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П
омнить имена, найти пра-

вильное слово, вспомнить,

где лежит нужный предмет

и невозможность сосредоточиться

– четыре наиболее частые жалобы

пожилых пациентов. За этими жало-

бами кроется актуальная проблема

современной неврологии – диагно-

стика когнитивных нарушений и их

коррекция [1–5].

Диагностика когнитивных рас-

стройств на ранней стадии у пожи-

лых людей представляет определен-

ные трудности, так как старение нер-

вной системы также сопровождается

снижением когнитивных функций.

Поэтому внимательное наблюдение

за пациентом с подобными жалоба-

ми и нейропсихологическое тести-

рование позволяют разграничить

когнитивные нарушения, ассоции-

рованные с возрастом или возник-

шие в результате заболевания. В

большинстве случаев причиной вы-

раженных когнитивных нарушений

являются дегенеративные заболева-

ния центральной нервной системы

(ЦНС) – болезнь Альцгеймера (БА),

деменция с тельцами Леви и сосуди-

стая патология головного мозга [2, 6].

Доля сосудистой деменции соста-

вляет около 20–25% среди всех слу-

чаев деменции [7]. При данном ва-

рианте когнитивные нарушения

могут быть обусловлены следующи-

ми факторами:

• повторными инсультами;

• одиночными инсультами в стра-

тегически значимой зоне голов-

ного мозга;

• поражением микроциркулятор-

ного звена артериального русла;

• гипоперфузией, при которой

страдают области смежного кро-

вообращения.

В большинстве случаев инсульты

могут развиваться субклинически и

чаще всего возникают при артери-

альной гипертензии, сахарном диа-

бете, гиперхолестеринемии и атеро-

склеротическом поражении магист-

ральных сосудов головного мозга,

стенозирование которых достигает

50% [3, 5]. Менее выраженный стеноз

(на 25%) внутренней сонной арте-

рии приводит к появлению гиперин-

тенсивности белого вещества голов-

ного мозга и снижению объема моз-

га. При этом надо отметить, что диаг-

ностическим маркером может слу-

жить толщина комплекса интима –

медия внутренней сонной артерии, с

которой ассоциируется высокая час-

тота «немых» инфарктов, большая

гиперинтенсивность белого вещест-

ва, снижение объема мозга, по дан-

ным магнитно-резонансной томо-

графии, и худшее выполнение тестов

на вербальную и невербальную па-

мять. Немые инфаркты могут быть

причиной когнитивных нарушений,

выраженность которых определя-

ется их количеством и локализацией.

Последнее продемонстрировано в

исследовании the Age Gene/Environ-

ment Susceptibility-Reykjavik Study [8].

Так, наличие инфарктов в несколь-

ких областях (кортикальной, субкор-

тикальной и мозжечке) приводит к

снижению скорости мыслительных

процессов, уменьшению объема па-

мяти и нарушению исполнительных

функций, независимо от количества

сосудистых заболеваний, степени

поражения белого вещества и атро-

фии мозга. К нарушениям памяти

приводят инфаркты, локализующие-

ся в субкортикальных или корти-

кальных отделах. Поражение мозго-

вого вещества в обеих зонах приво-

дит к инертности мыслительных

процессов и исполнительных функ-

ций. Инфаркты в субкортикальных

отделах мозжечка ассоциируются

только с замедлением мыслительных

процессов.

В нашей стране хроническую не-

достаточность мозгового кровооб-

ращения обозначают термином

«дисциркуляторная энцефалопа-

тия» (ДЭ).

ДЭ составляет большой удельный

вес среди сосудистой патологии го-

ловного мозга у лиц среднего и по-

жилого возраста. Термин, введенный

в конце 1950-х годов выдающимися

советскими неврологами Г.А.Максу-

довым и Е.В.Шмидтом, получил ши-

рокое распространение в нашей

стране. Клинически ДЭ проявляется

когнитивными и неврологическими

нарушениями разной степени выра-

женности. Разнообразная клинико-

неврологическая картина и отсутст-

вие достаточно четких критериев

привели к гипердиагностике данно-

го заболевания в практической нев-

рологии [2, 9]. В то же время сформи-

ровавшаяся концепция ДЭ позволяет

на ранних этапах привлечь внима-

ние клинициста к когнитивным на-

рушениям, которые являются одни-

ми из основных ее проявлений. Пос-

леднее является важным моментов,

особенно в рамках развивающейся

концепции умеренных когнитивных

расстройств (УКР), которая описыва-

ет нарушения когнитивных функ-

ций, тем самым привлекая внимание

к пациентам с высоким риском раз-

вития деменции. У каждого шестого

пациента, наблюдаемого с данным

синдромом, в дальнейшем развива-

ется деменция [2, 7, 10]. При этом

большинство авторов признают, что

на этапе диагностики когнитивных

нарушений невозможно предполо-

жить, в какой тип деменции могут пе-

рейти данные нарушения, что свя-

занно с этиологической гетероген-

ностью данного синдрома [4].

Деменция и когнитивные наруше-

ния пока относятся к той области

психофармакологии, в которой в ос-

новном возможно только симптома-

тическое лечение. Однако новые те-

рапевтические стратегии позволяют

останавливать прогрессирование

заболеваний или даже вызывать час-

тичную регрессию [7]. Синдром УКР

проявляется разными нейропсихо-

логическими синдромами, в связи с

чем тактика ведения не может быть

построена на основе монотерапии

[4, 11]. Тактика ведения больных с

когнитивными расстройствами

должна предусматривать две основ-

ные цели: улучшение мнестических

функций и профилактику дальней-
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шего когнитивного снижения. Сре-

ди больных с наиболее вероятной

причиной сосудистых когнитивных

нарушений наиболее эффективной

мерой по предупреждению дальней-

шего прогрессирования заболева-

ния является коррекция сосудистых

факторов риска (артериальная ги-

пертензия, сахарный диабет, гипер-

липидемия, гомоцистеинемия, ожи-

рение, курение) [9].

Симптоматическая терапия ког-

нитивных нарушений у больных с

ДЭ основывается на тех же подхо-

дах, что и при синдроме УКР. Отча-

сти это связано с тем, что концепция

УКР базируется на патофизиологи-

ческой связи с БА, соответственно,

предполагаемые терапевтические

подходы базируются на основных

терапевтических стратегиях для БА,

в частности использование ингиби-

торов ацетилхолинэстеразы, анти-

оксидантов, ноотропов и др. [4, 11].

Ноотропные препараты использу-

ются в практике уже более 30 лет и,

возможно, являются первыми препа-

ратами, направленными на лечение

симптомов деменции и возрастных

нарушений когнитивных функций.

Первым в группе ноотропов стал

пирацетам. Исследование пирацета-

ма у пожилых больных с разными ва-

риантами когнитивных нарушений

и степенью выраженности (включая

деменцию) привело к неоднознач-

ным результатам, выявив при этом

его хорошую переносимость. Про-

тиворечивые результаты исследова-

ния ноотропов могут быть объясне-

ны тем, что пирацетам и подобные

препараты этого класса обладают

неспецифическим эффектом. Они

влияют на энергетический обмен в

нервной ткани, стимулируют пере-

дачу возбуждения в центральных и

периферических нейронах, оказы-

вая тем самым неселективный ней-

ротрансмиттерный и нейропротек-

торный эффект, влияют на нейро-

пластичность, обладают антикон-

вульсантным эффектом, улучшают

кровоснабжение головного мозга,

повышают его устойчивость к гипок-

сии, а также улучшают реологиче-

ские свойства крови. Основываясь на

биологических исследованиях, ноо-

тропы могут быть применены в каче-

стве симптоматической терапии и

не могут влиять на течение заболева-

ния [11–13]. Способность ноотропов

уменьшать потребность тканей в ки-

слороде и повышать устойчивость

организма в условиях гипоксии дела-

ет применение ноотропных препа-

ратов у больных с ДЭ I и II стадии па-

тогенетически обоснованным.

Наряду с развитием ноотропов

пирацетамового ряда, начинает изу-

чаться ноотропная активность ряда

гормонов и их частей, например,

пептидов вазопрессина и адрено-

кортикотропного гормона (АКТГ).

Выяснилось, что такие пептиды ус-

коряют восстановление поврежден-

ных нервов и созревание нервно-

мышечной системы, а также оказы-

вают противовоспалительное и жа-

ропонижающее действие, влияют на

болевую чувствительность, регули-

руют работу сердечно-сосудистой

системы, моделируют половое пове-

дение, обладают антиопиоидной ак-

тивностью, снижают потребление

пищи и массу тела. Несмотря на мно-

гогранность эффекта, применение

пептидных ноотропов ограниченно

в связи с их нестабильностью под

воздействием ферментов организма.

И только в последнее время химиче-

ски синтезированные молекулы, об-

ладающие пептидергическим дейст-

вием, позволили начать использо-

вать препараты данной группы в

практической медицине. Стабильная

структура и сродство с эндогенными

биологически активными вещест-

вами – гормонами (АКТГ, вазопрес-

син) – повышают биодоступность и

ноотропную активность данных

препаратов. Одним из ярких пред-

ставителей данной группы является

Ноопепт, синтезированный отечест-

венными учеными, сотрудниками

научно-исследовательского инсти-

тута фармакологии им. В.В.Закусова.

Ноопепт – этиловый эфир N-фе-

нил-ацетил-L-пролил-глицина – но-

вый, оригинальный дипептид, обла-

дающий ноотропными и нейропро-

тективными свойствами. Проведен-

ные исследования показали, что, по-

мимо влияния на когнитивные функ-

ции, препарат также обладает анти-

астеническим, анксиолитическим и

вегетотропным эффектами у боль-

ных с легкими когнитивными нару-

шениями при органическом пораже-

нии ЦНС сосудистого и травматиче-

ского генеза [1]. Еще одним из эффе-

ктов препарата является его влияние

на реологические свойства крови,

характеризующееся антикоагулянт-

ной и фибринолитической активно-

стью, повышением дезагрегацион-

ной активности тромбоцитов и ан-

тиагрегационного потенциала сосу-

дистой стенки [14]. Представляется,

что последний механизм играет не-

маловажную роль в оказываемом

клиническом эффекте препарата у

больных с хронической недостаточ-

ностью мозгового кровообращения.

В связи с этим было проведено

многоцентровое клиническое ис-

следование «Ноопепт в терапии

умеренных когнитивных рас-

стройств» (НОВАТОР) под руковод-

ством акад. Н.Н.Яхно. Цель исследо-

вания – оценка эффективности и

переносимости препарата Ноопепт

у пациентов с ДЭ и умеренными ког-

нитивными нарушениями.

Количественная оценка когнитивных функций по шкалам MMSE, 
вербальных ассоциаций и по тесту рисования часов

Метод оценки До лечения После лечения 

ММSE 27,37±0,18 27,97±0,19*
Шкала вербальных ассоциаций (литеральные) 13,53±0,63 15,37±0,47*
Шкала вербальных ассоциаций (категориальные) 16,1±0,49 17,37±0,40*
Тест рисования часов с 10-балльной оценкой 8,1 8,9*

Примечание. *p<0,05.

Оценка эффективности лечения по шкале общего клинического впечатления об
изменении GCIC до и после лечения.

– до лечения – незначительные нарушения, 
после лечения – умеренное улучшение;

– до лечения – легкие нарушения, 
после лечения – небольшое улучшение;

– до лечения – умеренные нарушения,
после лечения – без динамики.
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Пациенты включались в исследование в соответствии

со следующими критериями:

• согласие участвовать в исследовании, возможность и

желание находиться под наблюдением в течение 2 мес;

• возраст от 50 до 80 лет;

• наличие умеренных когнитивных нарушений в соот-

ветствии с диагностическими критериями R.Petersen и

J.Touchon:

1) снижение когнитивных способностей, по словам

пациента и/или его ближайшего окружения;

2) свидетельства пациента или его ближайшего окру-

жения об ухудшении когнитивных способностей по

сравнению с прежним уровнем;

3) когнитивные нарушения, по данным нейропсихо-

логического тестирования;

4) отсутствие нарушений повседневной активности за

исключением наиболее сложных и непривычных для па-

циента видов деятельности;

5) когнитивные нарушения, не вызывающие демен-

цию;

• диагноз ДЭ, установленный в соответствии с обще-

принятыми критериями (Н.Н.Яхно и соавт., 2003 г.):

1) наличие признаков (клинических, анамнестиче-

ских, инструментальных) поражения головного мозга;

2) наличие признаков острой или хронической цереб-

ральной дисциркуляции (клинических, анамнестиче-

ских, инструментальных);

3) наличие причинно-следственной связи между при-

знаками поражения головного мозга и признаками ост-

рой или хронической церебральной дисциркуляции, т.е.

связь нарушений гемодинамики с развитием клиниче-

ской, нейропсихологической и психиатрической сим-

птоматики;

4) клинические и параклинические признаки прогрес-

сирования сосудистой мозговой недостаточности;

• I или II стадия ДЭ;

• I стадия – наличие рассеянной неврологической

симптоматики, которая недостаточна по своей выра-

женности для диагностики очерченного неврологиче-

ского синдрома;

• II стадия – наличие достаточно выраженного невро-

логического синдрома;

• 25 или более баллов по шкале Mini-Mental State Exam-

ination (MMSE) на момент исходного визита;

• отсутствие противопоказаний к пероральному прие-

му препарата в течение предусмотренного времени;

• отсутствие в анамнезе инсульта или черепно-мозго-

вой травмы не менее чем за 1 год до включения в иссле-

дование;

• для женщин – состояние постменопаузы или отсут-

ствие способности к зачатию по другим причинам (гис-

терэктомия, стерилизация и др.).

Для оценки эффективности Ноопепта были использо-

ваны шкала оценки психического статуса MMSE, тест ри-

сования часов с оценкой по 10-балльной системе (Clock

Drawing Test, CDT), литеральные и категориальные ассо-

циации: литеральные исследовались количеством на-

званных слов на букву «С», категориальные – количест-

вом названных животных, максимальный балл в обоих

тестах – 20.

Общая оценка клинической эффективности проводи-

лась по шкале Общего клинического впечатления об из-

менении (Global Clinical Impression of Change – GCIС) на

основании 7-балльной шкалы: 1 балл – нет нарушений, 2

балла – незначительные нарушения, 3 балла – легкие на-

рушения, 4 балла – умеренные нарушения, 5 баллов –

умеренно тяжелые нарушения, 6 баллов – тяжелые нару-

шения, 7 баллов – крайне тяжелые нарушения. После

окончания лечения оценка проводилась по следующей

шкале: 1 – значительное улучшение, 2 – умеренное улуч-

шение, 3 – небольшое улучшение, 4 – без динамики, 5 –

небольшое ухудшение, 6 – умеренное ухудшение, 7 –

значительное ухудшение.



CONSILIUM MEDICUM / ТОМ 11 / № 9 www.consilium-medicum.com

ц е р е б р о в а с к у л я р н ы е  з а б о л е в а н и я40

Для статистического анализа под-

считывались средние значения и

стандартное отклонение. Сравнения

проводили с использованием параме-

трического t-критерия Стьюдента и

непараметрического U-критерия

Манна–Уитни, при оценке эффектив-

ности лечения использовался крите-

рий Уилкоксона. Различия считались

достоверными при p<0,05. В таблице

указана медиана и СОС. Обработка

данных проводилась с помощью про-

граммных пакетов статистического

анализа Биостат и «Statistica 6.0».

Для лечения использовался ориги-

нальный отечественный препарат

Ноопепт по 10 мг 2 раза в день в тече-

ние 60 дней. Оценка эффективности

терапии осуществлялась на 30 и 60-й

день лечения.

После подписания информиро-

ванного согласия терапия Ноопеп-

том проводилась 30 больным в воз-

расте от 51 до 75 лет (средний воз-

раст – 62,4±1,44 года). Наиболее час-

тыми жалобами были быстрая утом-

ляемость в течения дня, головная

боль, шум в ушах, раздражительность,

снижение настроения и уровня кон-

центрации, забывчивость, также

встречались жалобы на головокруже-

ние, шаткость при ходьбе, нарушение

сна. Практически во всех случаях

встречались жалобы на нарушение

памяти и концентрации внимания,

но ни один пациент не назвал их пер-

выми. Мы попросили больных про-

анализировать все жалобы и назвать

только одну, которая является доми-

нирующей. В этом случае 5 пациен-

тов поставили проблемы с памятью

на первое место. Эти больные были

выделены в отдельную субгруппу.

При неврологическом осмотре у

пациентов на ранних стадиях в боль-

шинстве случаев выявлялись призна-

ки диффузного поражения ЦНС (на-

рушение конвергенции, анизорефле-

ксия, расширение рефлексогенных

зон и оживление рефлексов, пошаты-

вание в позе Ромберга). Необходимо

отметить, что наиболее часто у паци-

ентов, активно предъявляющих жа-

лобы на снижение концентрации

внимания и рассеянность, в невроло-

гическом статусе выявлялись стато-

координаторные нарушения.

Основным этиологическим факто-

ром стала артериальная гипертензия

разной степени выраженности. Сре-

ди сопутствующих заболеваний у ря-

да пациентов диагностированы ос-

теохондроз и гиперхолестеринемия

с атеросклеротическим поражением

магистральных сосудов, не достигаю-

щим степени гемодинамической зна-

чимости. У 3 больных был диагности-

рован метаболический синдром. Все

больные получали адекватную тера-

пию сопутствующих заболеваний.

При включении в исследование

средний балл по MMSE составлял в

среднем 27,37±0,18. Через 60 дней по-

сле проводимой терапии наблюда-

лось достоверное улучшение когни-

тивных функций по сравнению с ис-

ходным уровнем (см. таблицу). На

фоне проводимой терапии отмеча-

лось достоверное улучшение таких

показателей, как счет, память и повто-

рение фразы за врачом. При исследо-

вании беглости речи выявлено, что

на фоне лечения достоверно улучша-

лись показатели как литеральных, так

и категориальных ассоциаций.

Исходя из интерпретации теста

рисования часов, где 9 баллов может

быть расценено как незначительные

нарушения, средний балл в нашем

наблюдении составил 8,1 балла, что

свидетельствовало о клинически

значимых расстройствах простран-

ственного праксиса. При этом необ-

ходимо отметить, что у ряда больных

наблюдалась диссоциация между

нормальными результатами MMSE и

низким баллом при рисовании ча-

сов. Несмотря на выявленную диссо-

циацию, у данных больных диагно-

стировались когнитивные наруше-

ния, так как тест рисования часов яв-

ляется более чувствительным, чем

MMSE. На фоне терапии Ноопептом

доля пациентов с нарушением про-

странственного праксиса уменьши-

лась, что привело к достоверному

улучшению общей выборки.

Шкала общего клинического впе-

чатления об изменении (GCIC) поз-

волила получить интегративный по-

казатель эффективности препарата

на основе анализа состояния паци-

ента лечащим врачом с учетом име-

ющихся соматических, неврологи-

ческих и психических расстройств

(см. рисунок). Имеющиеся наруше-

ния у больных в начале терапии бы-

ли оценены скорее как умеренные, в

результате терапии отмечен положи-

тельный результат, характеризуемый

по шкале преимущественно как уме-

ренное улучшение.

é·ÒÛÊ‰ÂÌËÂ
ДЭ как одна из форм недостаточ-

ности мозгового кровообращения

отражает гипоксическое страдание

головного мозга, приводящее к диф-

фузному поражению вещества, что

обусловливает многообразие жалоб

и нейропсихологических симпто-

мов. Несмотря на это у наблюдаемых

больных можно выделить преиму-

щественно три группы симптомов,

которые регистрировались как по

отдельности, так и в сочетании друг с

другом: нарушения динамической

организации функций, мнестиче-

ские нарушения и нарушения зри-

тельно-пространственного гнозиса.

Использованная фокусировка

больного на вычленение одной жа-

лобы позволила выявить больных с

жалобами на нарушения памяти. Ана-

лиз этой подгруппы выявил отлич-

ный нейропсихологический симпто-

мокомплекс от остальных больных. У

большинства больных с ДЭ наруше-

ния памяти носили модально-неспе-

цифический характер и проявлялись

забыванием слов при отсроченном

воспроизведении, у части больных

повышение результатов тестирова-

ния было связано с приданием до-

полнительной мотивации или под-

сказками. Последнее в настоящее

время является «классическим» тес-

том для выявления мнестических на-

рушений, связанных с возрастом. У 5

больных с доминирующими жалоба-

ми на память в целом также были вы-

явлены нарушения модально-неспе-

цифического типа в виде преимуще-

ственного нарушения кратковремен-

ной памяти. Однако для них были ха-

рактерны и нарушения семантиче-

ской памяти, что свойственно пора-

жению медиобазальных отделов лоб-

ных долей. Это обстоятельство при-

водит к выводу, что особое внимание

невролога должно быть уделено па-

циентам, которые активно акценти-

руют жалобы на нарушение памяти.

Данная категория больных нуждается

в динамическом наблюдении и до-

полнительном нейропсихологиче-

ском обследовании.

У всех больных, в частности и в

выделенной подгруппе, получен по-

ложительный результат при лече-

нии Ноопептом. Последнее может

быть обусловлено влиянием Но-

опепта на все фазы памяти – вос-

приятие, хранение и воспроизведе-

ние информации [15].

Субъективно пациенты отмечали

появление терапевтического эффе-

кта к концу 2-й недели, у части паци-

ентов улучшение состояния наблю-

далось на 3–4 нед терапии. Улучше-

ние состояния выражалось в появ-

лении бодрости, уменьшении раз-

дражительности, тревожности,

улучшении ночного сна. Пациенты

стали обращать внимание на умень-

шение забывчивости, более высо-

кую работоспособность. Несколько

больных отметили в начале терапии

сонливость в течение дня, однако

она не нарушала повседневной жиз-

недеятельности. Таким образом, по-

мимо улучшения когнитивных

функций, у больных отмечен легкий

антиастенический, анксиолитиче-

ский и вегетотропный эффект, что

подтверждают результаты ранее

проведенных исследований.

Наблюдение за больными с ДЭ I и

II стадии показало, что Ноопепт в

дозе 20 мг/сут характеризуется хо-

рошей переносимостью, нарастаю-

щим эффектом и оказывает сбалан-

сированное действие. Все сказанное

выше делает использование Но-

опепта в качестве ноотропного пре-

парата обоснованным для симпто-

матической терапии больных с хро-

нической недостаточностью мозго-

вого кровообращения.
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С
ердечно-сосудистые заболе-

вания (ССЗ) являются акту-

альной проблемой геронто-

логической кардиологии. Точных

данных о заболеваемости и распро-

страненности ССЗ в большинстве

стран нет. По данным Фрамингем-

ского исследования, заболеваемость

ССЗ увеличивается с возрастом, все

чаще наблюдается у людей пожило-

го и старческого возраста. Так, на-

пример, хроническая сердечная не-

достаточность (ХСН) ежегодно раз-

вивается у 1% лиц старше 60 лет и

примерно у 10% лиц старше 75 лет

[1]. Очевидно, что отчетливая тен-

денция к «постарению» населения

планеты в последние десятилетия

вызовет еще большую распростра-

ненность ССЗ.

Одной из наиболее частых жалоб

больных с ССЗ, с которой встреча-

ются врачи в повседневной практи-

ке, является нарушение памяти [2, 3].

Доказано, что артериальная гипер-

тония (АГ) увеличивает риск разви-

тия сосудистых когнитивных рас-

стройств на 40%, что особенно за-

метно в старшей возрастной группе

[4]. ХСН у пожилых достоверно ас-

социирована с нарушением когни-

тивных функций, увеличивая их

риск в 1,96 раза [5]. Более того, сни-

жение когнитивных функций ока-

зывает достоверное влияние на по-

казатели смертности у больных с

ХСН старше 65 лет и рассматривает-

ся как независимый фактор риска

смерти при данном заболевании [6].

Под когнитивными (познаватель-

ными) функциями понимают наи-

более сложные функции головного

мозга, с помощью которых осущест-

вляется процесс рационального по-

знания мира и обеспечивается целе-

направленное взаимодействие с

ним. Возрастные расстройства по-

ведения складываются из наруше-

ния внимания, неспособности к со-

средоточению, снижения мотива-

ции и расстройств памяти, что при-

водит в конечном счете к снижению

активности и уверенности в себе [7].

В зависимости от тяжести когни-

тивные нарушения разделяются на

легкие, умеренные и тяжелые. Лег-

кие когнитивные нарушения выяв-

ляются только с помощью наиболее

чувствительных нейропсихологи-

ческих тестов и не оказывают влия-

ния на повседневную активность,

однако, как правило, субъективно

осознаются и вызывают беспокой-

ство [8]. При умеренной выражен-

ности когнитивных расстройств

(УКР) нарушения не только выявля-

ются с помощью специальных ме-

тодик, но и заметны в повседневном

общении с больным [2]. При этом

могут возникать затруднения в наи-

более сложных видах профессио-

нальной или социальной деятель-

ности, хотя в целом пациенты со-

храняют независимость и самостоя-

тельность. Наконец, если вследствие

когнитивных расстройств возника-

ет частичная или полная зависи-

мость от посторонней помощи,

речь идет о тяжелых когнитивных

нарушениях или деменции [7, 9].

Как в России, так и в других стра-

нах мира, существует несколько

серьезных причин, связанных с не-

своевременной диагностикой ког-

нитивных расстройств, в первую

очередь – из-за недостаточной ин-

формированности населения.

Именно поэтому пациенты и их

родственники могут долго не обра-

щаться к врачу, вплоть до этапа раз-

вития крайне тяжелых нарушений,

когда полностью утрачиваются на-

выки самообслуживания. При этом

возможности помощи пациентам

очень ограничены.

Другая причина поздней диагно-

стики когнитивных нарушений –

недостаточное знание врачами раз-

ных специальностей методов диаг-

ностики данного заболевания. И,

наконец, третьей причиной являет-

ся ошибочное мнение врачей и па-

циентов о неэффективности тера-

пии нарушений памяти.

В связи с этим проблема когни-

тивных расстройств у больных с

ССЗ, в большинстве случаев разви-

вающихся в пожилом возрасте, яв-


