 смертей от всех деменций (соответственно

на 17% больше, чем ожидалось). За период 2020 и 2021 гг.

в одном из каждых 10 свидетельств о смерти, в которых

COVID-19 указан в качестве основной причины смерти, бо-

лезнь Альцгеймера (БА) также указана как одна из причин

летального исхода. Среди людей в возрасте 85 лет и старше,

умерших от COVID-19, БА включена в список множествен-

ных причин смерти в 24% случаев.

В феврале – апреле 2020 г. в итальянской провинции

Брешиа смертность среди пожилых пациентов с деменцией,

госпитализированных с COVID-19, составила 62%, в то вре-

мя как у пациентов без деменции – всего 26% [10]. При лег-

кой степени деменции смертность составила 42%, при сред-

ней – 67%, при тяжелой – 84%. 

Клиническая картина COVID-19 у пациентов с демен-

цией часто нетипична, что снижает раннее распознавание

симптомов; возможен дебют COVID-19 с делирия или

с ухудшения функционального состояния [11]. 

Д и а г н о с т и к а
Нейропсихологическое обследование составляет ос-

нову обследования пациента с возможными КН и включает

оценку памяти, внимания, скорости психических процес-

сов, речи, письма и чтения, исполнительных функций, пра-

ксиса и гнозиса [4–7]. Результаты нейропсихологического

обследования в комбинации с другими клиническими дан-

ными позволяют установить отсутствие или наличие КН,

определить УКН или деменцию разной степени выражен-

ности. 

При специализированном приеме пациентов в Кли-

нике нервных болезней Сеченовского Университета обычно

используются Краткая шкала оценки психического статуса

(КШОПС), Шкала оценки лобной дисфункции, Монреаль-

ская когнитивная шкала, проводится оценка слухоречевой

памяти с помощью теста «12 слов», оценка зрительной па-

мяти с помощью теста Бентона, оценка зрительно-про-

странственных функций посредством теста рисования ча-

сов и трехмерного куба, исследование беглости речи (назы-

вание литеральных и категориальных ассоциаций), иссле-

дование номинативной функции речи посредством Бостон-

ского теста называния, исследование скорости психических

процессов и внимания при помощи теста соединения цифр

(часть А) и теста соединения цифр и букв (часть В), теста

символьно-цифрового кодирования, теста повторения

цифр в прямом и обратном порядке и теста на внимание

Мюнстерберга [7]. Нервно-психические расстройства оце-

ниваются по Шкале депрессии Бэка, Шкале тревожности

Спилбергера, Гериатрической шкале депрессии, нейропси-

хиатрическому опроснику. 

КШОПС обычно используется в качестве скрининго-

вой шкалы для диагностики КН [12]. В настоящее время

КШОПС остается наиболее часто используемым в общей

медицинской практике тестом, наличие изменений по дан-

ным КШОПС позволяет направить пациента на более де-

тальное нейропсихологическое обследование [13]. 

В общей медицинской практике в качестве метода

скрининга, если нет возможности провести нейропсихоло-

гическое обследование, полезна беседа с родственниками

пациента, при которой их просят сопоставить состояние

близкого человека с тем, что было 5–10 лет назад [13]. В ка-

честве одного из вариантов можно предложить следующие

вопросы:

1. Сейчас ему (ей) труднее, чем раньше, вспоминать

то, что произошло недавно?

2. Ему (ей) труднее вспоминать разговор несколько

дней спустя?
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3. В разговоре ему (ей) труднее подобрать правильные

слова, он (она) чаще использует неуместные слова?

4. Ухудшилась ли его (ее) способность решать денеж-

ные и финансовые вопросы (например, оплачивать

счета, составлять бюджет)?

5. Уменьшилась ли его (ее) способность самостоятель-

но принимать лекарства?

6. Требуется ли ему (ей) дополнительная помощь

с транспортом (частным или общественным) вне

связи с физическими проблемами?

Наличие положительных ответов на эти вопросы по-

вышает вероятность того, что у пациента развились КН,

и указывает на целесообразность клинического обследова-

ния с нейропсихологическим тестированием.

Пациенты с КН и их родственники часто не отмеча-

ют наличие этих расстройств, считают их проявлением

возрастных изменений, не обращаются за медицинской

консультацией, поэтому большинство (76%) случаев КН

диагностируются на стадии умеренной или выраженной

деменции [14].

При обследовании пациента с КН используются кли-

нический и биохимический анализ крови с оценкой воз-

можных метаболических нарушений, снижения концентра-

ции витамина В12 и изменения уровней гормонов щитовид-

ной железы. Лабораторные обследования направлены на

исключение других заболеваний (печеночная недостаточ-

ность, дефицит витамина В12, гипо- или гипертиреоз); па-

циенты с БА имеют нормальные лабораторные показатели,

за исключением случаев сочетанной патологии.

КТ или МРТ головного мозга позволяет выявить не-

которые заболевания (цереброваскулярное заболевание –

ЦВЗ, опухоль, субдуральную гематому, нормотензивную

гидроцефалию и др.), проявляющиеся КН. Для нейродеге-

неративных заболеваний характерны атрофические измене-

ния мозга, которые при БА наиболее выражены в медиаль-

ных отделах височных долей и в теменных долях, однако

следует учитывать, что атрофические процессы наблюдают-

ся у людей пожилого и старческого возраста и в норме [15].

МРТ головного мозга может использоваться для наблюде-

ния пациентов с КН в динамике с целью оценки симптомов

прогрессирования атрофического процесса.

Биологические маркеры нейродегенеративного забо-

левания в цереброспинальной жидкости позволяют устано-

вить диагноз БА и некоторых других заболеваний на стадии

УКН и легкой деменции [16, 17].

Генетические исследования используются преимуще-

ственно при диагностике семейных случаев КН, которые

возникают в относительно молодом возрасте (до 65 лет).

В нашей стране КН плохо диагностируется, редко ус-

танавливается наиболее частая причина КН в пожилом воз-

расте – БА [5–7]. Пациенты длительно наблюдаются в поли-

клинике с диагнозом хронического ЦВЗ, у них не проводит-

ся оценка когнитивных функций (КФ), они не используют

эффективные психологические и поведенческие методы.

У части пациентов обнаруженные КН вызваны психи-

ческими заболеваниями, преимущественно депрессией; КН

обнаруживаются в 85–94% случаев в период острого депрес-

сивного эпизода и в 39–44% случаев после его завершения

[18]. Депрессивное расстройство существенно повышает

риск развития нейродегенеративного заболевания, в част-

ности БА, и может быть проявлением нервно-психического

расстройства в его дебюте [19]. Для вызванных депрессией

КН характерны острое или подострое развитие; наличие

у пациента ощущения безнадежности, безысходности и су-

ицидальных мыслей; внезапные изменения психомоторной

активности от возбуждения до ступора; отказ от еды; на-

следственная отягощенность по депрессии и депрессивные

эпизоды в анамнезе; снижение памяти как на ближайшие,

так и на отдаленные события; отсутствие речевых наруше-

ний. Лечение депрессии, основанное на психотерапии

и/или приеме антидепрессантов, обычно улучшает КФ

и указывает на связанное с депрессией их ухудшение. Одна-

ко у каждого третьего пациента, имеющего КН вследствие

депрессии, в дальнейшем развивается нейродегенеративное

заболевание [20]. 

В о п р о с ы  т е р а п и и
В качестве патогенетической терапии при БА и других

нейродегенеративных заболеваниях, приводящих к КН,

длительное время изучаются эффективность и безопасность

моно- или поликлональных антител, связывающих и выво-

дящих из головного мозга амилоидный белок и/или тау-

протеин. В 2023 г. опубликованы данные об эффективности

леканемаба – антиамилоидного препарата, который в этом

году может быть разрешен в США для пассивной иммуни-

зации при БА, однако вопросы его эффективности и без-

опасности остаются дискуссионными [21]. В настоящее

время регистрация и применение адуканумаба для пациен-

тов с БА вряд ли перспективны в нашей стране. Во-первых,

эффективность и безопасность адуканумаба остаются спор-

ными; во-вторых, это требует очень больших материальных

затрат по его приобретению и контролю за безопасностью;

в-третьих, необходимо широкое использование биологиче-

ских маркеров БА, которое еще не получило должного раз-

вития [7].

Различные нелекарственные и лекарственные методы

могут уменьшить проявления КН, повысить качество жиз-

ни как самих пациентов, так и окружающих их людей [4–7].

При выраженных КН ведущее значение имеют социально-

психологические методы, пациентов надо стимулировать

к посильной бытовой и социальной активности, следует из-

бегать их преждевременной и длительной госпитализации.

Рекомендуется поддерживать максимальную активность

пациента в семейных делах, например в приготовлении еды,

уходе за садом и огородом, способствовать, если это воз-

можно, его общению с друзьями, знакомыми и соседями.

Следует поощрять любую физическую и умственную актив-

ность пациента, избегать конфликтных ситуаций, например

встреч с соседями или знакомыми, которые могут закон-

читься конфликтной ситуацией, скандалом.

Когнитивные методы включают: 1) когнитивный тре-

нинг; 2) когнитивную стимуляцию и 3) когнитивную реаби-

литацию [22]. Когнитивная терапия обычно хорошо вос-

принимается пациентом с КН и оказывает благоприятное

психологическое действие, однако ее возможности ограни-

ченны при выраженной степени КН. Когнитивное стиму-

лирование должно быть направлено на различные КФ, что

более эффективно, чем тренировка одной из функций; час-

тые и короткие занятия эффективнее, чем редкие и продол-

жительные. По данным недавнего метаанализа, отмечена

высокая эффективность компьютеризированного когни-

тивного тренинга [23].
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При УКН, кроме изменения образа жизни, большое

внимание отводится профилактике первого и повторного

инсульта, лечению АГ, СД, снижению избыточной массы

тела, коррекции дефицита витаминов [3].

Регулярная физическая активность представляет со-

бой одно из ведущих направлений ведения пациентов с КН

даже на выраженной стадии КН [24]. Регулярные аэробные

физические нагрузки улучшают у пациентов с УКН испол-

нительные функции, память, показатели многих нейропси-

хологических тестов.

Средиземноморская диета, включающая использова-

ние в большом количестве антиоксидантов (свежих фруктов

и овощей, оливкового масла), полиненасыщенных жирных

кислот (рыба и другие морепродукты), ассоциируется со

снижением частоты развития КН и скорости прогрессиро-

вания их в деменцию [25].

В клинической практике в качестве лекарственных

средств, эффективных на стадии деменции, используются

препараты холиномиметического действия (ингибиторы

ацетилхолинэстеразы, донепезил по 5–10 мг/сут, ривастиг-

мин по 3–12 мг/сут, галантамин по 8–24 мг/сут и блокатор

глутаматных рецепторов мемантин по 20 мг/сут) [26]. Доне-

пезил может быть использован на разных стадиях деменции,

галантамин и ривастигмин рекомендуются на стадии легкой

и умеренной деменции. Мемантин наиболее эффективен

при деменции умеренной и выраженной степени, при кото-

рой эффективна комбинация мемантина и донепезила [27].

У пожилых пациентов с наличием или высоким рис-

ком КН эффективен комплексный подход (регулярная фи-

зическая активность, диета, контроль сосудистых факторов

риска, когнитивный тренинг, стимуляция социальной ак-

тивности) в отношении замедления когнитивного сниже-

ния [24, 28].

В нашей стране у пациентов с КН широко использу-

ются различные лекарственные средства, однако эффектив-

ность только некоторых из них изучалась в многоцентровых

плацебоконтролируемых исследованиях. К таким препара-

там относится холина альфосцерат.

П р и м е н е н и е  х о л и н а  а л ь ф о с ц е р а т а  
( Ц е р п е х о л а )
Холина альфосцерат (Церпехол) при попадании в ор-

ганизм под действием ферментов расщепляется на холин

и глицерофосфат. Образовавшийся холин служит основой

и стимулирует синтез ацетилхолина, улучшает передачу

нервных импульсов в холинергических нейронах. Глицеро-

фосфат стимулирует образование фосфатидилхолина, кото-

рый восстанавливает фосфолипидный состав мембран ней-

ронов и улучшает пластичность их мембран.

Эффективность холина альфосцерата в улучшении

КФ после перенесенного инсульта отмечена почти 30 лет

назад в многоцентровом исследовании, проведенном в Ита-

лии [29]. Больным (n=2044), перенесшим инсульт, холина

альфосцерат был назначен сначала внутримышечно в дозе

1000 мг в течение 28 дней, затем внутрь по 400 мг три раза

в сутки в течение еще 5 мес. Длительное наблюдение пока-

зало улучшение КФ и других показателей неврологического

статуса как в целом по группе, так и у большинства больных.

Эффективность холина альфосцерата была отмечена и у па-

циентов с легкой или умеренной степенью деменции альц-

геймеровского типа [30].

В многоцентровом плацебоконтролируемом исследо-

вании ASCOMALVA оценивалась эффективность комбина-

ции донепезила и холина альфосцерата в сравнении с дейст-

вием одного донепезила у 113 пациентов с БА, сочетающей-

ся с ЦВЗ [31]. Наблюдение пациентов в течение двух лет по-

казало, что применение холина альфосцерата приводит

к дополнительному положительному эффекту в виде замед-

ления прогрессирования КН [32]. Эти данные послужили

основой для широкого применения холина альфосцерата

при КН. 

Проведенный позднее анализ результатов исследова-

ния ASCOMALVA показал, что добавление холина альфо-

сцерата к донепезилу уменьшает выраженность нарушений

поведения и настроения по данным нейропсихиатрическо-

го опросника, при приеме холина альфосцерата отмечается

уменьшение проявлений депрессии, тревожности и апатии

[33]. Другой анализ результатов исследования ASCOMALVA

показал, что добавление холина альфосцерата к донепезилу

уменьшает прогрессирование атрофии головного мозга [34].

В нашей стране холина альфосцерат широко исполь-

зуется как у больных с инсультом [35], так и у пациентов

с хроническими ЦВЗ [36]. 

Относительно редкое использование холина альфо-

сцерата при БА в нашей стране связано с тем, что БА и ее

сочетание с ЦВЗ очень редко диагностируются, большин-

ство пациентов наблюдаются с диагнозом ЦВЗ [7]. Важно

отметить, что развитие сосудистых КН также ассоциирова-

но с возникновением БА [37]. Наибольшая значимость

в развитии сосудистых КН принадлежит АГ и СД в среднем

возрасте [38]. К числу протективных факторов (способст-

вующих формированию когнитивного резерва) относятся

высокий уровень образования/интеллекта, интересная ра-

бота, социальные связи, когнитивная и физическая актив-

ность [39]. У пациентов с сосудистыми КН почти в 2/3 слу-

чаев отмечаются морфологические проявления БА, а среди

пациентов с БА примерно в 1/3 случаев обнаруживаются су-

щественные сосудистые поражения головного мозга [40].

Воздействие сосудистых факторов в среднем возрасте при-

водит к 2–3-кратному возрастанию риска повышенного от-

ложения амилоида в поздние годы [41], тогда как лица с до-

клинической стадией БА характеризуются цереброваску-

лярной дисфункцией, снижением мозгового кровотока

и нарушением проницаемости гематоэнцефалического

барьера [42]. 

В настоящее время разработана новая форма холина

альфосцерата (Церпехол) в виде большого флакона (240 мл)

с раствором для приема внутрь. Рекомендуется принимать

Церпехол внутрь до еды, запивая водой, по 7 мл (600 мг) два

раза в сутки. Применение такой формы повысит привер-

женность пациентов лечению и позволит использовать его

у пациентов с нарушением глотания, для которых сложен

прием препарата в таблетках.

З а к л ю ч е н и е
Ведение пациентов с КН представляет собой одну из

актуальных проблем современной медицины, что связано

с широкой распространенностью КН, плохой диагностикой

на ранних стадиях. В нашей стране КН плохо диагностиру-

ются, редко устанавливается БА, пациенты длительно на-

блюдаются с диагнозом ЦВЗ. Нелекарственные и лекарст-

венные методы могут уменьшить проявления КН, повысить
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качество жизни пациентов. Ведущее значение имеют соци-

ально-психологические методы, стимулирование пациен-

тов к посильной бытовой и социальной, физической и ум-

ственной активности, профилактика инсульта, лечение АГ

и СД. На стадии деменции используются препараты холи-

номиметического действия (ингибиторы ацетилхолинэсте-

разы, донепезил, ривастигмин, галантамин) и блокатор глу-

таматных рецепторов мемантин. Результаты многоцентро-

вого плацебоконтролируемого исследования ASCOMALVA

показали, что у пациентов с БА и ЦВЗ добавление холина

альфосцерата к донепезилу уменьшило выраженность КН,

проявлений депрессии, тревожности и апатии.
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