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ОЦЕНКА КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Хроническая ишемия головного мозга 
(ХИМ) – медленно прогрессирующее наруше-
ние мозгового кровообращения крупноочаго-
вого или диффузного характера, которое воз-
никает вследствие ишемических и вторичных 
дегенеративных изменений в головном моз-
ге, вследствие развития атеросклеротического 
процесса, артериальной гипертензии, наруше-
ний сердечного ритма, сахарного диабета, дис-
липидемии, ожирения и др. [1, 2]. На террито-
рии постсоветского пространства ХИМ рассма-
тривается как дисциркуляторная энцефалопа-
тия (ДЭП), терминология была предложена в 
1958 году Г.А. Максудовым и В.М. Коганом [3]. В 
зарубежной литературе применяются термины 
«сосудистые когнитивные расстройства», «сосу-
дистая деменция», предложенные V. Hachinski 
[4] и в значительной степени соответствуют I, II 
и III стадиям ХИМ/ДЭП. ХИМ является наиболее 
частым фактором развития приобретенных ког-
нитивных нарушений (КН), которые могут про-
грессировать до развития тяжелой деменции [5, 
6, 2] и составляют основное клиническое прояв-
ление ХИМ [7-9]. Ранняя диагностика КН и сво-
евременное назначение адекватной терапии с 
динамичной оценкой эффективности является 
актуальным направлением при ХИМ [10].

К когнитивным функциям (КФ) относят: вос-
приятие информации, ее анализ и обработку 
(гнозис), внимание, хранение информации (па-
мять), интеллектуальная деятельность (мышле-
ние), передача информации (речь), осуществле-
ние двигательных навыков (праксис). КФ явля-
ются наиболее сложно организованными функ-
циями высшей нервной деятельности, в которых 
участвуют различные отделы головного мозга и 
нейротрансмиттерные системы: холинергиче-
ская, норадренергическая, дофаминергическая, 
глутаматергическая. 

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Анализ когнитивных нарушений у больных с 

хронической ишемией головного мозга.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы 
В исследовании участвовали 435 пациентов 

с ХИМ, находившиеся на лечении в Донецком 
клиническом территориальном объединении 
с 2010 по 2020 гг., из которых 35,63% состави-
ли мужчины и 64,37% женщины в возрасте от 43 
до 79 лет с медианой 60 и 50% межквартильным 
интервалом (51-68) (Ме (Q1-Q3)) лет. Сравнение 
групп больных по гендерному признаку не вы-
явило достоверной разницы (2=0,35; p=0,839). 
Для диагностики ХИМ использовали данные 
клинико-неврологического статуса, нейрови-
зуализационных исследований и ультразвуко-
вой допплерографии сосудов шеи и головно-
го мозга. Стадия ХИМ І диагностирована у 144 
пациентов (33,1%) с медианой возраста 49 (46-
52) лет, ХИМ ІІ – у 166 пациентов (38,16%) с ме-
дианой возраста 63 (57-69) года, ХИМ ІІІ – у 125 
пациентов (28,74%) с медианой возраста 67 (62-
73) лет. Сравнение групп пациентов по возрасту 
с помощью критерия Крускела-Уоллиса пока-
зало достоверные различия (H=277,05; p<0,001) 
между стадиями ХИМ. Общую тяжесть когни-
тивной дисфункции оценивали по суммарным 
баллам при проведении теста рисования часов 
(ТРЧ) [11], краткой шкалы оценки психического 
статуса (Mini Mental State Examination – MMSE) 
[12], при помощи Монреальской шкалы оценки 
когнитивных функций (MoCA) [13] и батареи те-
стов для оценки лобной дисфункции (Frontal As-
sessment Battery – БТЛД) [14]. Состояние актив-
ного внимания и скорость сенсомоторных ре-
акций исследовали по таблицам Шульте [15, 16], 
зрительно-пространственные функции оцени-
вали при проведении ТРЧ. Апостериорные срав-
нения показателей между I-II, I-III и II-III стади-
ями ХИМ выполняли с учетом поправки Бон-
феррони.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
При анализе результатов проведения ТРЧ 

различия по стадиям ХИМ являлись достовер-
ными (Н=169,4; p<0,001) при этом наблюдалась 
четкая тенденция к уменьшению числа баллов 
при оценивании. При I стадии ХИМ ТРЧ был 
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определен с медианой 9 (8-10) баллов (рис. 1.). 
При этом 73,61±3,95% пациентов выполняли 
ТРЧ на 9-10 баллов, т.е., правильно и с незначи-
тельными неточностями в расположении стре-
лок, на 8 баллов (с более заметными ошибками 
в расположении стрелок) – 18,06±3,21% пациен-
тов, на 7 баллов (с неправильно указанным вре-
менем) – 8,33±2,30% пациентов. При II стадии 
ХИМ медианное значение ТРЧ – 8 (6-9) баллов. 
32,53±2,95% пациентов выполняли ТРЧ на 9-10 
баллов, 67,47±2,85% – на 5-8 баллов. При III ста-
дии ХИМ медианное значение было 6 (5-7) бал-
лов. Правильное выполнение ТРЧ (9-10 баллов) 
отмечено у 10,4±1,67% больных, 29,6±3,12% боль-
ных выполняли ТРЧ на 7-8 баллов, 36,8±3,55% 
больных – на 5-6 баллов и 33,2±3,43% больных 
выполняли ТРЧ менее чем на 5 баллов. Сравне-
ние баллов ТРЧ показало достоверные разли-
чия между І и II, І и III и II и III стадией ХИМ 
(p<0,001). Выявленные трудности рисования ча-
сов пациентами при прогрессировании ХИМ 
свидетельствовали о нарушении регуляции и 
контроля произвольной деятельности, внима-
ния и зрительно-пространственных нарушени-
ях [17]. Проведение теста на расставление стре-
лок по предложенному времени на цифербла-
те с обозначенными врачом числами позволи-
ло дифференцировать когнитивные нарушения 
альцгеймеровского и сосудистого типа.

Для оценки устойчивости внимания был ис-
пользован тест с таблицами Шульте. Различия ре-
зультатов у пациентов между стадиями ХИМ яв-
лялись достоверными (Н=306,2; p<0,001). Сред-
нее время (рис. 2.), которое было использовано 
больными на поиск чисел по таблицам Шульте, 
составило для І стадии ХИМ 48 (46-50) секунд, 
для II стадии – 54 (52-56) секунд и для III стадии 
– 59 (57-62) секунд, указывая на более длитель-
ное время на поиск чисел у пациентов с III ста-
дией ХИМ. Распределение пациентов по време-
ни выполнения теста в течение 38-45 секунд по 
таблицам Шульте показало, что с І стадией ХИМ 
количество пациентов составляло 23,61±3,54%, 
пациентов со II и III стадией ХИМ не выявле-
но. Выполнение теста в среднем за 46-55 секунд 
при І стадии ХИМ отмечено у 76,39±3,54% чело-
век, при II стадии ХИМ – у 71,69±3,50% пациен-
тов, при III стадии – у 16,80±3,34% пациентов, 
что было достоверно меньше в 4,27 и 4,55 раза 
в сравнении с І (р<0,001) и II (р<0,001) стадия-
ми ХИМ. Выполнение теста по таблицам Шульте 
в течение 56-60 секунд больных с І стадией ХИМ 
не выявлено, со II стадией – 27,71±3,47% чело-
век, с III стадией – 46,40±4,46% человек, что было 
значимо выше в 1,67 раза (р<0,001) в сравнении 
со II стадией ХИМ. Увеличение времени поиска 
чисел по таблицам Шульте свыше 60 секунд об-

наруживалось у одного пациента (0,60±0,60%) 
со II стадией ХИМ и у 46 (36,80±4,31%) пациен-
тов с III стадией ХИМ с достоверной разницей 
(р<0,001). Анализ результатов выполнения за-
дания по таблицам Шульте показал, что, если у 
больных с І стадией ХИМ время, затраченное на 
поиск чисел по таблицам Шульте, имело тенден-
цию к некоторому снижению при рассмотре-
нии 3-й, 4-й и 5-й таблиц, указывая на успеш-
ное освоение задания, у больных со II стадией 
ХИМ время поиска чисел сокращалось при изу-
чении 2-й таблицы, а с 3-й и до 5-й таблицы по-
степенно увеличивалось, свидетельствуя о при-
соединении усталости и снижения внимания. У 
пациентов с III стадией ХИМ время для поис-
ка чисел увеличивалось при рассмотрении 2-й – 
5-й таблиц, свидетельствуя о прогрессирующем 
истощении внимания и умственной работоспо-
собности.

Рис. 1. Результаты проведения теста рисова-
ния часов (баллы) по стадиям ХИМ. 1, 2 – различия 
показателей с I и II стадиями ХИМ, соответственно 
(p<0,001).

Рис. 2. Результаты проведения теста по таблицам 
Шульте, (с) по стадиям ХИМ. 1, 2 – различия показате-
лей с I и II стадиями ХИМ, соответственно (p<0,001).
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При оценке когнитивных функций был ис-
пользован короткий структурированный тест 
MMSE, позволяющий выявить легкие и уме-
ренные когнитивные нарушения (УКН), а также 
проявления деменции. Данные исследования 
приведены на рисунке 3.

Распределение данных теста MMSE паци-
ентов имело достоверные различия (Н=163,4; 
p<0,001) между стадиями ХИМ. Пациенты с I 
стадией ХИМ набирали по шкале MMSE 28 (27-
29) баллов, со II стадией – 26 (26-28) баллов и с 
III стадией – 26 (24-27) баллов, при парных (апо-
стериорных) сравнениях между стадиями име-
ли место двусторонние уровни вероятностей 
различий (р<0,001). С отсутствием КН и достиг-
ших по шкале MMSE 28-30 баллов с I стадией 
ХИМ выявлено 69,44±3,84% больных, со II ста-
дией 27,71±3,47% человек, что в 2,5 раза мень-
ше (р<0,001) в сравнении с I стадией, с III ста-
дией выявлено 9,60±2,63% человек, что в 7,23 
(р<0,001) и 2,88 (р<0,001) раза меньше в сравне-
нии с I и II стадией ХИМ, соответственно. Боль-
ных с УКН, достигших по шкале MMSE 24-27 
баллов с I стадией ХИМ, выявлено – 30,56±3,84%, 
со II стадией ХИМ 72,29±3,47%, что в 2,37 раза 
выше чем с I стадией, с III стадией обнаруже-
но 68,00±4,17% человек с достоверным превы-
шением в 2,23 (р<0,001) в сравнении с I стадией 
ХИМ. При I и II стадиях ХИМ пациентов с КН с 
легкой степенью деменции (20-23 балла) не вы-
явлено, а при III стадии ХИМ КН проявлялись у 
22,40±3,73% пациентов с возникновением труд-
ностей при выполнении субтестов: «внимание и 
счет», «память», «речь».

По шкале МоСА оценивались: концентра-
ция внимания, исполнительные функции, па-
мять, речь, зрительно-конструктивные навыки, 
абстрактное мышление, счет и ориентацию. Ис-
пользование шкалы МоСА по мнению [5] лучше 
выявляет УКН, способствуя ранней диагности-
ке ХИМ. Распределение пациентов по стадиям 
прогрессирования ХИМ по результатам прове-
дения теста по шкале МоСА имело достоверные 
различия (Н=229,8; p<0,001) (рис. 4.).

По результатам тестирования по шкале MоСА 
у больных с I стадией ХИМ регистрировались 27 
(25-28) баллов, со II стадией – 25 (24-25) баллов 
и с III стадией – 24 (22-24) баллов. С наличием 
26-30 баллов без КН выявлено с I стадией ХИМ 
73,61±3,67% человек, со II стадией – 21,08±3,17%, 
с III стадией – 2,40±1,37% человек, что достовер-
но меньше в 3,5 раза и в 30,67 раза в сравне-
нии с I стадией, соответственно, для II и III ста-
дий ХИМ (p<0,001). В группе пациентов с ХИМ 
с УКН по шкале MоСА (22-25 баллов) отмече-
но достоверное увеличение числа обследован-
ных лиц во II стадии в 3 раза (p<0,001) и в III ста-

дии в 3,27 раза (p<0,001) в сравнении с I стади-
ей ХИМ. Больных с регистрацией деменции лег-
кой степени выраженности (19-21 балл) с I и II 
стадией ХИМ не выявлено, с III стадией выяв-
лено 11,20±2,82% с ухудшением таких показа-
телей, как память, речь, внимание, абстрактное 
мышление по исследуемым субтестам. Сравни-
тельный анализ показал, что количество тести-
рованных пациентов с УКН с использованием 
шкалы MоСА (63,68%) было больше, чем по шка-
ле MMSE (57,24%) за счет увеличения наблюде-
ний во II и III стадиях ХИМ.

Для диагностики исполнительных функций 
применялась методика БТЛД, которая оценива-
ет функцию концептуализации, скорость речи, 
динамический праксис, простую и усложнен-
ную реакцию выбора, исследование хвататель-
ных рефлексов.

Оценку результатов тестирования проводи-
ли в соответствии с [18]: 16-18 баллов соответ-

Рис. 3. Результаты проведения теста MMSE (бал-
лы) по стадиям ХИМ. 1, 2 – достоверные различия с I 
и II стадиями ХИГМ, соответственно (р<0,001).

Рис. 4. Результаты проведения теста MоСА (бал-
лы) по стадиям ХИМ. 1, 2 – различия показателей с I и 
II стадиями ХИМ, соответственно (p<0,001).
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ствуют нормальной лобной функции, 12-15 бал-
лов – умеренной лобной дисфункции и менее 11 
баллов – признакам лобной деменции. В нашей 
работе различия результатов БТЛД между ста-
диями прогрессирования ХИМ имели значимые 
различия (Н=192,9; p<0,001) (рис. 5.). У пациен-
тов с I стадией ХИМ регистрировали 18 (17-18) 
баллов, со II стадией – 16 (15-17) баллов и с III 
стадией – 14 (13-15) баллов.

По результатам проведения БТЛД с нормаль-
ной лобной функцией с I стадией ХИМ было вы-
явлено 93,05±3,43% пациентов, со II и III стади-
ей – в 1,4 раза (p<0,001) и в 3,75 раза (p<0,001) 
меньше в сравнении с I стадией ХИМ, соответ-
ственно. С умеренной лобной дисфункцией (13-
15 баллов) с I стадией ХИМ выявлено 6,94±1,37 
больных, со II и III стадией отмечено их увели-
чение в 4,68 (p<0,001) и 10,83 раза (p<0,001) в 
сравнении I стадией. В основном, у больных со 
II и III стадией ХИМ трудности при проведении 
БТЛД возникали при оценивании концептуали-
зации, беглости речи, динамического праксиса, 
усложненной реакции выбора.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Степень выраженности КН является одним 

из наиболее чувствительных показателей сни-
жения функциональных возможностей голов-
ного мозга. Детальное и направленное изучение 
КН с помощью нейропсихологических тестов у 
пациентов с ХИМ позволит совершенствовать 
лечебно-диагностический алгоритм с выявле-
нием факторов риска, оценкой и коррекцией су-
ществующих методов лечения с целью предот-
вратить распространение патологического про-
цесса. 

Рис. 5. Результаты проведения батареи тестов 
лобной дисфункции (БТЛД, баллы) по стадиям ХИМ. 
1, 2 – различия показателей с I и II стадиями ХИМ, со-
ответственно (p<0,001).
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ОЦЕНКА КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

Цереброваскулярные заболевания, в том числе, 
хроническая ишемия мозга (ХИМ), – одна из ведущих 
причин заболеваемости, смертности и инвалидиза-
ции во всем мире. Нарушение церебрального крово-
тока сопровождается диффузными, многоочаговыми 
изменениями в головном мозге, клиническими про-
явлениями с нарушениями памяти и внимания, сни-
жением работоспособности, интеллектуальными и 
эмоциональными расстройствами и проявляются не-
врологическими синдромами, а также когнитивными 
нарушениями.

Цель исследования заключалась в оценке когни-
тивных нарушений у пациентов с хронической ише-
мией головного мозга.

При проведении нейропсихологического тести-
рования использованы шкалы оценки когнитивных 
функций MMSE и МоСА, тесты с таблицами Шульте и 
батареей тестов лобной дисфункции (БТЛД). Резуль-
таты проведения теста рисования часов показали до-
стоверное уменьшение баллов при прогрессировании 
ХИМ (p<0,001): I стадия – 9 (8-10) баллов, II стадия – 8 
(6-9) баллов, III стадия – 6 (5-7) баллов. Достоверное 
увеличение когнитивного дефицита по стадиям ХИМ 

выявлено при тестировании по шкале MMSE (p<0,001) 
и МоСА (p<0,001): 28 (27-29) и 27 (25-28) баллов при I 
стадии (p<0,001), 26 (26-28) и 25 (24-25) баллов при II 
стадии, 26 (24-27) и 24 (22-24) баллов при III стадии, 
соответственно по шкалам. 48 (46-50); 54 (52-56); 59 
(57-62). Проведение теста с таблицами Шульте пока-
зало достоверное увеличение времени на поиск чи-
сел при прогрессирование ХИМ (p<0,001): I стадия – 
48 (46-50) с, II стадия – 54 (52-56) с, III стадия – 59 (57-
62) с. Тестирование лобной дисфункции выявило сни-
жение баллов с увеличением стадии ХИМ (p<0,001): 
18 (17-18) баллов при I стадии, 16 (15-17) баллов при 
II стадии и 14 (13-15) баллов при III стадии. У паци-
ентов с ХИМ наблюдается снижение когнитивных 
функций в результате снижения мозговой активно-
сти в условиях нарушенного церебрального кровоо-
бращения. Углубленное изучение когнитивных функ-
ций позволит проводить своевременную диагности-
ку и лечение ХИМ, предупреждая прогрессирование 
заболевания.

Ключевые слова: хроническая ишемия мозга, ког-
нитивные нарушения, сосудистая деменция.
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Cerebrovascular diseases, including chronic brain 
ischemia (CBI), are one of the leading causes of morbidi-
ty, mortality and disability worldwide. Dysfunction of ce-
rebral bloodfl ow is followed by diffuse, multifocal mor-
phological changes of the brain, clinical manifestations 
of memory and attention disorders, decreased work abil-
ity; intellectual and emotional disorders and also man-
ifested by neurological syndromes, as well as cognitive 
disorders.

The purpose of the study was to evaluate cognitive 
disorders in patients with chronic brain ischemia.

Neuropsychological testing included the MMSE and 
MoCA scales of assessing cognitive functions, Schulte ta-
bles and Frontal Assessment Batter (FAB). The results of 
the clock-drawing test showed a signifi cant decrease of 
points with the progression of CBI (p<0.001): stage I - 9 
(8-10) points, stage II - 8 (6-9) points, stage III - 6 (5-7) 
points. A signifi cant increase of cognitive defi cit at the 
stages of CBI was revealed during MMSE (p<0.001) and 

A.M. Kardash, S.Ya. Korovka, V.P. Kardash

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

EVALUATUIN OF COGNITIVE DISORDERS IN PATIENTS WITH CHRONIC BRAIN ISCHEMIA

MoCA (p<0.001) tests: 28 (27-29) and 27 (25-28) points 
in stage I (p<0.001), 26 (26-28) and 25 (24-25) points at 
stage II, 26 (24-27) and 24 (22-24) points at stage III, re-
spectively, on the scales. 48 (46-50); 54 (52-56); 59 (57-
62). The Schulte tables test showed a signifi cant increase 
in the searching time for numbers with the progression 
of CBI (p <0.001): stage I - 48 (46-50) sec, stage II - 54 
(52-56) sec, stage III - 59 (57-62) sec. FAB testing revealed 
a decrease of points with an increase of the CBI stage 
(p<0.001): 18 (17-18) points for stage I, 16 (15-17) points 
for stage II and 14 (13-15) points for stage III. In patients 
with CBI, there is a decrease of cognitive functions, be-
cause of a decrease of brain activity in conditions of im-
paired cerebral circulation. Deeper assessment of cog-
nitive functions will allow to timely diagnose and treat-
ment of CBI which will make possible to prevent the pro-
gression of the disease.

Key words: chronic brain ischemia, cognitive dys-
function, vascular dementia.
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