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Цель исследования – определить эффективность использования компьютерных стимулирующих программ (КСП) в остром перио-

де ишемического инсульта (ИИ) у пациентов с когнитивными нарушениями (КН). 

Пациенты и методы. Обследован 81 пациент с постинсультными КН (ПИКН) в возрасте от 40 до 79 лет. Пациентов распре-

делили на две группы. В основную группу вошли 45 пациентов: 31 с преддементными КН и 14 с легкой деменцией, медиана воз-

раста – 61 [55; 68] год. В группу сравнения включено 36 пациентов: 21 с преддментными КН и 15 с легкой деменцией, меди-

ана возраста – 64 [57; 70] года. Пациенты основной группы, помимо стандартной терапии инсульта, прошли 10-дневный

курс коррекции КН с использованием КСП. Когнитивные функции оценивали до и после занятий с использованием краткой

шкалы оценки психического статуса (КШОПС), батареи тестов лобной дисфункции (БТЛД), тестов рисования часов и на

речевую активность.

Результаты. Через 10 дней терапии (к 18–20-му дню ИИ) у пациентов наблюдалось статистически значимое улучшение когни-

тивных функций по всем основным нейропсихологическим шкалам: КШОПС, БТЛД, тесту рисования часов, тесту на речевую ак-

тивность (р>0,05). 

При оценке итоговых показателей субтестов КШОПС в двух группах статистически значимые различия достигнуты у пациен-

тов основной группы в сфере памяти, ориентации в месте и времени, концентрации внимания. Итоговые показатели субтестов

БТЛД статистически лучше также оказались в основной группе по таким параметрам, как беглость речи (на 33,%), динамиче-

ский праксис (на 23,3%), простая реакция выбора (на 30,0%), усложненная реакция выбора (на 26,7%). При этом улучшились не

только тренируемые функции (внимание, память), но и другие когнитивные показатели. Достигнутый результат сохранялся при

повторном обследовании через 6–8 мес.

Заключение. КСП – перспективное направление нейрореабилитации. Метод эффективен, прост в использовании, занятия могут

проводиться в условиях стационара и дома после выписки, в присутствии родственников или самостоятельно. Дальнейшие иссле-

дования позволят оценить эффективность КСП у пациентов с ПИКН в более поздние периоды ИИ.
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Objective: to evaluate the efficiency of using computer stimulation programs (CSPs) for acute ischemic stroke (IS) in patients with cognitive

impairment (CI).

Patients and methods. 81 patients aged 40 to 79 years with post-stroke CI (PSCI) were examined and randomized into two groups. A study

group consisted of 45 people, including 31 and 14 patients with predementia CI and mild dementia, respectively; their median age was 61 [55;

68] years. A comparison group included 36 patients, including 21 and 15 patients with predementia CI and mild dementia; their median age

was 64 [57; 70] years. In addition to standard stroke therapy, the study group received a ten-day correction cycle for CI, by using CSPs.

Cognitive functions (CF) were evaluated before and after classes, by applying a short mental status questionnaire (SMSQ), a battery of frontal

lobe dysfunction tests (BFLDT), a clock drawing test, and a speech activity test.

Results. After 10 days of therapy (at 18–20 days of IS), the patients were observed to have statistically significant improvements of cognitive

functions in all major neuropsychological scales: SMSQ, BFLDT, a clock drawing test, and a speech activity test (p>0.05). 
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Ежегодно в мире 15 млн человек заболевают инсуль-

том, при этом около 5 млн умирают в течение нескольких

дней, и еще 5 млн остаются инвалидами [1]. В 2010 г. в

мире почти 33 млн человек жили с последствиями ин-

сульта [2]. 

По данным ряда авторов, когнитивные нарушения

(КН) являются причиной инвалидизации и социальной де-

задаптации пациентов и в ряде случаев играют большую

роль, чем двигательные нарушения [3]. Распространенность

КН после инсульта высока [4], в среднем они наблюдаются

примерно у половины больных [5]. 

Постинсультные КН (ПИКН) принято диагностиро-

вать при наличии временной связи с клинически явным ин-

сультом [6, 7].

На развитие ПИКН влияют повторный инсульт [6],

возраст [8], женский пол [6], низкий уровень образования

[9], локализация очага инсульта, его размеры, поражение

стратегических зон [10], а также нейровизуализационные

изменения головного мозга, такие как «немые» инфаркты,

церебральная атрофия, диффузное поражение белого веще-

ства, мультифокальная патология [6], лейкоареоз [11]. Вза-

имное влияние факторов риска значительно увеличивает

вероятность развития ПИКН [12]. 

Таким образом, ведение пациентов с ПИКН основано

на вторичной профилактике инсульта, которая включает в

себя лечение артериальной гипертензии, сахарного диабета,

атеросклероза, прием антитромботических препаратов. 

К нелекарственным методам профилактики острого нару-

шения мозгового кровообращения можно отнести: отказ от

курения и злоупотребления алкоголем, снижение избыточ-

ной массы тела, достаточную физическую активность, ра-

циональное питание. У пациентов с гемодинамически зна-

чимыми стенозами брахиоцефальных артерий рассматрива-

ется возможность выполнения каротидной эндартерэкто-

мии или стентирования [12].

В настоящее время нет данных о проведенных круп-

номасштабных контролируемых исследованиях, подтвер-

ждающих эффективность каких-либо препаратов для про-

филактики или лечения ПИКН. Учитывая патогенетиче-

ские аспекты ПИКН и сосудистых КН (СКН), результаты

изучения последних являются правомерными и для КН по-

сле инсульта. Подходы к ведению пациентов с СКН в насто-

ящее время определяются главным образом тяжестью ког-

нитивного дефицита [13].

При недементных (легких и умеренных) КН медика-

ментозное лечение начинают с дофаминергических, норад-

ренергических, вазоактивных и нейрометаболических пре-

паратов [14]. При деменции клинически доказанными пре-

паратами являются ингибиторы церебральной ацетилхоли-

нэстеразы (галантамин, донепезил, ривастигмин) и модуля-

торы NMDA-рецепторов (мемантин) [7]. Уменьшению вы-

раженности когнитивного дефицита при инсульте способ-

ствует комплексное восстановительное лечение [15], вклю-

чающее не только лекарственные, но и немедикаментозные

методы коррекции когнитивных функций. На этапе легких

и умеренных КН, а также в начальных стадиях деменции

показаны методы улучшения когнитивных функций в виде

рационального питания, физических упражнений и когни-

тивных методик [13]. 

В.В. Захаров и соавт. [16] предлагают выделять следу-

ющие когнитивные методики, применяемые при СКН:

• когнитивное стимулирование: групповая творческая

активность (совместные интеллектуальные игры, активное

социальное общение и др.);

• когнитивный тренинг: выявление с помощью психо-

логических методов наиболее пострадавших когнитивных

функций и их тренировка с помощью специальных упраж-

нений;

• когнитивная реабилитация: выработка индивидуа-

лизированных стратегий преодоления имеющегося когни-

тивного дефекта за счет относительно сохранных когнитив-

ных функций. 

Примером когнитивного стимулирования является

исследование, проведенное R. Kawashima [17], в ходе ко-

торого пациенты с сосудистой деменцией и болезнью

Альцгеймера в течение 6 мес по 20 мин в день, 3–5 раз в

неделю занимались по индивидуальной программе (рас-

сказывали истории, решали арифметические задачи).

Данная методика способствовала увеличению объема ра-

бочей памяти, улучшению абстрактного мышления, по-

вышению скорости решения задач. После окончания кур-

са терапии в группе, в которой проводили когнитивное

стимулирование, балл по краткой шкале оценки психиче-

ского статуса (КШОПС) увеличился с 15,8 до 18,2, по

шкале батареи тестов лобной дисфункции (БТЛД) – с 

6,6 до 7,7, в то же время в группе сравнения отмечено сни-

жение по КШОПС на 2,5 балла, показатели БТЛД оста-

лись прежними. 
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Assessing the total indicators of SMSQ subtests in both groups showed that the study group achieved statistically significant differences in 

memory, time and place orientation, and concentration. In the study group, the total values of BFTLD subtests were also statistically better in

indicators, such as speech fluency (by 33.0%), dynamic praxis (by 23.3%), a simple choice reaction (by 30.0%), and a complicated choice

reaction (by 26.7%). At the same time, not only trained functions (attention, memory), but also other cognitive indicators improved. Re-exam-

ination demonstrated that the achieved results persisted 6-8 months later.

Conclusion. CSPs are a promising area of neurorehabilitation. The method is effective, easy-to-use; the patients can do lessons at hospital and

at home after discharge in the presence of relatives or themselves. Further investigations will be able to evaluate the effectiveness of CSPs in

patients with PSCI in the later periods of IS.
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Когнитивный тренинг является наиболее распростра-

ненным и дорогостоящим способом коррекции познава-

тельных функций. Нейропсихологом проводятся диагно-

стика и тренировка нарушенных когнитивных функций. В

процессе выполнения пациентом различных заданий с ис-

пользованием специального стимульного материала (кор-

ректировка текста, заполнение таблиц с цифрами, осущест-

вление счетных операций различного уровня сложности) и

многократного повторения этих заданий улучшаются функ-

ции памяти, внимания, праксиса, гнозиса и др. Необходимо

постепенно усложнять задания и увеличивать их объем, а

также поощрять пациента за достигнутые успехи [18].

Внешние способы компенсации предполагают ис-

пользование вспомогательных устройств, частично замеща-

ющих утраченные пациентом функции [19]. При нарушени-

ях памяти все чаще используют вспомогательные средства:

электронные органайзеры, пейджеры, электронные дикто-

фоны, голосовые органайзеры, записные книжки, ежеднев-

ники, будильники, коробочки с отсеками для лекарств [19]. 

Особенностью современной нейрореабилитации яв-

ляется широкое внедрение новых технологий [20]. За рубе-

жом для улучшения когнитивных функций применяют ком-

пьютерные игры, обучающие онлайн-программы, предста-

вленные набором заданий с возможностью выбрать уровень

сложности, мгновенно получить ответ, правильно ли вы-

полнен тест, и перейти на следующий уровень [21–26]. 

Программы когнитивной тренировки эффективно

улучшают одну из тренируемых функций, при этом наблю-

дается положительное влияние и на другие когнитивные

функции [27]. H. Westerberg и соавт. [28] показали, что у па-

циентов, перенесших инсульт, компьютерная программа,

направленная на тренировку памяти, улучшает не только

память, но и внимание, мышление. 

В настоящее время и в России разрабатываются спе-

циальные компьютерные программы когнитивной коррек-

ции для лечения ПИКН. 

ПИКН – часто встречающийся синдром, существен-

но ухудшающий качество жизни больного и ассоциирую-

щийся с плохим прогнозом в целом. 

Цель исследования – определить эффективность ис-

пользования компьютерных программ для когнитивной

коррекции у указанной категории больных.

Пациенты и методы. Обследован 81 пациент в остром

периоде ишемического инсульта (ИИ) с преддементными

КН и легкой деменцией в возрасте от 40 до 79 лет. В основ-

ную группу включено 45 больных: 31 (69%) с преддементны-

ми КН и 14 (31%) с легкой деменцией (медиана возраста –

61 [55; 68] год); в группу сравнения – 36 пациентов: 21 (58%)

с преддементными КН и 15 (42%) с легкой деменцией (ме-

диана возраста – 64 [57; 70] года). Группы были сопостави-

мы по возрасту, срокам после начала заболевания и его тя-

жести, степени тяжести инсульта, степени выраженности

КН. Пациенты обеих групп имели легкий и среднетяжелый

двигательный дефицит, средняя оценка по шкале инсульта

Национального института здоровья США (National

Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS) в основной группе и

группе сравнения составила 6 [4; 8] баллов. Степень выра-

женности КН диагностировали с помощью КШОПС,

БТЛД, теста рисования часов, теста на речевую активность. 

Когнитивный статус пациентов обеих групп оценива-

ли при первичном осмотре, который проводили на 8–10-е

сутки после развития ИИ. Пациенты основной группы в до-

полнение к стандартному лечению инсульта прошли курс

коррекции когнитивных функций с использованием ком-

пьютерных стимулирующих программ (КСП). Занятия про-

водились ежедневно по 20 мин в течение 10 дней. 

КСП были разработаны коллективом кафедры нерв-

ных болезней Красноярского государственного медицин-

ского университета1 [29]. Стимулирующие программы

представляют собой ряд компьютеризированных нейроп-

сихологических тестов, адаптированных для реабилита-

ции [30]. Работа с компьютеризированной таблицей

Шульте направлена на тренировку концентрации внима-

ния, тест рисования часов – на восстановление зритель-

но-пространственных нарушений, «зашумленные» изо-

бражения – на оптико-пространственный гнозис, тест на

запоминание расположения картинок – на зрительно-

пространственную память.

Когнитивная реабилитация с использованием КСП

позволяет проводить занятия в игровой форме, регулиро-

вать степень нагрузки, мгновенно получить ответ, правиль-

но ли выполнен тест, перейти на следующий уровень, при

этом исключена необходимость оформления многочислен-

ных карточек и другого дидактического материала. 

Все пациенты обследованы повторно на 10-е сутки по-

сле первичного осмотра (на момент окончания курса когни-

тивной реабилитации или наблюдения). Стойкость достиг-

нутого результата у пациентов основной группы оценивали

через 6–8 мес после окончания когнитивного тренинга. Из

45 пациентов, у которых с 8–10-х суток после развития ИИ

в течение 10 дней проводили когнитивный тренинг с ис-

пользованием КСП, повторно (через 6–8 мес) обследовано

36 (80,0%): 24 мужчины, 12 женщин в возрасте от 40 до 

77 лет, медиана – 60 [55; 68] лет.

Статистическая обработка полученных результатов

проводилась c использованием лицензионной компьютер-

ной программы IBM SPSS Statistics 19.0, Microsoft Excel

2007. Для оценки характера распределения переменных в

исследуемых группах применяли критерий Шапиро–Уил-

кса. Описательные статистики для количественных призна-

ков представлены в виде среднего и среднего квадратично-

го отклонения (Х±s), медианы и интерквартильного разма-

ха (Me [Р25; Р75]). Статистическую значимость различий ко-

личественных признаков определяли с помощью непараме-

трического критерия Манна–Уитни для независимых вы-

борок и критерия Вилкоксона для зависимых выборок. Раз-

личия считали статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты и обсуждение. Через 10 дней терапии (к

18–20-му дню ИИ) у пациентов наблюдалось статистически

значимое улучшение когнитивных функций по всем основ-

ным нейропсихологическим шкалам: КШОПС, БТЛД, тесту

рисования часов, тесту на речевую активность (р>0,05; табл. 1).

При целенаправленной коррекции когнитивных

функций с использованием КСП в основной группе по

сравнению с группой сравнения был достигнут статистиче-

ски значимо лучший результат по КШОПС (р<0,001), БТЛД

(р<0,001), тесту на фонетическую – ФРА (р=0,003) и семан-

тическую – СРА (р<0,001; табл. 2) речевую активность.

1Патент на изобретение «Способ коррекции когнитивных нарушений при цереброваскулярной патологии» от 20.02.2014 г. № 2506963.



При анализе средних показателей субтестов

КШОПС у пациентов основной группы на фоне лечения

статистически значимо улучшились внимание – на 14,0%

(р<0,001), память – на 30,0% (р<0,001), функция речи – на

10,0% (р=0,002), конструктивный праксис – на 13,3%

(р=0,001), ориентация в месте и времени – на 5,0%

(р<0,001). В группе сравнения до и после терапии разли-

чий этих показателей не выявлено (р>0,05). При сопостав-

лении итоговых показателей субтестов КШОПС в двух

группах статистически значимые различия достигнуты в

сфере памяти (р < 0,001), ориентации в месте и времени

(р=0,013), концентрации внимания (р=0,003) у пациентов

основной группы.

По данным субтестов БТЛД, у пациентов обеих групп

получено статистически значимое улучшение состояния

когнитивных функций, таких как праксис, беглость речи,

простая реакция выбора. Улучшение показателей усложнен-

ной реакции выбора касалось только больных основной

группы. Сопоставление итоговых по-

казателей субтестов в сравниваемых

группах показало статистически луч-

шие результаты в основной группе, в

которой использовали КСП, по таким

параметрам, как беглость речи – на

33,% (р=0,047), динамический прак-

сис – на 23,3% (р=0,047 ), простая ре-

акция выбора – на 30,0% (р<0,001),

усложненная реакция выбора – на

26,7% (р<0,001). На фоне когнитив-

ной коррекции с использованием

КСП у наших пациентов улучшились не только тренируе-

мые функции (внимание, память), но и другие когнитивные

показатели (речь, конструктивный и динамический прак-

сис, ориентация в месте и времени, функция моторного

контроля), что подтверждается результатами ранее прове-

денных исследований [27, 28]. 

Таким образом, курс реабилитации с использованием

КСП, проводимый с 8–10-х суток острого периода ИИ 

(10 дней 1 раз в день по 20 мин), является эффективным

способом коррекции когнитивных функций. 

Анализ результатов нейропсихологического тестиро-

вания больных основной группы в остром и позднем вос-

становительном периодах ИИ не выявил статистически

значимых различий по шкалам КШОПС (р=0,144), БТЛД

(р=0,063), тесту рисования часов (р=0,21), тестам на ФРА

(р=0,54) и СРА (р=0,98; см. рисунок).

При обследовании на 18–20-е сутки и через 6–8 мес

разница в показателях нейропсихологических шкал соста-
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Таблица 1. Р е з у л ь т а т ы  н е й р о п с и х о л о г и ч е с к о г о  т е с т и р о в а н и я  п а ц и е н т о в  о с н о в н о й  г р у п п ы  
и  г р у п п ы  с р а в н е н и я  н а  8 – 1 0 - е  и  1 8 – 2 0 - е  с у т к и  о с т р о г о  п е р и о д а  И И  
( в  б а л л а х ,  M e  [ Р 2 5;  Р 7 5] )

Шкала                                                                              Основная группа                                                                 Группа сравнения
8–10-е сутки                8–20-е сутки               р*               8–10-е сутки               18–20-е сутки               р*

*р – критерий Вилкоксона.

КШОПС 24 [23; 26] 28 [26; 29] <0,001 24 [23; 26] 25 [23; 27] 0,01

БТЛД 10 [8; 13] 14 [12; 16] <0,001 10 [8; 13] 12 [9; 14] <0,001

Тест рисования часов 8 [7; 9] 8 [7; 10] <0,001 8 [6; 9] 9 [6; 9] 0,002

ФРА 6 [4; 8] 9 [8; 12] <0,001 7 [4; 8] 9 [6; 9] <0,001

СРА 8 [7; 10] 11 [9; 14] <0,001 8 [5; 10] 9 [6; 11] <0,001

Таблица 2. С о п о с т а в л е н и е  р е з у л ь т а т о в  н е й р о п с и х о л о г и ч е с к о г о  т е с т и р о в а н и я  п а ц и е н т о в  
о с н о в н о й  г р у п п ы  и  г р у п п ы  с р а в н е н и я  н а  1 8 – 2 0 - е  с у т к и  о с т р о г о  п е р и о д а  И И  
( в  б а л л а х ,  M e  [ Р 2 5;  Р 7 5] )

Шкала                                                            Основная группа                                           Группа сравнения                                            р*

*р – критерий Манна–Уитни.

КШОПС 28 [26; 29] 25 [23; 27] <0,001

БТЛД 14 [12; 16] 12 [9; 14] <0,001

Тест рисования часов 8 [7; 10] 9 [6; 9] 0,25

ФРА 9 [8; 12] 9 [6; 9] 0,003

СРА 11 [9; 14] 9 [6; 11] <0,001

Результаты нейропсихологического тестирования пациентов основной группы 

на 18–20-е сутки и в позднем восстановительном периоде ИИ
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вила: КШОПС – 0,7%; БТЛД – 1,1%; тест рисования 

часов – 1,0%; ФРА – 0,6%; СРА – 0,9%.

При оценке катамнеза по субтестам КШОПС и БТЛД

установлено статистически значимое снижение только кон-

центрации внимания (на 6,0%; р=0,012).

Таким образом, коррекция когнитивных функций с

использованием КСП у пациентов с 8–10-х суток острого

периода ИИ приводит к улучшению когнитивных функций

к окончанию курса занятий и сохраняется в позднем восста-

новительном периоде ИИ. 

Наше исследование показало, что КСП – простой и

доступный метод восстановительного лечения КН у паци-

ентов в остром периоде ИИ. Комплексная коррекция двига-

тельного и когнитивного дефицита может способствовать

эффективному восстановлению.

Как показано в клиническом исследовании 

J. Bernhardt и соавт. [31], в течение дня более 50% времени

пациент проводит «лежа в постели», 28% времени – «сидя в

постели» и только 13% времени занимается лечебной физ-

культурой, что свидетельствует о нерациональной организа-

ции лечения больных в остром периоде ИИ. Больного необ-

ходимо максимально задействовать в ранней реабилитации.

В связи в этим актуальным становится вопрос о сроках,

принципах и способах коррекции КН. 

Тренировки нарушенных когнитивных функций реко-

мендуется начинать после прекращения их спонтанного

восстановления [19]. При раннем использовании КСП 

(на 2–5-е сутки ИИ) восстановление когнитивных навыков

не имеет явных преимуществ перед таковым в группе срав-

нения с традиционным лекарственным лечением. По-види-

мому, это связано с происходящим в указанный период ак-

тивным спонтанным регрессом общемозговой симптомати-

ки, которая во многом обусловливает исходные нейродина-

мические нарушения высших психических функций [30].

Таким образом, наиболее благоприятным периодом для на-

чала когнитивной стимуляции с использованием КСП у

больных в остром периоде ИИ являются 8–10-е сутки. 

Эффективность компьютерной когнитивной реаби-

литации у больных в остром и восстановительном периодах

ИИ подтверждают данные метаанализа 12 зарубежных ис-

следований, включавших 461 пациента [32]. 

Данное направление нейрореабилитации является

перспективным. КСП эффективны, просты в использова-

нии, занятия могут проводиться в условиях стационара и

дома после выписки, в присутствии родственников или са-

мостоятельно. Необходимы дальнейшие исследования для

оценки эффективности КСП у пациентов с ПИКН в более

поздние периоды ИИ.
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