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Сосудистые заболевания оказывают значительное

влияние на когнитивные функции [1]. Когнитивным нару-

шениям как последствиям инсульта длительное время не

уделялось достаточного внимания, несмотря на важность

когнитивной функции для качества жизни [2]. К непо-

средственным факторам риска развития когнитивной дис-

функции, сосудистой или «смешанной» деменции относят

те церебрально-сосудистые изменения, которые проявля-

ются большим инсультом либо множественными повреж-

дениями головного мозга вследствие изменений мелких

церебральных артерий [1]. Разработаны международные

диагностические критерии сосудистой деменции [3]. Под

постинсультными когнитивными нарушениями следует

понимать любые когнитивные расстройства, которые воз-

никли и достигли клинического уровня в первые 3 мес по-

сле инсульта или в более поздние сроки, но обычно не

позднее года после инсульта [4]. Чем позднее после ин-

сульта выявляются когнитивные нарушения, тем более

многофакторный характер носят причины их возникнове-

ния. Имеются многочисленные исследования случаев кли-

нической манифестации и декомпенсации предшествую-

щих нарушений, в том числе нейродегенеративного харак-

тера, у лиц, перенесших инсульт [5]. Отмечается, что бо-

лезнь Альцгеймера сочетается с цереброваскулярной недо-

статочностью приблизительно в 1/3 случаев постинсульт-

ной деменции, что связывают с возможностью их синер-

гии в формировании деменции [2, 5]. Важно отметить, что

в первые 6 мес после инсульта когнитивные нарушения

встречаются у 40–60% лиц пожилого возраста. 

Традиционно основное внимание у пациентов, пере-

несших инсульт, уделяется таким выраженным формам ког-

нитивного дефицита, как деменция или тяжелая афазия.

Между тем гораздо чаще встречаются более легкие и уме-

ренные формы когнитивного дефицита, раннее выявление

которых может способствовать предупреждению дальней-

шего нарастания когнитивного дефицита и улучшению

прогноза восстановления в случае принятия соответствую-

щих лечебных программ [4, 6]. 

Когнитивные расстройства при сосудистом пора-

жении головного мозга варьируют от минимальных рас-

стройств до деменции. На их возникновение влияет ряд

факторов, которые пока еще до конца не изучены [5–11].

Когнитивная дисфункция, как правило, развивается в

остром периоде инсульта [12, 13]. На последующих эта-

пах заболевания когнитивная дисфункция продолжает

формироваться и, в свою очередь, ухудшает качество

жизни больных, так как усугубляет степень инвалидиза-

ции и снижает мотивацию к восстановлению [12]. Иссле-

дования динамики когнитивных нарушений в течение

первых 3 лет после инсульта показали устойчивость воз-

никшего когнитивного дефицита во времени. Сосуди-

стая деменция в первые 5 лет после инсульта отмечается

у 42% больных [12].

Исследование когнитивных расстройств и их взаи-

мосвязей в постинсультный период представляет важную

клинико-прогностическую проблему. При этом нейроп-

сихологические методы исследования показывают нали-

чие различных когнитивных нарушений, что позволяет

своевременно применить адекватную программу реаби-

литационных мероприятий для замедления прогрессиро-

вания когнитивных нарушений [14]. Важность выявле-

ния и изучения сосудистых когнитивных нарушений на

ранней стадии цереброваскулярной недостаточности не-

сомненна, особенно у лиц молодого возраста, у которых

терапевтические мероприятия могут быть наиболее эф-

фективными [8, 9, 14]. 

В последнее время все большее внимание исследова-

телей привлекают легкие и умеренные когнитивные нару-

шения сосудистого генеза, не достигающие степени демен-

ции (mild cognitive impairment) [8, 10, 14]. 

Когнитивные особенности у больных после перене-

сенного инсульта интенсивно изучаются как отечествен-

ными неврологами [4, 8, 14, 15], так и западными исследо-

вателями [10, 11, 16, 17]. В отечественной нейропсихоло-

гии при анализе нарушения когнитивных функций при со-

судистой патологии центральной нервной системы приме-
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няется структурно-динамический подход [18]. Нейропси-

хологическим исследованиям высших психических функ-

ций и их восстановлению посвящены работы А.Р. Лурии

[19], С.Л. Цветковой [20], Е.Д. Хомской [21], Н.К. Корса-

ковой, Л.И. Московичуте [18]. 

Целью исследования явилось уточнение характера и

степени выраженности когнитивных нарушений у постин-

сультных больных разных возрастных групп в зависимости

от очага поражения.

Материал и методы. В исследование были включены

64 пациента, которые находились на лечении в невроло-

гическом отделении филиала № 2 Томской больницы

СОМЦ ФМБА России и подписали информированное со-

гласие. Из них 32 пациента (10 женщин, 23 мужчины) пе-

ренесли ишемический инсульт давностью от 2 до 6 мес.

Возраст пациентов варьировал от 30 до 70 лет, средний

возраст составил 53,9±12,4 года. Локализация инсульта в

средней мозговой артерии (СМА) справа констатирована

у 15 (47%) больных, СМА слева — 12 (38%), передней моз-

говой артерии (ПМА) — у 3 (9%), задней мозговой арте-

рии (ЗМА) и вертебрально-базилярном бассейне (ВББ) —

у 2 (6%). В группу сравнения включены 32 человека (14

женщин, 18 мужчин) без патологии центральной нервной

системы. Их средний возраст составлял 52,1±12,9 года.

Все обследуемые были разделены по возрасту на 2 группы.

В 1-ю группу вошли 18 пациентов в возрасте от 30 до 56

лет включительно (средний возраст 45,8±9,7 года), 2-ю

группу составили 14 пациентов в возрасте от 57 до 74 лет

(средний возраст 64,3±6,1 года). 

Все пациенты, перенесшие инсульт, на момент ис-

следования не имели тяжелых двигательных и речевых на-

рушений, которые бы затрудняли проведение нейропсихо-

логического обследования. Проводи-

лось полное клиническое исследова-

ние с оценкой неврологического и

психического статуса. При нейропси-

хологическом исследовании приме-

нялись полуструктурированные ин-

тервью и нейропсихологические ме-

тоды А.Р. Лурии [19]. Осуществлялась

диагностика состояния основных вы-

сших психических функций — памя-

ти, внимания, зрительного воспри-

ятия и некоторых особенностей

мышления (уровня способности к аб-

страктному мышлению и формирова-

нию понятий).

При статистической обработке

материала для анализа количествен-

ных данных применялся критерий

Манна—Уитни при сравнении 2 не-

зависимых выборок. Для сравнения 3

независимых выборок использовался

непараметрический критерий Кру-

скала—Уоллиса. Для определения

взаимосвязи между переменными

вычислялся ранговый коэффициент

корреляции Спирмена. Различия

считались достоверными на 5% уров-

не значимости. 

Результаты исследования. Срав-
нительные результаты нарушений

зрительного гнозиса. Значительное нарушение зритель-

ного восприятия по сравнению с контрольной группой

выявлено у 28 (87,5%) больных инсультом. Из предъяв-

ленных 37 картинок, на которых было изображено 8

обычных предметов, 10 перечеркнутых, 12 неокончен-

ных, 3 зашумленных изображения и 4 химеры, пациенты

видели в среднем 29,3±0,57 рисунка. Больше всего оши-

бок допускалось при узнавании неоконченных, пере-

черкнутых изображений и химер, что может свидетельст-

вовать о нарушении ассоциативных связей затылочных

зон с другими отделами коры. Для узнавания неокончен-

ного изображения необходимо не только воспроизвести

в памяти его образ, но и отнести его к той или иной кате-

гории предметов. По данным показателям выявлены зна-

чимые различия между группами. Не было получено раз-

личий по категориям «реалистичные предметы» и «зашу-

мленные изображения», что свидетельствует о том, что в

целом предметный зрительный гнозис у больных сохра-

нен и не отличается от такового в контрольной группе.

Средний балл правильно опознанных изображений и

уровень значимости представлены в табл. 1. 

В группе сравнения у людей старшего возраста также

выявлено снижение показателей узнавания изображений.

Наиболее низкий результат отмечен при опознании не-

оконченных рисунков. 

При сравнении средних показателей в группах

больных, перенесших инсульт в разных сосудистых бас-

сейнах, отмечена тенденция к ухудшению узнавания

всех видов изображений, особенно перечеркнутых, при

вовлечении бассейна правой СМА. Узнавание неокон-

ченных изображений с недостающими признаками сни-

Таблица 1. П о к а з а т е л и  з р и т е л ь н о г о  в о с п р и я т и я  у  б о л ь н ы х ,
п е р е н е с ш и х  и н с у л ь т  ( в  б а л л а х ,  M ± m )

Категории изображений                    Больные                        Группа                              р
инсультом (n=32)       сравнения (n=32)

Примечание. *— Уровень значимости выше 0,05, различия недостоверны.

Реалистичные предметы (8)

Перечеркнутые (10)

Неоконченные (12)

Химеры (4)

Зашумленные (3)

7,76±0,1

8,41±0,4

8,12±0,6

3,06±0,2

2,59±0,1

7,88±0,1

9,88±0,1

10,6±0,3

3,91±0,1

3,0

0,509, Uкр=448*

0,014, Uкр=318

0,029, Uкр=280

0,0004, Uкр=287

0,18, Uкр=400*

Таблица 2. Средние показатели запоминания слов по тесту 
«10 слов» у больных, перенесших инсульт (в баллах, M±m)

Количество                       Больные                               Группа                                       p
предъявлений            инсультом (n=32)               сравнения (n=32)

1-й опыт

2-й опыт

3-й опыт

4-й опыт

Через 30 мин

4,06±0,34

5,73±0,39

6,93±0,37

7,25±0,51

3,86±0,44

4,06±0,26

6,04±0,35

7,83±0,33

8,81±0,35

7,03 ± 0,37

0,182

0,156

0,038

0,001

0,0003
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жено у пациентов с инсультом в бас-

сейне ПМА, что указывает на сни-

жение функции познавательных

процессов в восприятии зрительных

изображений при нарушении кро-

вообращения в лобных отделах го-

ловного мозга.

Нарушения мнестических про-
цессов. Диагностика долговременной

и кратковременной слухоречевой па-

мяти проводилась с помощью мето-

дик «10 слов» А.Р. Лурии и «Запоми-

нание рядов цифр», которая позволя-

ет выявить нарушения объема внима-

ния, иконической и кратковремен-

ной памяти. Снижение процессов па-

мяти (как кратковременной, так и

долговременной) выявлено практи-

ческих у всех больных. По результа-

там методики «10 слов» отмечается

снижение процессов запоминания

материала. Даже после четвертого

раза предъявления слов пациенты,

перенесшие инсульт, не смогли запо-

мнить все слова, часто отказывались

продолжить выполнение задания.

Средние показатели запоминания

слов по тесту «10 слов» представлены

в табл. 2. Сравнение между собой здо-

ровых людей разного возраста (груп-

па сравнения) также показало сниже-

ние кратковременной и долговремен-

ной памяти (в большей степени пока-

зателей долговременной памяти) у

лиц старшего возраста. 

Выявлено снижение слухорече-

вого запоминания слов в группе паци-

ентов, перенесших инсульт в левой

СМА, по сравнению с пациентами,

перенесшими инсульт в других бас-

сейнах (табл. 3). Нарушение кратко-

временной памяти подтверждается

тем, что даже после четырех предъяв-

лений больные в среднем воспроизво-

дили 3,8±1,1 слова. Отмечается нару-

шение долговременного запоминания

при воспроизведении слов в отсрочен-

ном периоде (больные вспоминали в

среднем не более 5 слов). Данное на-

рушение функций памяти обусловлено локализацией пато-

логического процесса: поражение лобно-височно-темен-

ной области приводит к модально-специфическим наруше-

ниям памяти. В группах постинсультных больных с патоло-

гией в СМА билатерально кривые запоминания носят зиг-

загообразный характер, указывающий на повышенный уро-

вень истощаемости психических процессов, что клиниче-

ски проявляется признаками утомляемости и нарушением

концентрации внимания. По методике «Запоминание рядов

цифр» отмечается невыраженное снижение объема кратко-

временной и иконической слухоречевой памяти у пациен-

тов после инсульта в сравнении с контрольной группой. 

Нарушение внимания у постинсультных больных.

Для исследования состояния внимания всем испытуе-

мым последовательно предлагались 4 таблицы Шульте с

цифрами от 1 до 25, расположенными в случайном по-

рядке. Фиксировали время, затраченное на поиск цифр,

учитывали характер поиска цифр и поведение испытуе-

мого во время выполнения задания. У 13 (40,6%) паци-

ентов наблюдались снижение мотивации к выполнению

работы, пропуски и замены цифр, схожих по написа-

нию. У части больных выполнение осложнялось нару-

шением зрительного восприятия и игнорированием од-

ной половины таблицы. Нормативные показатели поис-

Таблица 3. С р е д н и е  п о к а з а т е л и  з а п о м и н а н и я  с л о в  в  т е с т е  
« 1 0  с л о в »  ( в  б а л л а х ,  M ±m )  у  п а ц и е н т о в ,  
п е р е н е с ш и х  и н с у л ь т ,  в  з а в и с и м о с т и  о т  
п о р а ж е н н о г о  с о с у д и с т о г о  б а с с е й н а

Количество           ЗМА+ВББ                СМА справа             СМА слева                    ПМА
предъявлений

Примечание. р>0,05. Здесь и в табл. 5: ЗМА — задняя мозговая артерия, ВББ — вертеб-
рально-базилярный бассейн, СМА — средняя мозговая артерия, ПМА — передняя моз-
говая артерия.

1-й опыт

2-й опыт

3-й опыт

4-й опыт

Через 30 мин

6

8

9±0,7

9

5±0,7

4±0,4

5,2±0,7

6,2±0,7

4±1,1

3,7±0,7

3,8±0,6

4,9±0,7

5,7±0,8

3,8±1,1

3±0,7

4±1

6,3±0,3

7,3±1,7

7,7±1,4

4,7±1,4

Таблица 4. Р е з у л ь т а т ы  п о и с к а  ц и ф р  п о  т а б л и ц а м  Ш у л ь т е
( в р е м я  в  с е к у н д а х ,  M ±m )  у  б о л ь н ы х ,  п е р е н е с ш и х
и н с у л ь т

Количество                       Больные с                             Группа                                       p
предъявлений             инсультом (n=32)               сравнения (n=32)

1-й опыт

2-й опыт

3-й опыт

4-й опыт

Сумма

75,7±7,2

70,1±7,3

77,6±6,8

73,2±5,9

291,8±25,3

42,1±2,8

47,8±2,9

45,1±2,6

48,9±3,1

183,7±10,3

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

Таблица 5. С р а в н е н и е  п о к а з а т е л е й  в н и м а н и я  у  б о л ь н ы х ,  
п е р е н е с ш и х  и н с у л ь т  р а з н о й  л о к а л и з а ц и и  
( в р е м я  в  с е к у н д а х ,  M ± m )

Количество           ЗМА+ВББ                СМА справа             СМА слева                    ПМА
предъявлений

Примечание. р>0,05.

1-й опыт

2-й опыт

3-й опыт

4-й опыт

Сумма

68,5±10,9

78,5±10,3

71,5±17,4

100±14,2

298,5±52,8

78,4±13

69,7±11

70,3±12

62,6±11

271±43

63,7±6,9

63,8±7,6

68,7±6,11

68,1±6,2

264,2±24,7

102,3±23

110±41

105±39

99,3±34

416,6±137
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ка цифр отмечались у 8 (25%) больных (табл. 4). В конт-

рольной группе время поиска в среднем составило

183,7±10,3 с, больных с инсультом — 291,8±25,3 с, что

почти в 1,5 раза превышает нормативные показатели и

указывает на снижение переключаемости внимания и

истощаемость когнитивных процессов.

По полученным результатам построены кривые, от-

ражающие динамику концентрации и переключения вни-

мания. В контрольной группе график отражает незначи-

тельные колебания времени при переходе от таблицы к

таблице, что свидетельствует о достаточном уровне устой-

чивости внимания. Концентрация внимания также соот-

ветствует норме (40—50 с). У пациентов, перенесших ин-

сульт, отмечается сниженная концентрация внимания. По

средним значениям времени истощаемости внимания не

выявлено, но наблюдается тенденция к резкому увеличе-

нию времени при переходе к каждой следующей таблице.

Время, затраченное на поиск таблиц, больше в группе сре-

днего возраста (45,8 года). У них отмечается «гиперстени-

ческая» форма кривой, которая характеризуется высоким

начальным уровнем работоспособности, резким спадом и

тенденцией возврата к исходным показателям. Данный ха-

рактер нарушения внимания имеет более благоприятный

прогноз. В группе старшего возраста показатели времени в

среднем меньше, но отмечается его увеличение при пере-

ходе от таблицы к таблице, что указывает на повышение

истощаемости внимания. У пациентов пожилого возраста

тип кривой имеет гипостеническую форму, характеризует-

ся снижением показателей работоспособности без замет-

ных колебаний в сторону улучшения. 

Нарушение концентрации и переключаемости вни-

мания при сравнении суммарных показателей времени

поиска цифр выявлено при локализации инсульта в бас-

сейне ПМА и ЗМА, что подтверждает участие лобных и

затылочных отделов в регуляции процессов внимания.

Нарушение зрительного восприятия цифр и повышенная

истощаемость мыслительной деятельности затрудняют

выполнение данного задания. Кроме того, у больных с

инсультом в бассейне ПМА наблюдаются сниженная мо-

тивация к выполнению задания, отсутствие критичности

в процессе работы, пропуски цифр и повышенная отвле-

каемость. Данные характеристики указывают на более

выраженные нарушения, включая изменения личности и

настроения. При последствиях инсульта в бассейне ЗМА

испытуемые затруднялись с поиском цифр схожего на-

чертания (например, 13 и 18), имело место игнорирова-

ние одной половины изображения. Сравнение показате-

лей внимания в группах с разной локализацией очага по-

ражения представлено в табл. 5.

Таким образом, наблюдаются разнородные наруше-

ния активного внимания, снижение концентрации, пе-

реключаемости и объема внимания, проявление истоща-

емости психических процессов, что наиболее выражено в

группе пожилых людей и при локализации очагов в бас-

сейнах ПМА и ЗМА. По результатам анализа зрительно-

го восприятия получены положительные корреляцион-

ные связи между количеством увиденных реальных пред-

метов и перечеркнутых изображений, перечеркнутых и

неоконченных изображений, что доказывает органиче-

скую природу нарушений зрительного гнозиса при пора-

жении в бассейне ЗМА. Обнаружена отрицательная кор-

реляционная связь между показателями узнавания не-

оконченных изображений и временем поиска цифр по

таблицам Шульте, что указывает на сниженный объем и

концентрацию зрительного внимания.

Между показателями запоминания количества слов в

тесте «10 слов» Лурии и временем, затраченным на поиск

цифр по таблицам внимания, получена отрицательная ста-

тистически значимая связь, что подтверждает взаимосвязь

между нарушенными процессами запоминания, переклю-

чаемости и концентрации внимания у больных с инсультом.

Выявлено наличие положительной корреляции между ко-

личеством воспроизведенных слов в тесте памяти и зритель-

ным восприятием. Чем лучше показатели памяти, тем луч-

ше зрительное восприятие и узнавание неоконченных и за-

шумленных изображений.

Обсуждение. Для легких когнитивных нарушений

предложены следующие диагностические критерии: жа-

лобы на снижение памяти, нормальное общее состояние

интеллекта, отсутствие нарушений активности в повсе-

дневной жизни и мнестических функций, отсутствие де-

менции [17]. Умеренные когнитивные расстройства эти

же исследователи считали необходимым разделять на

«монофункциональные» и «мультифункциональные» ти-

пы. Позже R. Petersen [22] выделил 4 основных типа уме-

ренных когнитивных расстройств. К ним он отнес амне-

стический монофункциональный тип — избирательное

нарушение памяти; амнестический мультифункциональ-

ный тип — сочетание нарушения памяти и других когни-

тивных нарушений. Далее были выделены мультифунк-

циональный тип без нарушения памяти, характеризую-

щийся множественными когнитивными нарушениями

при относительно сохранной памяти, и монофункцио-

нальный неамнестический тип с вовлечением внимания

и регуляторных функций, речевой или зрительно-про-

странственных функций.

В работе О.С. Левина и соавт. [4] акцентируется вни-

мание на том, что чаще встречаются более легкие и уме-

ренные формы когнитивного дефицита, раннее выявле-

ние которых может способствовать предупреждению

дальнейшего нарастания когнитивного дефицита и улуч-

шению прогноза восстановления. Авторы также выделяют

3 варианта когнитивных нарушений, возникающих после

инсульта. Во-первых, фокальные (монофункциональные)

когнитивные нарушения, которые, как правило, связаны

с очаговым поражением мозга. При этом происходит на-

рушение только одной когнитивной функции. В подоб-

ных случаях со временем возможна та или иная степень

компенсации когнитивного дефицита за счет пластично-

сти мозга и сохранных когнитивных функций. Во-вторых,

множественные когнитивные нарушения, не достигаю-

щие степени деменции (постинсультное умеренное ког-

нитивное расстройство). И, наконец, множественные

когнитивные нарушения, вызывающие нарушение соци-

альной адаптации и, соответственно, позволяющие диаг-

ностировать постинсультную деменцию.

Как показывает наше исследование и опыт других

исследователей [8], нейропсихологические методики по-

зволяют быстро и достаточно точно оценить когнитив-

ные функции в восстановительном периоде инсульта.

Поражение какого-либо отдела головного мозга в резуль-

тате ишемического инсульта ведет к нарушению несколь-
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ких когнитивных психических функций. У обследован-

ных пациентов обнаружены снижение слухоречевой

кратковременной и долговременной памяти, нарушение

концентрации и объема произвольного внимания, исто-

щаемость психических процессов. 

Умеренные когнитивные нарушения амнестиче-

ского мультифункционального типа, выявленные в

группе больных пожилого возраста, характеризуются

нарушениями памяти, дефектами воспроизведения и уз-

навания с сочетанием нарушений процессов внимания и

оптико-пространственного гнозиса. Эти нарушения, ве-

роятно, обусловлены как сосудистой патологией голов-

ного мозга, так и нейродегенеративными возрастными

изменениями. У части больных отмечаются и тяжелые

когнитивные нарушения. 

В группе среднего возраста наблюдаются легкие ког-

нитивные нарушения, характеризующиеся трудностями

при определенных видах деятельности по сравнению с кон-

трольной группой испытуемых. Это касается, прежде всего,

изменения зрительного гнозиса, который демонстрирует

прямо пропорциональную связь с нарушениями процессов

памяти и мышления. 

Характер наблюдаемых нарушений зависит от локали-

зации сосудистых очагов в головном мозге. Процессы слу-

хоречевой кратковременной и долговременной памяти,

зрительного гнозиса и некоторых мыслительных функций,

связанных с речью, нарушаются при поражении височных и

заднелобных долей, что обусловлено патологией кровооб-

ращения в бассейне СМА. Локализация очага в бассейне

ПМА ведет к снижению способности к абстрактному мыш-

лению, локализация очага в бассейне ЗМА — к нарушениям

распознавания зрительных образов и снижению зрительно-

го произвольного внимания. 

Полученные результаты обосновывают необходи-

мость раннего выявления когнитивной дисфункции после

инсульта и применения превентивно-терапевтических про-

грамм, направленных на предупреждение формирования и

прогрессирования когнитивных нарушений. 
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