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Резюме
Актуальность. Острые нарушения мозгового кровообращения представляют собой одну из наибо-

лее актуальных проблем современной клинической неврологии. Ее значимость обусловлена как высокой 
встречаемостью, так и достаточно большим количеством неудовлетворительных исходов, а также суще-
ственным влиянием, оказываемым на качество жизни. Одним из основных синдромов, проявляющихся 
на фоне инсульта и обусловливающих реабилитационный потенциал, а также возможности социальной 
и бытовой адаптации, являются когнитивные расстройства. Цель исследования — изучение профиля 
когнитивных нарушений в сплошной выборке пациентов с кардиоэмболическим инсультом в остром пе-
риоде заболевания, а также определение связей между их возникновением и факторами, определяющими 
течение патологического процесса. Материалы и методы. В исследовании приняли участие 46 пациен-
тов обоего пола в острой стадии ишемического инсульта, средний возраст которых составил 69 ± 11 лет. 
Отбор пациентов осуществлялся в соответствии с диагностическими критериями Международной ассо-
циации сосудистых поведенческих и когнитивных расстройств VASCOG. Также учитывались результа-
ты исследования по шкале Хачинского. Всем пациентам выполнялся сбор жалоб, анамнеза заболевания, 
проводилось исследование неврологического статуса. Осуществлялся анализ наличия факторов риска 
развития инсульта. Проводилась оценка результатов компьютерной и магнитно-резонансной томографии. 
Оценивались результаты стандартных «инсультных» шкал. Выполнялось нейропсихологическое обследо-
вание, направленное на комплексное изучение когнитивных функций. Все исследования проводились по 
окончании 10–14 дней от развития очаговой неврологической симптоматики. Результаты. Когнитивные 
нарушения, формирующиеся на фоне кардиоэмболического подтипа ишемического инсульта, оказались 
достаточно гетерогенными. Их тяжесть у большинства больных в рассмотренной нами выборке достигала 
умеренных когнитивных нарушений. Изменения уровня деменции встречались значительно реже и были 
характерны для пациентов с обширными очагами поражения или в случае нарушений в области когнитив-
нозначимых «стратегических» очагов. В профиле расстройств высших корковых функций преобладали 
нейродинамические нарушения. Ухудшение памяти было выражено незначительно и носило вторичный 
характер. При утяжелении когнитивных расстройств мнестические нарушения прогрессировали. Кро-
ме того, начинали выявляться регуляторные расстройства. Наиболее значимые корреляции обнаружены 
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между результатами нейрокогнитивных тестов с одной стороны и оценкой по шкалам Бартел, оценки из-
менений белого вещества, а также объемом очага некроза, наличием сердечной недостаточности и дис-
циркуляторной энцефалопатии в анамнезе. Заключение. Когнитивные нарушения являются значимой 
составляющей клинической картины кардиоэмболического инсульта. Их тяжесть в значительной степени 
определяется объемом и топической локализацией ишемического очага, а также наличием и выраженно-
стью предшествующей хронической цереброваскулярной патологии. Это предопределяет необходимость 
разработки методик, позволяющих оценить состояние когнитивных функций до развития инсульта.

Ключевые слова: инсульт, кардиоэмболия, когнитивные нарушения, деменция, цереброваскулярная 
патология
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Abstract
Background. Acute disorders of cerebral circulation are one of the most urgent problems of modern clinical 

neurology. Its significance is due to both the high frequency of occurrence and a large number of unsatisfactory 
outcomes, as well as the significant impact on the quality of life. Cognitive disorders are one of the main syndromes 
that manifest in post-stroke period and are associated with the rehabilitation potential, as well as opportunities for 
social and household adaptation. Our objective was to study the profile of cognitive impairment in a continuous 
sample of patients with cardioembolic stroke in the acute period of stroke, as well as to determine the correlations 
between their occurrence and the factors determining the course of the disease. Design and methods. The study 
involved 46 patients of both sexes in the acute stage of ischemic stroke (average age was 69 ± 11 years). The 
selection of patients was carried out in accordance with the diagnostic criteria of the International Association of 
Vascular Behavioral and Cognitive Disorders VASCOG. The results of the Hachinski scale were also considered. 
All patients underwent interview for history, complaints, as well as the assessment of the neurological status. 
Risk factors for stroke were evaluated. We also assessed the results of computer and magnetic resonance 
imaging, standard “stroke” scales and performed a neuropsychological examination aimed at a comprehensive 
study of cognitive functions. All studies were conducted at the end of 10–14 days from the development of focal 
neurological symptoms. Results. Cognitive disorders in patients with cardioembolic ischemic stroke turned 
out to be quite heterogeneous. Their severity in the majority of our patients was considered as mild cognitive 
impairment. Changes at dementia level were much less common and were characteristic of patients with extensive 
lesions or in the case of disorders in the field of cognitively significant “strategic” foci. Neurodynamic disorders 
predominated in the profile of disorders of higher cortical functions. Memory impairment was expressed slightly 
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Введение
Острые нарушения мозгового кровообращения 

(ОНМК) традиционно входят в разряд наиболее 
актуальных проблем современной клинической 
неврологии. Несмотря на достаточно интенсивные 
меры, принимаемые для профилактики инсультов, 
частота их развития остается высокой. Также не 
отмечается кардинального снижения смертности 
и инвалидности вследствие острых сосудистых ка-
тастроф. Так, по данным Всемирной организации 
по борьбе с инсультом, к 2050 году ожидается, что 
в мире будет проживать около 200 миллионов че-
ловек, перенесших ОНМК. Каждый последующий 
год количество лиц данной категории больных бу-
дет возрастать на 30 миллионов. При этом число 
летальных исходов на фоне инсульта достигнет  
12 миллионов в год [1]. В нашей стране общее ко-
личество инсультов, развивающихся в течение го-
да, достигает 450 тысяч случаев. Это составляет 
2,5–3 человека на 1 тысячу населения [2]. Только 
20 % больных, перенесших ОНМК, в последующем 
в достаточной степени восстанавливаются и мо-
гут продолжить прежнюю деятельность [3]. К ос-
новным последствиям перенесенного инсульта, 
приводящим к нарушениям социальной и бытовой 
адаптации, относятся когнитивные расстройства. 
По результатам проведенных эпидемиологических 
исследований, частота постинсультных нарушений 
высших корковых функций высока и может дости-
гать от 24 до 96 % от всех случаев заболеваний [4]. 
Данные достаточно представительного наблюдения 
GRECOG-VASC, проведенного с соблюдением об-
щепризнанных критериев статистического анализа 
и включавшего 404 пациента с инсультами и 1003 
здоровых добровольца, продемонстрировали на-
личие умеренных когнитивных нарушений (УКН) 
у 39,1 % больных и деменции у 10,4 % [5]. В другой 
работе, включавшей в себя анализ 16 различных 
исследований с общим количеством 6478 случаев 
инсультов, отмечается, что когнитивные нарушения 
установлены у 37 % больных через 4 года после раз-

and was of a secondary nature. With the aggravation of cognitive disorders, mnestic disorders progressed. In 
addition, regulatory disorders began to be detected. The most significant correlations were found between the 
results of neurocognitive tests on the one hand and the assessment on the Bartel scales, the assessment of changes 
in white matter, as well as the volume of the necrosis focus, the presence of heart failure and dyscirculatory 
encephalopathy in the anamnesis. Conclusions. Cognitive impairment is a significant component of the clinical 
picture of cardioembolic stroke. Their severity is largely determined by the volume and topical localization of 
the ischemic focus, as well as the presence and severity of previous chronic cerebrovascular pathology. This 
determines the need to develop methods to assess the state of cognitive functions before the development of stroke.

Key words: stroke, cardioembolism, cognitive disorders, dementia, cerebrovascular pathology
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вития заболевания [6]. При более коротких сроках 
наблюдений, производимых через 15 месяцев после 
инсульта, установлено наличие когнитивных рас-
стройств в трех и более сферах у 47 % пациентов [7].

Целью нашего исследования являлось изучение 
профиля когнитивных нарушений в сплошной вы-
борке пациентов с кардиоэмболическим подтипом 
ишемического инсульта в остром периоде заболе-
вания, а также определение корреляционных связей 
между их возникновением и факторами, определя-
ющими течение патологического процесса.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 46 пациентов, 

находившихся на стационарном лечении и обсле-
довании в региональном сосудистом центре ФГБУ 
«НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России с ве-
рифицированным диагнозом кардиоэмболического 
подтипа ишемического инсульта. При отборе приме-
нялись диагностические критерии Международной 
ассоциации сосудистых поведенческих и когнитив-
ных расстройств VASCOG (The International Society 
of Vascular Behavioural and Cognitive Disorders), со-
ответственно которым у пациентов, принявших уча-
стие в исследовании, определялись признаки мало-
го (УКН) или большого (деменция) когнитивного 
расстройства, а также признаки, подтверждающие 
сосудистый характер наблюдаемых нарушений выс-
ших корковых функций [8]. Кроме того, результаты 
исследования по шкале Хачинского должны были 
составлять 7 баллов и больше.

Характеристики распределения пациентов — 26 
(57 %) мужчин и 20 (43 %) женщин. Средний возраст 
обследованных составил 69 ± 11 лет. Всем пациентам 
выполнялся сбор жалоб, анамнеза заболевания, про-
водилось исследование неврологического статуса по 
стандартной методике [9]. Обязательно уточнялось 
наличие таких заболеваний и состояний как предше-
ствующая инсульту цереброваскулярная патология 
(дисциркуляторная энцефалопатия), гипертоническая 
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болезнь, хроническая сердечная недостаточность, 
сахарный диабет, фибрилляция предсердий. При из-
учении биохимических анализов крови уточнялось 
наличие дислипидемии. Также устанавливалось 
наличие признаков стенозирующего атеросклероза 
брахиоцефальных сосудов по данным ультразвуко-
вой диагностики (дуплексное сканирование). Кроме 
того, проводился анализ результатов компьютерной 
томографии (КТ) и магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ), в рамках чего оценивались топиче-
ская локализация патологических очагов, их объем, 
а также изменения белого вещества по шкале оцен-
ки изменений белого вещества Fazecas [10]. Также 
всем пациентам в соответствии с протоколом при 
поступлении проводилась оценка по шкалам Бартел, 
Рэнкина, Ривермид и шкале инсульта Национально-
го института здоровья (National Institutes of Health 
Stroke Scale, NIHSS). Для комплексного изучения 
нарушений когнитивных функций выполнялось раз-
вернутое нейропсихологическое обследование. Оно 
включало в себя проведение краткой шкалы оценки 
психического статуса (Mini-mental State Examination, 
MMSE), батареи лобных тестов (Frontal Assessment 
Batter, FAB), монреальской шкалы оценки когни-
тивных функций (Montreal Cognitive Assessment, 
МоСА), теста пяти слов, теста рисования часов, 
теста вербальных ассоциаций (литеральных и ка-
тегориальных), теста повторения цифр в прямом 
и обратном порядке, символьно-цифрового теста. 
Для диагностики легких когнитивных нарушений 
использовали критерии, разработанные в 2011 го-
ду [11], УКН определяли по модифицированным 
критериям 2005 года [12]. При определении демен-
ции были использованы критерии МКБ‑10, а также 
Американской ассоциации психиатров 5-го издания 
(DSM–V) [13, 14]. В качестве уточняющих шкал, по-
зволяющих определить степень когнитивных нару-
шений, нами применялась общая шкала нарушений 
(Global Deterioration Scale — GDS) [15].

Результаты
При обследовании все пациенты предъявляли 

жалобы когнитивного характера. Наиболее часто 
беспокоили снижение концентрации внимания, от-
влекаемость, невозможность сосредоточиться до-
статочное время на выполнении актуальной задачи. 
Также отмечались нарушения памяти на текущие 
события, повышенная умственная утомляемость, 
замедление темпа мышления, речевые расстройства.

Сбор анамнестических данных показал наличие 
артериальной гипертензии у 43 больных (93,5 %). 
Хроническая сердечная недостаточность до разви-
тия инсульта наблюдалась у 18 пациентов (39,1 %). 
Фибрилляция предсердий установлена у всех боль-

ных рассматриваемой выборки. Также у 13 больных 
(28,3 %) ранее был установлен диагноз сахарного 
диабета 2-го типа. По результатам биохимического 
исследования крови у 31 больного (67,4 %) выявлено 
наличие дислипидемии. При этом диагноз церебро-
васкулярной патологии в виде симптомов и синдро-
мов дисциркуляторной энцефалопатии до развития 
инсульта, по данным представленной документации, 
был установлен у 38 пациентов (82,6 %). В 12 слу-
чаях (26,1 % от общего количества обследованных 
лиц) наблюдалась I стадия, а в 26 случаях (56,5 % 
от общего количества обследованных лиц) II стадия 
дисциркуляторной энцефалопатии. У 9 пациентов 
(19,6 %) отмечалось повторное развитие ОНМК.

При оценке неврологического статуса установ-
лены клинические признаки инсульта: центральный 
гемипарез обнаружен у 40 пациентов, монопарез — 
у 6 пациентов (4 — верхняя конечность, 2 — ниж-
няя конечность). Нарушения поверхностной чув-
ствительности выявлены у 25 пациентов. Из них в  
24 случаях наблюдались расстройства по гемитипу, 
у одного пациента — гипестезия в руке. Дизартрия 
установлена в 5 случаях, у двух больных выявлено 
нарушение работы глазодвигательных нервов.

По результатам УЗИ-обследования атероскле-
ротическое поражение брахиоцефальных сосудов 
(общей сонной и внутренней сонной артерий) уста-
новлено практически у всех обследованных лиц  
(44 человека или 95,7 %), при этом стенозы более 
50 % в нашей выборке не выявлены. По данным 
нейровизуализации, при поступлении у 17 паци-
ентов (37 %) отмечалось формирование ишемиче-
ского очага в пределах двух анатомических отде-
лов (долей) головного мозга. В 20 случаях (43,5 %) 
патологический очаг сформировался в рамках од-
ной доли, а в 9 случаях (19,5 %) наличие ишеми-
ческого очага на КТ установить не удалось. При 
этом наиболее часто формирование очага отмечено 
в теменной доле (справа — у 8 пациентов, слева —  
у 9 больных). Ишемический очаг в затылочной доле 
визуализирован у 13 пациентов (7 — правосторонней 
локализации, 6 — левосторонней). Поражение лоб-
ной извилины установлено в 11 случаях (5 справа и  
6 слева). Височная доля страдала несколько реже — 
очаг установлен у 7 больных (2 — справа и 5 — сле-
ва). Также у незначительного количества пациентов 
установлено поражение островковой доли (по 2 слу-
чая правой и левой локализации), внутренней капсу-
лы (справа — у двух больных) и базальных гангли-
ев справа — в одном наблюдении. Средний объем 
очага в установленных случаях составил 15,81 ± 
2,4 см3. При учете полученных данных по шкале 
оценки изменений белого вещества установлено, что  
у 20 пациентов (43,5 %) изменения белого вещества 
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соответствуют степени Fazekas 1, у такого же количе-
ства больных — Fazekas 2, а у 6 пациентов (13 %) — 
уровню Fazekas 3. При этом была установлена значи-
мая связь между степенью изменений белого веще-
ства по шкале Fazekas и тяжестью наблюдающихся 
когнитивных нарушений (r = 0,85, p < 0,0001).

При оценке тяжести инсульта по шкале NIHSS 
средний балл составил 7,2 ± 0,5. При этом у 14 паци-
ентов (30,4 %) показатели соответствовали инсульту 
легкой степени тяжести, у 32 пациентов (69,6 %) — 
инсульту средней степени тяжести. По шкале Бар-
тел, оценивающей уровень повседневной актив-
ности, среднее значение в обследованной выборке 
пациентов составило 36,9 ± 3,6 балла. 11 пациентов 
(23,9 %) были оценены как полностью зависимые 
от окружающих (нуждались в постоянном уходе) 
(до 20 баллов), 25 пациентов (54,3 %) предъявляли 
выраженную зависимость от помощи окружающими 
(25–60 баллов), 9 больных (19,6 %) соответствова-
ли уровню умеренной зависимости (65–90 баллов),  
1 пациент (2,2 %) был самостоятелен (95 баллов). 
При расчете степени инвалидизации при посту-
плении, рассчитанной по шкале Рэнкина, средний 
балл составил 3,6 ± 0,1. Распределение пациен-
тов по степеням выглядело следующим образом —  
1 больной (2,2 %, 5 баллов) проявлял максимальные 
признаки инвалидности («прикован к кровати»),  
у 29 пациентов (63 %, 4 балла) отмечались выражен-
ные признаки инвалидности, у 13 больных (28,3 %, 
3 балла) установлены умеренные признаки инвалид-
ности, у 3 больных (6,5 %, 2 балла) признаки инва-
лидности определены как легкие. Средний индекс 
мобильности Ривермид составил 3,7 ± 0,4 балла. 
Для 4 пациентов (8,7 %) он соответствовал 0 баллов, 
у 7 больных (15,2 %) достигал 1 балла, у 5 (10,9 %) 
был на уровне 2 баллов, у 11 (23,9 %) — 3 баллов, 
у 2 (4,3 %) — 4 баллов, у 7 (15,2 %) — 6 баллов,  
у 9 (19,6 %) — 7 баллов, у 1 (2,2 %) — 9 баллов.

При проведении комплексного нейропсихо-
логического обследования было установлено, что  
у 7 пациентов (15,2 %) не наблюдалось значимых 
нарушений высших корковых функций. У 8 боль-
ных (17,4 %) изменения соответствовали легким 
когнитивным нарушениям, у 24 обследованных 
(52,2 %) достигали УКН и у 7 больных (15,2 %) на-
ходились на уровне деменции. При этом легкая де-
менция установлена у 4 больных (8,7 %), а у 3 па-
циентов (6,5 %) — деменция средней степени тяже-
сти. При обследовании по шкале MMSE средний 
балл составил 25,2 ± 0,4. Наиболее часто ошибки 
наблюдались по подшкалам «речь» (82,6 %), «кон-
центрация внимания» (80,4 %), «память» (78,3 %), 
«ориентация» (60,9 %). При использовании шкалы 
МоСА средний балл составил 23,3 ± 0,5. Также наи-

более часто наблюдались нарушения по подшкалам 
«внимание» (95,7 %), «речь» (80,4 %) и «память» 
(отсроченное воспроизведение) (80,4 %). Кроме 
того, у значительной части пациентов установлены 
нарушения зрительно-пространственных функций 
и исполнительных навыков (60,9 %). Шкала FAB 
продемонстрировала среднюю оценку в 15,2 ± 0,2 
балла. Исследование по тесту пяти слов показало 
общий балл 7,2 ± 0,3 при максимальной оценке в  
10 баллов. При этом подсказки при выполнении те-
ста оказывались эффективны. Тест рисования часов 
позволил установить наличие зрительно-простран-
ственных нарушений только у 17 пациентов (37 %). 
Среднее значение теста составило 6,9 ± 2,6 балла. 
Достаточно показательными оказались результаты 
символьно-цифрового теста. Только 6 пациентов 
(13 %) смогли набрать количество баллов, принятых 
за нормальную величину. Среднее значение теста 
составило 33,4 ± 1,4 балла. Тест на литеральные 
ассоциации продемонстрировал среднее значение 
9,2 ± 0,3 балла, что несколько ниже референтных 
значений. Выполнение теста категориальных ассо-
циаций показало среднее значение в 11,4 ± 0,5 бал-
ла, что также ниже нормальных величин. Общие 
данные результатов нейропсихологических тестов 
представлены в таблице 1.

Нами был выполнен ранговый корреляционный 
анализ Спирмена для определения взаимосвязей 
результатов когнитивных тестов с возрастом, объ-
емом очага, установленного при проведении КТ или 
МРТ, а также данными, полученными по шкалам 
NIHSS, Бартел, Рэнкина и Ривермид. Более высокие 
результаты тестов MMSE, MoCa, FAB, теста пяти 
слов, рисования часов и символьно-цифрового ре-
гистрировались у молодых пациентов, а также были 
характерны для больных, имеющих меньшие объ-
емы очага поражения и меньшие баллы по шкалам 
NIHSS и Рэнкина. При сравнении с показателями 
шкал Бартел и Ривермид наблюдалась отрицательная 
корреляция. При этом с результатами шкалы Бартел 
связь изученных показателей наибольшая. Литераль-
ные ассоциации показывают лишь незначительную 
отрицательную связь с объемом очага (p = 0,048). 
Результаты выполнения других тестов также проде-
монстрировали связь с размерами патологического 
очага. Категориальные ассоциации показали слабую 
отрицательную связь с возрастом, NIHSS и слабую 
положительную с показателем шкалы Бартел. Наи-
более значимые найденные связи отображены в та-
блице 2. На рисунке отражена связь тестов MMSE, 
MoCa, FAB с показателями шкалы Бартел.

Для оценки связи между сопутствующими забо-
леваниями и шкалами использован метод ранговой 
корреляции Спирмена. Категории заболеваний были 
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ранжированы таким образом, что максимальному 
рангу «1» соответствовало наличие заболевания, 
а минимальному рангу «0» — его отсутствие. Было 
установлено наличие отрицательной связи между 
диагнозом «сердечная недостаточность» и результа-
том выполнения таких тестов, как MMSE (r = –0,33, 

p < 0,05), MoCa (r = –0,32, p < 0,05) и теста лите-
ральных ассоциаций (r = –0,29, p < 0,05). Диагно-
стированная дислипидемия ухудшала выполнение 
теста FAB (r = –0,38, p < 0,05), а также теста пяти 
слов (r = –0,41, p = 0,0044) и теста категориальных 
ассоциаций (r = –0,33, p = 0,0257). Наличие сахар-

Таблица 1
СВОДНЫЕ ДАННЫЕ РЕЗУЛЬТАТОВ НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 

РАССМАТРИВАЕМОЙ ГРУППЫ ПАЦИЕНТОВ, n = 46

Тест
(референсные значения, баллы)

Результаты, 
баллы (M ± S)

Количество правильно 
выполненных тестов, 

абс. (%)
MMSE (28–30) 25,2 ± 0,4 7 (15,2)
FAB (17–18) 15,2 ± 0,2 6 (13)
МоСА (26–30) 23,3 ± 0,5 10 (21,7)
Тест пяти слов (9–10) 7,2 ± 0,3 13 (28,3)

Тест рисования часов (9–10) 6,9 ± 2,6 19 (41,3)

Символьно-цифровой тест (> 45) 33,4 ± 1,4 6 (13)

Тест на литеральные ассоциации (≥ 12) 9,2 ± 0,3 8 (17,4)

Тест на категориальные ассоциации (≥ 15) 11,4 ± 0,5 10 (21,7)

Примечание: MMSE — Mini-mental State Examination (краткая шкала оценки психического статуса); FAB — Frontal Assessment 
Batter (батарея лобных тестов); МоСА — Montreal Cognitive Assessment (монреальская шкала оценки когнитивных функций)

Таблица 2
СВЯЗИ МЕЖДУ РЕЗУЛЬТАТАМИ ВЫПОЛНЕНИЯ КОГНИТИВНЫХ ШКАЛ, 

ШКАЛАМИ ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ ИНСУЛЬТА И ОБЪЕМОМ ОЧАГА ПОРАЖЕНИЯ 
ПО РЕЗУЛЬТАТАМ КОРРЕЛЯЦИОННОГО АНАЛИЗА

Тест Объем 
очага

Шкала 
NIHSS

Шкала 
Бартел

Шкала 
Рэнкина

Шкала 
Ривермид

MMSE r = –0,47
p = 0,0011

r = –0,52
p = 0,0002

r = 0,74
p ≤ 0,0001

r = –0,55
p ≤ 0,0001

r = 0,52
p = 0,0002

MoCa r = –0,52
p = 0,0002

r = –0,48
p = 0,0008

r = 0,7
p ≤ 0,0001

r = –0,52
p = 0,0002

r = 0,46
p = 0,0014

FAB r = –0,44
p = 0,0023

r = –0,44
p = 0,0024

r = 0,62
p ≤ 0,0001

r = –0,56
p ≤ 0,0001

r = 0,51
p = 0,0003

Тест пяти слов r = –0,44
p = 0,0021

r = –0,4
p = 0,0065

r = 0,69
p ≤ 0,0001

r = –0,4
p = 0,0063

r = 0,45
p = 0,0017

Тест рисования 
часов

r = –0,4
p = 0,0057

r = –0,37
p = 0,0126

r = 0,61
p ≤ 0,0001

r = –0,41
p = 0,0046

r = 0,37
p = 0,0106

Символьно-
цифровой тест

r = –0,51
p = 0,0003

r = –0,34
p = 0,0217

r = 0,63
p ≤ 0,0001

r = –0,4
p = 0,0057

r = 0,33
p = 0,0246

Примечание: MMSE — Mini-mental State Examination (краткая шкала оценки психического статуса); FAB — Frontal Assessment 
Batter (батарея лобных тестов); МоСА — Montreal Cognitive Assessment (монреальская шкала оценки когнитивных функций); 
NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale (шкала инсульта Национального института здоровья)
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ного диабета по результатам нашего исследования 
не влияло на качество выполнения нейропсихологи-
ческих тестов. Однако на эффективность выполне-
ния всех когнитивных тестов существенно влияло 
наличие дисциркуляторной энцефалопатии в анам-
незе, от стадии которой в значительной степени за-
висела эффективность их выполнения (для MMSE 
r = –0,38, p = 0,0099; MoCa r = –0,34, p = 0,0209; 
теста рисования часов r = –0,34, p = 0,0225; теста 
пяти слов r = –0,30, p = 0,0422; теста категориаль-
ных ассоциаций r = –0,41, p = 0,0044). Подтвержде-
нием зависимости состояния когнитивных функций 
от хронической церебральной ишемии является 
обнаружение связей между результатами нейро-
психологического обследования и данными, полу-
ченными с применением шкалы оценки изменений 
белого вещества. Наиболее показательными были 
результаты для шкал MMSE (r = –0,87, p < 0,0001), 
MoCa (r = –0,88, p < 0,0001), теста рисования ча-
сов (r = –0,88, p < 0,0001), теста литеральных ассо-
циаций (r = –0,30, p = 0,0398), а также теста FAB 
(r = –0,79, p < 0,0001), теста пяти слов (r = –0,71, p < 
0,0001), теста категориальных ассоциаций (r = –0,58, 
p < 0,0001), символьно-цифрового теста (r = –0,87, 
p < 0,0001).

Обсуждение
Кардиоэмболические инсульты, представляя 

один из наиболее частых вариантов ОНМК, вносят 
существенный вклад в формирование структуры 
неврологической патологии. При этом одним из 
важнейших симптомокомплексов, формирующих-
ся в рамках данной нозологической формы и ока-

зывающих огромное влияние на снижение каче-
ства жизни, ухудшение возможностей социальной 
и бытовой адаптации пациентов, является нару-
шение когнитивных функций. За последнее время 
наблюдается значительный прогресс в развитии 
концепции диагностики сосудистых когнитивных 
нарушений. Длительное время применяющиеся 
диагностические критерии рабочей группы Нацио- 
нального института неврологических и коммуни-
кативных расстройств и инсульта и Международ-
ной ассоциации научных исследований и обуче-
ния в области неврологии (Criteria of the National 
Institute of Neurological Disorders and Communicative 
Disorders and Stroke / Association Internationale pour 
la Recherche et I’Enseignement and Neurosciences, 
NINDS-AIREN), безусловно, сыграли свою поло-
жительную роль [16]. Однако необходимо отме-
тить, что они прежде всего были ориентированы 
на установление диагноза деменции, что приводило 
к значительному снижению их чувствительности. 
В развитии концепции сосудистых когнитивных 
расстройств в 2014 году международной группой 
экспертов были разработаны новые критерии — 
VASCOG, выделяющие не только деменцию (боль-
шое когнитивное расстройство), но и УКН (малое 
когнитивное расстройство). В них также достаточ-
но подробно описаны критерии сосудистой этио-
логии наблюдаемых нарушений высших корковых 
функций, что позволяет качественно повысить их 
диагностику [17, 18]. Когнитивные нарушения, фор-
мирующиеся на фоне инсульта, достаточно гетеро-
генны, что объясняется различиями в объеме пора-
женного вещества, топической локализацией очага, 

Примечание: На шкале абсцисс оценка по шкале Бартел в баллах. На шкале ординат оценка по нейропсихологическим шка-
лам в баллах. MMSE — Mini-mental State Examination (краткая шкала оценки психического статуса); FAB — Frontal Assessment 
Batter (батарея лобных тестов); МоСА — Montreal Cognitive Assessment (монреальская шкала оценки когнитивных функций).

Рисунок. Связь результатов выполнения тестов MMSE, MoCa и FAB с оценкой по шкале Бартел
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а также предшествующим повреждением головного 
мозга на фоне хронического цереброваскулярного 
заболевания [19]. Подтверждением этому является 
обнаруженная нами связь между результатами вы-
полнения нейропсихологических тестов с тяжестью 
дисциркуляторной энцефалопатии и степенью по-
ражения белого вещества. Однако эти результаты 
говорят о том, что ряд пациентов имели наруше-
ния когнитивных функций и до развития инсульта, 
который в данном случае играл роль фактора, про-
воцирующего прогрессирование последних [20]. 
В профиле выявленных нами расстройств высших 
корковых функций значительное место играют ней-
родинамические нарушения. Они представлены 
прежде всего снижением концентрации внимания, 
его устойчивости, истощаемостью, замедлением 
скорости мыслительных процессов (брадифренией), 
неспособностью длительное время сосредоточиться 
на выполнении предъявленного задания. Наруше-
ния памяти на стадии УКН носят незначительный 
характер. Прежде всего страдает вербальная память, 
в меньшей степени ухудшается зрительная, семанти-
ческая память, также наблюдается ухудшение спо-
собности отсроченного воспроизведения. При этом 
необходимо отметить, что при проведении тестов 
подсказки, как правило, оказываются эффективны. 
Таким образом, можно говорить о вторичном нару-
шении памяти, связанном не с поражением механиз-
мов запоминания, а с недостаточностью активации 
отдельных структур головного мозга на фоне на-
рушения внимания [21]. При развитии деменции 
наблюдается углубление когнитивного дефицита 
во всех сферах. При этом к нейродинамическим 
нарушениям добавляется достаточно выраженное 
снижение памяти. Также наблюдаются зритель-
но-пространственные расстройства, формируются 
регуляторные нарушения, отражающие вторичную 
дисфункцию лобных долей, возникающую на фоне 
феномена «разобщения». В этом случае у пациентов 
обнаруживаются трудности инициации действий, ос-
лабляется активность пациента к запланированной 
или необходимой работе, снижается способность 
переключения от одного вида деятельности к друго-
му. Несомненно, большую роль играет и топическая 
локализация очага поражения, которая в ряде случаев 
может приводить к развитию операциональных на-
рушений, затрагивающих ту или иную когнитивную 
функцию. Так, у ряда пациентов при поражении 
лобных долей и надкраевой извилины возможно 
формирование идеаторной апраксии, приводящей 
к нарушению планирования и контроля моторных 
действий. Несколько реже встречаются идеомотор-
ная и конструктивная апраксии, формирующиеся при 
поражении теменной доли доминантного полушария. 

Также может возникать определенный тип агнозии, 
связанный с поражением тех или иных ассоциатив-
ных полей (зрительная — при поражении наружных 
отделов затылочных долей, тактильная — верхней 
теменной дольки доминантного полушария, синдро-
ма Герстмана–Шильдера — угловой извилины и так 
далее), различные виды афазий, связанные с по-
ражением лобной, височной или теменной долей. 
Кроме этого, у некоторых пациентов наблюдается 
нарушение речевой функции, в основе которого ле-
жит сочетание моторного компонента, нарушения 
внимания и скорости умственных процессов. Это 
приводит к ухудшению плавности, снижению темпа 
речи, словарному обеднению, нарушению номина-
тивной функции. Однако в нашем случае, к сожа-
лению, ввиду небольшой выборки значимые связи 
между анатомическим расположением очага и сте-
пенью когнитивных нарушений и их клиническими 
особенностями установить не удалось.

Заключение
Для клинической картины острого периода кар-

диоэмболического подтипа ишемического инсуль-
та является характерным развитие расстройства 
высших корковых функций, наиболее часто до-
стигающих степени УКН. Деменция наблюдает-
ся лишь у незначительного числа больных, очаги 
поражения вещества головного мозга у которых 
имеют значительные размеры или локализованы 
в «стратегических» зонах, таких как медиобазаль-
ные отделы височных долей (гиппокампальный или 
височный вариант), базальные ганглии, хвостатое 
ядро (базальный вариант) и зрительные бугры (та-
ламический вариант). Наличие предшествующей 
цереброваскулярной патологии является безуслов-
ным фактором, утяжеляющим течение когнитив-
ной дисфункции. Кроме этого, факторами, значимо 
снижающими эффективность высших корковых 
функций, являются установленная в анамнезе сер-
дечная недостаточность и дислипидемия. При этом 
наихудшие результаты отмечены в заданиях, отра-
жающих внимание (концентрацию, устойчивость, 
истощаемость), память (с отсутствием значимой 
разницы между непосредственным и отсроченным 
воспроизведением и эффективностью семантиче-
ской подсказки), речи, ориентировки во времени 
и пространстве. Это говорит о необходимости раз-
работки методологии оценки состояния высших 
корковых функций до развития острой сосудистой 
мозговой катастрофы с целью точного определения 
вклада инсульта в развитие когнитивного дефицита. 
Профиль когнитивных нарушений складывается из 
нейродинамических расстройств и неглубокого ухуд-
шения памяти вторичного характера. При развитии 
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деменции отмечаются более грубые мнестические 
нарушения, а также присоединяются регулятор-
ные расстройства. Кроме того, у части пациентов 
определяются нарушения отдельных когнитивных 
функций (операциональные расстройства) на фо-
не поражения специфических корковых отделов. 
Учитывая актуальные диагностические критерии, 
окончательную оценку степени выраженности пост- 
инсультных когнитивных нарушений необходимо 
проводить спустя 3 месяца после перенесенного 
заболевания.
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