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Нелекарственная терапия  
когнитивных нарушений:  
результаты собственного исследования

В статье приводятся результаты исследований, посвященных нелекарственной терапии когнитивных 
расстройств. Обсуждаются возможные подходы к лечению и реабилитации пациентов с когнитивными 
нарушениями, различные методы нелекарственной терапии. Представлены результаты собственного 
исследования, посвященного эффективности разработанной в Первом Московском государственном 
медицинском университете им. И.М. Сеченова оригинальной методики когнитивно-моторного тренинга. 
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Обзор

Введение
Несмотря на успехи в лечении хронических заболева-
ний, ассоциированных с пожилым возрастом, демен-
ция остается одной из наиболее серьезных проблем 
общественного здравоохранения [1]. Согласно резуль-
татам исследований, к 2030 г. в мире будет насчиты-
ваться 74,7 млн человек с деменцией [2]. По данным 
Кокрейновского обзора, в 2022 г. этот показатель соста-
вит более 40 млн. Ожидается, что к 2050 г. количество 
пациентов с деменцией превысит 115 млн [3].
Умеренные когнитивные расстройства (УКР) – проме-
жуточное состояние между нормальным когнитивным 
состоянием и деменцией. Специфические изменения 
когнитивных функций нередко наблюдаются при нор-
мальном старении. Тем не менее появляется все боль-
ше данных, подтверждающих, что некоторые формы 
умеренных когнитивных нарушений представляют 
собой раннее проявление деменции. Деменция не раз-
вивается одноэтапно, ей предшествует более или менее 
длительная переходная стадия, когда когнитивные на-
рушения еще не достигают степени деменции, но уже 
выходят за границы возрастной нормы.
Замедление прогрессирования заболевания на стадии 
умеренных когнитивных нарушений является рас-
пространенной точкой приложения терапии. Ранняя 
немедикаментозная терапия, активный физический 
и  когнитивный образ жизни положительно влияют 
на качество жизни и благополучие пожилых людей, 
а также замедляют прогрессирование заболевания [4]. 
С  возрастом мозг все еще склонен к  пластичности, 

которая позволяет когнитивным упражнениям вызы-
вать изменения в морфологии и функциях мозга [5]. 
В исследованиях, проведенных сотрудниками Бекма-
новского института передовой науки и технологии при 
Иллинойском университете, выявлено, что нейропла-
стичность у пожилых людей активируется при когни-
тивной деятельности, например при планировании 
и контроле выполняемых действий.
Концепции когнитивного резерва и нейропластично-
сти привлекли внимание исследователей как потен-
циальные факторы задержки снижения когнитив-
ных функций [6]. Когнитивный резерв был описан 
как структурная и динамическая способность мозга 
справляться с  изменениями, связанными с  естест-
венным старением или поражением мозга. Благодаря 
этому ранее существовавшему подходу к когнитивной 
обработке люди с более высоким когнитивным резер-
вом лучше справляются с развившимся заболеванием, 
потенциально приводящим к снижению познаватель-
ных функций.
Нейропсихологи, анализируя соотношение эффектив-
ного обучения и когнитивных функций человека, выде-
ляют следующие наиболее важные для усвоения новой 
информации когнитивные функции [7]:

✓✓ подвижный («жидкий») интеллект. Это понятие от-
ражает общую способность человека гибко взаимо-
действовать с изменениями в мире и адаптироваться 
к ним; включает в себя распознавание закономерно-
стей и их экстраполяцию для заполнения недостаю-
щих данных, рассуждений и решения проблем;
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✓✓ рабочая (оперативная) память  – способность удер-
живать информацию в течение короткого времени, 
мысленно манипулировать ею, а  также обновлять 
информацию, несмотря на помехи от другой посту-
пающей информации;

✓✓ исполнительные функции. К  сожалению, этот тер-
мин имеет множество значений в зависимости от об-
ласти психологии, в которой используется. Обычно 
под исполнительными функциями понимают спо-
собность игнорировать информацию, не относящу-
юся к задаче, переключаться между конкурирующи-
ми задачами и  обновлять информацию в  рабочей 
памяти;

✓✓ пространственное мышление. Как следует из назва-
ния, пространственное мышление включает психи-
ческие процессы, которые используются при оценке 
физических отношений между объектами или вну-
три них. Развитие пространственного мышления 
связано как с возможностью осуществлять матема-
тические операции, так и с вербальными способно-
стями;

✓✓ зрительное внимание  – способность фокусировать 
взгляд на информации для большей обработки, по-
давляя при этом обработку другой визуальной ин-
формации.

Проведенные исследования показывают, что все пе-
речисленные когнитивные функции можно улучшить 
с помощью когнитивной тренировки как у детей, так и у 
взрослых. В процессе нормального старения происходят 
изменения в префронтальной коре и медиальной системе 
височных долей, включая гиппокамп и мозжечок [8, 9]. 
Таким образом, качество оперативной, зрительной памя-
ти, равно как интеллектуальная гибкость и исполнитель-
ные функции, могут существенно ухудшаться. В связи 
с этим исследователи многие годы ставят перед собой два 
вопроса: можно ли путем тренировок улучшить эти ког-
нитивные функции в пожилом возрасте и приведет ли 
это к снижению риска развития деменции?
Когнитивный тренинг (КТ), или «тренировка мозга», 
исторически разрабатывался в рамках нейропсихоло-
гической реабилитации для пациентов с преимущест-
венно сосудистым поражением головного мозга, для 
восстановления когнитивных функций после перене-
сенного инсульта [10]. В конце 1980-х гг. была впервые 
предпринята попытка провести КТ у пациентов с де-
менцией [11]. В ранних версиях КТ один вид тренинга 
применялся для всех типов когнитивных нарушений. 
Однако технологические разработки последних лет 
способствовали увеличению адаптации фокуса обуче-
ния на основе индивидуального когнитивного профиля 
и адаптивного уровня сложности [12]. КТ может быть 
предложен в ходе индивидуальных сессий [4], могут 
проводиться групповые тренинги [13]. В ряде случаев 
КТ с пациентом осуществляют обученные члены семьи.
КТ представляет собой методики для тренировки 
памяти, внимания и  других когнитивных функций, 
направленные на поддержание оптимального интел-
лектуального состояния,  развитие конкретных когни-
тивных способностей в зависимости от степени когни-
тивных нарушений. В настоящее время выделяют два 

типа КТ – компенсаторный и восстановительный [14]. 
В ходе компенсаторного тренинга пациент обучается 
новым стратегиям решения поставленной задачи за 
счет сохранных когнитивных функций. Применяются 
разные подходы, например визуализация информации, 
распределение по категориям, использование внешних 
подсказок. При восстановительном КТ мероприятия 
нацелены на улучшение поврежденных когнитивных 
функций. В основе данной методики лежит идея о том, 
что при тренировке, направленной на решение кон-
кретной задачи, развиваются когнитивные способно-
сти, необходимые для выполнения аналогичных задач.
Другая классификация предлагает разделять КТ на ког-
нитивное стимулирование, когнитивный тренинг 
и когнитивную реабилитацию. В данном случае под 
когнитивным стимулированием следует понимать уве-
личение неспецифической когнитивной активности. 
Примером когнитивной стимуляции служит совмест-
ный просмотр фильмов или прослушивание/прочте-
ние книг с последующим обсуждением в группах, что 
нередко применяется в социальных центрах.
При наличии деменции когнитивная стимуляция осу-
ществляется с непосредственным участием ухаживаю-
щих лиц и под контролем специалиста. Перед началом 
стимуляции специалист проводит методическую лек-
цию для родственников (помощников). Затем пациент 
и ухаживающее за ним лицо вместе со специалистом 
выполняют задания. После этого консультирующий 
специалист отвечает на возникшие вопросы и обсу-
ждает методики с пациентом и ухаживающим за ним 
лицом. Пациенту предлагается выполнить неспецифи-
ческие задания, такие как отгадывание кроссвордов, 
чтение книг, газет или журналов, игра в домино или 
карты, вязание, шитье [15, 16]. Пациент и ухаживаю-
щее за ним лицо, прошедшие курс когнитивной сти-
муляции, как правило, подчеркивают ее важность, 
в том числе в отношении понимания трудностей, воз-
никающих при выполнении простых бытовых заданий 
и действий, и создания эффективной стратегии их пре-
одоления. Кроме того, показано, что курс когнитивной 
стимуляции способствует повышению качества жизни 
пациента, улучшению его настроения и памяти [16–18].

Исследования эффективности когнитивного тренинга
Когнитивная стимуляция является предметом отдель-
ного Кокрейновского обзора [19]. В него были включе-
ны результаты 33 исследований, включавших в общей 
сложности около 2000 участников из 12 стран. Установ-
лено, что когнитивная стимуляция оказывает положи-
тельный эффект на когнитивные функции, в частности 
на беглость психических процессов, и улучшает общее 
когнитивное развитие, а также самочувствие и качест-
во жизни пациентов и ухаживающих за ними лиц. Этот 
эффект сохраняется не менее месяца.
Когнитивный тренинг широко используется у здоро-
вых пожилых лиц, хотя его эффективность вызывает 
некоторые вопросы, что требует проведения дополни-
тельных клинических исследований. Рассмотрим ре-
зультаты некоторых крупных выполненных и опубли-
кованных проектов.
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В исследовании ACTIVE [20] участвовали здоровые 
пожилые лица в возрасте от 65 до 94 лет. Критерия-
ми исключения служили возраст менее 65 лет, значи-
тельное снижение когнитивных функций (≤ 22 баллов 
по краткому тесту психического состояния (Mini-Mental 
State Examination, MMSE)), диагноз болезни Альцгей-
мера (БА), заболевание, проявляющееся снижением 
функциональной активности, выраженное снижение 
зрения или слуха. В рандомизированном контролируе-
мом слепом исследовании ACTIVE пациенты были раз-
делены на четыре группы – контрольную и три группы 
с разными типами тренинга. Использовали задания для 
улучшения памяти, обучения рассуждению и анализу 
информации либо повышению скорости обработки 
информации. Каждая группа получила десять сеансов 
когнитивного тренинга длительностью 60–75 минут 
в течение пяти-шести недель.
Через 11 месяцев после первоначального обучения слу-
чайным образом было отобрано 60% участников, ко-
торым предложили дополнительное обучение (четыре 
75-минутных занятия в течение двух-трех недель).
Из выбранных 5000 человек в общей сложности 2832 че-
ловека соответствовали критериям, 905 (18,1%) не соот-
ветствовали им и 1263 (25,3%) отказались от обучения 
(прямо или пассивно (не пришли на прием)) до рандо-
мизации. 30 человек, рандомизированных ненадлежа-
щим образом, впоследствии были исключены из ана-
лиза. Таким образом, аналитическая выборка составила 
2802 участника.
Более чем восемь занятий посетили 89% участников; 
около 80% пациентов наблюдались в течение не менее 
двух лет. Проведенный анализ показал, что каждый вид 
когнитивного тренинга улучшал целевые когнитивные 
способности по сравнению с исходным уровнем на срок 
до двух лет (p < 0,001 для всех). 87% участников, трени-
рованных на  скорость, 74% участников, тренирован-
ных на  рассуждения, и  26% участников, получивших 
тренировку памяти, продемонстрировали достоверное 
улучшение когнитивных функций сразу после периода 
вмешательства. Дополнительная тренировка улучшила 
прирост скорости психических процессов (p < 0,001) 
и мышления (p < 0,001). Через два года достоверного 
влияния проведенных занятий на когнитивные функции 
и повседневную активность участников не отмечалось.
Когнитивный тренинг, несомненно, положительно 
влияет на состояние познавательных функций пациен-
тов, но при условии эпизодических занятий. Такой эф-
фект не является постоянным и скорее всего не влияет 
на развитие деменции.
Анализ 22 исследований (с участием почти 30 000 чело-
век) показал общее снижение риска развития деменции 
на 46% у лиц, вовлеченных в процесс высокой регуляр-
ной когнитивной активности. Чем раньше начинал-
ся и чаще проводился тренинг, тем большее влияние 
на развитие и прогрессию деменции наблюдалось [21]. 
Следовательно, важна не только наполненность тре-
нинга, но также частота и регулярность занятий.
Неясно, насколько эффективно сочетать когнитив-
ную и двигательную активность и в чем при наличии 
достаточной эффективности заключается нейро

анатомический субстрат подобного эффекта. Наибо-
лее близко к ответу на этот вопрос подошли K. Elke 
и соавт. [22]. Они наблюдали 84 здоровых пожилых, 
которым выполнялся когнитивный тренинг отдельно 
либо вместе с физическими тренировками, и анализи-
ровали состояние нейротрофических факторов мозга. 
В ходе исследования не удалось выявить нейропсихо-
логических или нейробиологических доказательств, 
что когнитивный тренинг превосходит когнитивно-
моторный. Необходимо отметить, что в обеих груп-
пах можно было наблюдать когнитивные улучшения 
в краткосрочной вербальной памяти, образной памя-
ти, отсроченном воспроизведении, оперативной па-
мяти и внимании.
Представленные данные противоречат систематиче-
скому обзору, выполненному O. Levin и соавт. [23], со-
гласно которому сочетание умственной и физической 
активности может значительно увеличить результатив-
ность тренинга по сравнению с только физическими 
или умственными нагрузками. Авторы подчеркивают, 
что многокомпонентная тренировка полезна для улуч-
шения ходьбы, скорости обработки информации, уров-
ня внимания и многозадачности.
Систематический обзор и метаанализ, выполненные 
E.G.A. Karssemeijer и соавт. [24], были посвящены оцен-
ке эффективности когнитивного тренинга и когнитив-
но-моторного тренинга у пожилых пациентов с ког-
нитивными нарушениями и деменцией. Проведенные 
рандомизированные клинические исследования пока-
зали, что сочетание когнитивного вмешательства и фи-
зических упражнений потенциально имеет преиму-
щества для пожилых людей с легкими когнитивными 
нарушениями или деменцией. Так, в группе комбини-
рованного тренинга были зафиксированы значитель-
но более высокие баллы по MMSE (разница > 0,8 балла 
при p = 0,012, r = 0,25). Таким образом, идентификация 
индивидуальных предикторов более благоприятных 
результатов крайне важна для персонализации муль-
тимодального вмешательства.
Кокрейновский обзор, опубликованный в 2019 г. [25], 
был посвящен анализу эффективности когнитивно-
го тренинга у пациентов с деменцией. В обзор было 
включено 33 исследования; большинство из них были 
незарегистрированными, в параллельных группах, од-
ноцентровыми, с выборкой от 12 до 653 участников. 
Длительность вмешательства составила от  двух до 
104 недель. В общей сложности тренинг прошли свыше 
2000 участников. Когнитивный тренинг был разным: 
в  одних исследованиях использовали когнитивную 
стимуляцию, в  других  – когнитивный либо когни-
тивно-моторный тренинг. Некоторые исследования 
базировались на расширенном индивидуальном под-
ходе (когнитивная реабилитация). Несмотря на то что 
возможность ошибки из-за разного дизайна тренинга 
была учтена, достоверное, но небольшое улучшение 
зафиксировано только в отношении вербальной се-
мантической беглости в конце лечения и сохранялось 
от трех до 12 месяцев после окончания тренинга. В от-
ношении ряда других исходов качество доказательств 
было очень низким, поэтому исследователи не смогли 
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установить связь КТ с каким-либо значимым улучше-
нием. Таким образом, в отличие от здоровых пожилых 
для пациентов с УКР и деменцией требуется более чет-
кий дизайн КТ исходя из тяжести и причины имею-
щихся когнитивных расстройств. Это предположение 
подтверждается и другими исследованиями.
В исследование C. Giuli и соавт. [26] были включены 
пациенты с  БА легкой и  средней степени тяжести, 
пациенты с УКР и пациенты без снижения познава-
тельных функций (всего 321 человек). Пациенты были 
случайным образом распределены на две группы – 
экспериментальную и контрольную. Согласно резуль-
татам исследования, наилучший эффект отмечался 
у пациентов с БА, что проявлялось как улучшением 
познавательных функций (оценка по шкале ADAS), 
так и увеличением общего балла по шкале инструмен-
тальной активности в повседневной жизни. У паци-
ентов с УКР наибольшие положительные результаты 
отмечались в отношении кратковременной слуховой 
вербальной памяти. Группа испытуемых без снижения 
когнитивных функций продемонстрировала досто-
верное уменьшение субъективных жалоб без измене-
ния объективного состояния.
Представляет интерес также возможность примене-
ния инструментального когнитивного тренинга. Мно-
гие программы когнитивного тренинга адаптированы 
для использования на современных технологических 
устройствах, таких как смартфон, планшет и  ком-
пьютер, поскольку считаются экономически эффек-
тивной альтернативой традиционным когнитивным 
вмешательствам [27]. Компьютеризированное когни-
тивное вмешательство имеет ряд преимуществ перед 
традиционными методами. Так, проведенные исследо-
вания [28, 29] показали, что компьютеризированные 
тренировочные задания полезны, поскольку:

✓✓ направлены на конкретную когнитивную функцию 
(например, память, внимание);

✓✓ корректируются в зависимости от результатов участ-
ника;

✓✓ вызывают интерес у пациентов;
✓✓ обеспечивают мгновенную количественную обрат-
ную связь;

✓✓ доступны на портативных цифровых устройствах.
Действительно, компьютерные подходы, направленные 
на улучшение когнитивных функций, сочетают в себе 
когнитивную стимуляцию, когнитивную тренировку 
и когнитивную реабилитацию с помощью одних и тех 
же устройств.
Когнитивное обучение, стимуляция и реабилитация 
с помощью цифровых устройств являются многообе-
щающими стратегиями для поддержания когнитивной 
функции у здоровых пожилых людей и пациентов c 
УКР [30]. Компьютеризированные когнитивные вме-
шательства полезны для улучшения познания, памя-
ти и внимания, положительно влияют на психосоци-
альное функционирование пожилых лиц с УКР [31]. 
Положительный эффект компьютеризированной ког-
нитивной тренировки как в краткосрочной, так и в дол-
госрочной перспективе показан и для здоровых пожи-
лых пациентов [32].

Результаты собственного исследования
На кафедре нервных болезней и нейрохирургии Ин-
ститута клинической медицины ФГАОУ ВО «Первый 
Московский государственный медицинский универ-
ситет им. И.М. Сеченова» Минздрава России проведе-
но исследование эффективности когнитивно-мотор-
ного тренинга на когнитивные функции пациентов 
с умеренными когнитивными нарушениями и легкой 
деменцией. В исследование был включен 41 пациент 
(15 женщин и 26 мужчин). Средний возраст пациентов 
составил 73,59 ± 6,3 года, средний уровень образова-
ния (продолжительность обучения)  – 15,6 ± 1,53 года. 
У 32 пациентов имел место диагноз БА, у девяти паци-
ентов – сосудистые когнитивные расстройства (СКР). 
Пациенты с БА и СКР были сопоставимы по полу, 
возрасту и уровню образования. Основные характе-
ристики пациентов с БА и СКР представлены в табл. 1.
Средняя длительность заболевания у  включенных 
в  исследование пациентов составила 5,0 ± 2,1  года, 
в частности у пациентов с БА – 5,0 ± 2,0 года, паци-
ентов с СКР – 3,2 ± 1,5 года. Наблюдалась тенденция 
к несколько большей продолжительности заболевания 
у пациентов с БА, но без статистически достоверных 
различий.
Когнитивные нарушения, достигшие тяжести демен-
ции, выявлены у 15 пациентов с БА. У 26 пациентов 
степень когнитивных нарушений соответствовала УКР. 
Пациенты с деменцией были сопоставимы с пациента-
ми без деменции по полу, возрасту и уровню образова-
ния, но имели большую продолжительность заболева-
ния (p < 0,05).
Все включенные в исследование пациенты получали 
лечение препаратами базисной симптоматической те-
рапии (антагонисты NMDA-рецепторов, ингибиторы 
ацетилхолинэстеразы (АХЭС-И)). Дозы препаратов 
базисной симптоматической терапии оставались ста-
бильными в течение трех месяцев до включения в на-
стоящее исследование и в дальнейшем не изменялись.
Исследователи оценивали соматический и неврологи-
ческий статусы пациентов, проводили нейропсихологи-
ческое тестирование с использованием количественных 
шкал оценки тревоги, депрессии, апатии. Кроме того, 
анализировали такие показатели, как качество жизни 
пациентов, удовлетворенность когнитивным тренингом 
(отдельно для пациентов и ухаживающих за ними лиц), 
приверженность когнитивному тренингу. Выполнение 
свыше 90% тренинга расценивалось как оптимальная 
приверженность, 70–90% – как хорошая, 40–70% – как 
средняя, менее 40% – как плохая приверженность.

Таблица 1. Основные характеристики включенных в исследование пациентов
Показатель БА СКР
Общее число пациентов 32 9
Возраст, лет 74,94 ± 5,15 72,31 ± 4,98
Количество лет образования 15,5 ± 1,4 14,8 ± 2,1
Средняя длительность заболевания, лет 5,0 ± 2,0 3,2 ± 1,5
Количество пациентов с деменцией 15 0
Тяжесть когнитивных расстройств, общий балл 
MОСА (Montreal Cognitive Assessment Scale)

22,8 ± 5,1 24,1 ± 3,9
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Нейропсихологическое исследование проводилось 
с помощью Монреальской шкалы оценки когнитив-
ных функций (Montreal Assessment Cognitive Rating 
Scale, MOCA), проб Digit span, «кулак – ребро – ладонь» 
(в модификации А.Р. Лурия), тестов «литеральные ас-
социации», «категориальные ассоциации», теста слеже-
ния (trial making test, TMT), части А и В, теста «12 слов» 
(в модификации Гробера и Бушке), теста на зрительную 
память Benton, теста «символьно-цифровое кодирова-
ние». Используемая батарея тестов позволила оценить 
все необходимые параметры: выраженность когнитив-
ных нарушений, состояние оперативной памяти, ис-
полнительных функций, зрительного внимания, про-
странственного мышления, гибкости интеллекта.
Для оценки эмоционального фона и особенностей по-
ведения использовались шкала депрессии Гамильтона 
(ШДГ), личностная шкала проявлений тревоги (ЛШПТ, 
J. Teylor), шкала апатии (S.E. Starkstein), шкала астении 
(MFI-20), шкала субъективной оценки здоровья (QLS). 
Качество жизни оценивалось для пациента и ухажи-
вающего за ним лица. Пациенты с выраженной тре-
вогой и депрессией (≥ 14 баллов по ШДГ, ≥ 20 баллов 
по ЛШПТ) из исследования исключались.
Далее пациенты случайным образом были распреде-
лены в одну из трех групп. Пациенты первой группы 
получали индивидуальный когнитивно-моторный 
тренинг (ИКТ), пациенты второй группы – групповой 
когнитивно-моторный тренинг (ГКТ), пациенты тре-
тьей группы – сначала индивидуальный, а затем груп-
повой когнитивно-моторный тренинг (группа смешан-
ного тренинга, СКТ).
КТ выполнялся по  специально разработанным ме-
тодическим рекомендациям. Упражнения включали 
задания на память, скорость психических процессов, 
исполнительные функции, внимание, пространст-
венное мышление. Был рекомендован режим занятий 
по  30–50 минут каждый день. Методические реко-
мендации были разбиты на 20 блоков, задания каждо-
го блока рекомендовалось выполнять в течение двух 

дней. В конце каждого блока пациент самостоятельно 
или вместе с  ухаживающим за ним лицом заполнял 
дневник, в котором отмечал, какие задания понрави-
лись больше, какие задания давались легче или труднее 
всего. Общая продолжительность КТ составила 40 дней. 
Перед началом самостоятельных занятий врач-иссле-
дователь обучал пациента и ухаживающее за ним лицо 
работе с методическими рекомендациями. Моторная 
часть тренинга включала ежедневные аэробные нагруз-
ки (прогулка в течение не менее 30 минут и не менее 
6000 шагов), а также упражнения на тонкую моторику, 
рекомендованные для ежедневного выполнения.
Пациенты группы ГКТ после периода обучения зани-
мались в группе вместе с другими пациентами. Паци-
енты группы СКТ занимались дома в течение 40 дней, 
затем, через четыре месяца от  момента включения 
в исследование, в группе вместе с другими пациента-
ми. Длительность групповых занятий составила один 
месяц. Частота и продолжительность индивидуальных 
и групповых занятий были сопоставимы.
Через полтора, три и шесть месяцев после включения 
в исследование пациентам выполнялось количествен-
ное нейропсихологическое исследование, а также оцен-
ка выраженности тревоги, депрессии, апатии, качества 
жизни. Оценивались приверженность пациентов вы-
полнению когнитивно-моторного тренинга, влияние 
приверженности на результаты тренинга, а также вли-
яние выраженности когнитивных, поведенческих, эмо-
циональных расстройств на приверженность пациентов 
выполнению тренинга. Основные результаты проведен-
ного нами исследования представлены в табл. 2.
На фоне когнитивного тренинга через полтора месяца 
у пациентов отмечалось достоверное уменьшение вы-
раженности когнитивных расстройств (общий балл 
MOCA, p < 0,05). Снижение выраженности когнитивных 
нарушений зафиксировано как у пациентов с БА, так 
и у пациентов с СКР. Достоверных различий динамики 
когнитивных нарушений в зависимости от изначальной 
тяжести когнитивных расстройств не зарегистрировано.
Проведенный анализ показал достоверную положи-
тельную динамику как у пациентов группы индиви-
дуального КТ, так и у пациентов, получавших груп-
повой КТ (p < 0,05, общий балл МОСА, сравнение 
визитов 1 и 2). Сравнительный анализ динамики ког-
нитивных нарушений у пациентов исследуемых групп 
не  выявил явных преимуществ индивидуального 
или группового КТ: статистически достоверных раз-
личий выраженности когнитивных расстройств через 
полтора месяца лечения не получено.
Положительный эффект в  отношении когнитивных 
функций сохранялся в течение трех месяцев наблюде-
ния; когнитивные нарушения были достоверно менее 
выражены через три месяца как у пациентов с БА, так 
и у пациентов с СКР, как в группе индивидуального, так 
и в группе коллективного КТ (p < 0,05). Необходимо от-
метить, что статистически достоверных отличий общей 
выраженности когнитивных нарушений (средний балл 
МОСА) у пациентов исследуемых групп при сравне-
нии показателей через полтора и три месяца от момен-
та включения в исследование не установлено. Таким 

Таблица 2. Динамика показателей когнитивных нарушений у включенных 
в исследование пациентов (M ± m) (длительность наблюдения – три месяца)
Характеристики Визит 1 Визит 2 Визит 3
MOCA, общий балл 25,4 ± 1,9 26,4 ± ,5* 26,5 ± 1,2**
Тест «12 слов», непосредственное 
воспроизведение

9,9 ± 1,7 10,7 ± 1,0* 11,1 ± 1,0**

Тест «12 слов», отсроченное 
воспроизведение

6,7 ± 1,7 8,4 ± 1,5* 8,1 ± 1,5**

Тест Бентона, количество 
ошибок

4,22 ± 1,13 3,29 ± 1,08* 4,17 ± 1,24

ТМТ А 59,78 ± 19,53 54,17 ± 14,07 59,87 ± 15,8
ТМТ B 150,15 ± 59,89 123,34 ± 42,29* 130,98 ± 40,04**
Digit span 11,54 ± 1,67 12,24 ± 1,37* 11,78 ± 1,39
Шкала субъективной оценки 
здоровья

68,3 ± 11,2 77,1 ± 7,8* 80,1 ± 6,5**

Госпитальная шкала 
депрессии, общий балл

7,9 ± 3,74 6,8 ± 3,2* 6,4 ± 2,68**

  * p < 0,05 сравнение визита 1 и визита 2.
** p < 0,05 сравнение визита 1 и визита 3.
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образом, положительного эффекта терапии удалось 
достичь в первые полтора месяца занятий. Далее, не-
смотря на период отдыха, выраженность когнитивных 
нарушений не нарастала.
Анализ отдельных когнитивных симптомов и их ди-
намики показал наибольшую положительную дина-
мику в отношении уровня внимания (тест «12 слов», 
непосредственное воспроизведение, digit span, p < 0,05), 
памяти (в том числе первичных модально-неспецифи-
ческих мнестических расстройств, тест «12 слов», отсро-
ченное воспроизведение, количество ошибок, тест Бен-
тона, p < 0,05), логических операций (ТМТ В, p < 0,05). 
Максимальный уровень внимания и зрительной памяти 
отмечался через полтора месяца лечения. Сравнитель-
ный анализ этих показателей через три месяца выя-
вил отсутствие статистически достоверных различий 
по сравнению с начальным уровнем. Вместе с тем улуч-
шение качества и скорости исполнительных функций, 
а также полученный через полтора месяца лечения по-
ложительный эффект в отношении мнестических рас-
стройств были стойкими и сохранялись в течение трех 
месяцев наблюдения (сравнение визитов 1 и 3, p < 0,05).
Проведенный анализ динамики отдельных когнитив-
ных симптомов у пациентов групп индивидуального 
и коллективного КТ не показал достоверных различий.
Оценка удовлетворенности состоянием собственного 
здоровья продемонстрировала, что пациенты доволь-
ны результатом, полученным в процессе когнитивного 
тренинга. Субъективная оценка состояния здоровья 
была достоверно выше как через полтора, так и через 
три месяца наблюдения по сравнению с базовой оцен-
кой. Достоверных отличий в отношении субъективной 
оценки состояния здоровья между пациентами групп 
индивидуального и коллективного КТ не выявлено.
Результаты проведенного нами исследования подтвер-
дили, что на фоне когнитивно-моторного тренинга до-
стоверно снижается выраженность депрессии (средний 
балл госпитальной шкалы депрессии, p < 0,05). Указан-
ные различия достигали степени статистической досто-
верности через полтора месяца от момента включения 
в исследование (визит 2) и сохранялись на протяжении 
всего периода наблюдения как в группе индивидуаль-
ного, так и в группе коллективного КТ (сравнение визи-
тов 1 и 3, p < 0,05). Достоверных различий в отношении 
динамики эмоциональных симптомов у пациентов ис-
следуемых групп не установлено.
Таким образом, согласно результатам исследования, 
разработанные нами методические рекомендации эф-
фективны в качестве КТ у пациентов с когнитивными 
нарушениями вследствие нейродегенеративной и сосу-
дистой патологии головного мозга. Зафиксирована по-
ложительная динамика познавательных функций у па-
циентов с деменцией и пациентов с УКР. Наибольшего 
положительного эффекта удалось достичь в отношении 
таких когнитивных симптомов, как внимание, исполни-
тельные функции, нарушения памяти (в том числе пер-
вичные модально-неспецифические мнестические рас-
стройства) – достижение статистической достоверности 
наблюдалось через полтора месяца терапии. Этот эффект 
сохранялся и далее, в течение трех месяцев наблюдения. 

Положительный эффект также был достигнут в отноше-
нии зрительного внимания (тест Бентона) и простран-
ственного мышления (digit span, символьно-цифровое 
кодирование), но был нестойким, и через три месяца по-
казатели не достигли статистически достоверных разли-
чий по сравнению с базовыми параметрами.
Доказанное влияние разработанного нами когнитивно-
моторного тренинга на основные этапы познавательно-
го процесса свидетельствует о правильной наполненно-
сти данной методики и целесообразности ее внедрения 
в лечебный процесс у пациентов с когнитивными рас-
стройствами. Необходимо также отметить, что участ-
ники исследования имели в основном УКР или легкую 
деменцию. Поэтому сказать, насколько полезен такой 
метод пациентам с умеренной деменцией или здоро-
вым пожилым лицам, не представляется возможным.
Проведенное исследование показало удовлетворен-
ность пациентов полученным КТ, а также уменьшение 
выраженности эмоциональных расстройств. Важно 
учитывать, что включенные в исследование пациенты 
изначально не имели выраженных симптомов депрес-
сии. Следовательно, положительная динамика когни-
тивных функций не может быть обусловлена исключи-
тельно регрессом симптомов депрессии.
Сравнительный анализ индивидуального и группо-
вого КТ не  продемонстрировал достоверных пре
имуществ какого-либо из вариантов лечения. На наш 
взгляд, индивидуальный КТ является предпочти-
тельным, поскольку значительно легче выполняется. 
Однако при наличии в медицинском учреждении ус-
ловий для проведения группового КТ это также воз-
можно. Отметим, что у пациентов групп ИКТ и ГКТ 
когнитивный тренинг проводился единообразно, с ис-
пользованием одних и тех же методических рекомен-
даций и одной и той же программы. Поэтому сложно 
сказать, насколько будут различаться результаты ин-
дивидуального и группового КТ при разных заданиях, 
выполняемых пациентами.
Важный момент: на эффективность лечения пациентов 
с когнитивными расстройствами влияет использова-
ние базисной симптоматической терапии. Все вклю-
ченные в исследование пациенты получали базисную 
симптоматическую терапию. Препараты базисной сим-
птоматической терапии отличаются от препаратов не-
специфического лечения доказанной эффективностью 
в уменьшении выраженности когнитивных, поведенче-
ских, эмоциональных нарушений, снижении потребно-
сти в других лекарственных препаратах и времени го-
спитализации, улучшении качества жизни пациентов, 
уменьшении скорости прогрессии когнитивных рас-
стройств, а также фармакоэффективностью – снижени-
ем прямых и непрямых расходов на лечение при назна-
чении препаратов базисной симптоматической терапии.
Базисная симптоматическая терапия включает два 
класса лекарственных препаратов – АХЭС-И и анта-
гонисты NMDA-рецепторов. Проведенные рандоми-
зированные многоцентровые плацебоконтролируемые 
клинические исследования АХЭС-И показали их эф-
фективность у пациентов с БА и смешанной демен-
цией. Исследования эффективности препаратов этой 
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фармакотерапевтической группы при сосудистой де-
менции и недементных СКР были прекращены в связи 
с недоказанной эффективностью [33]. Таким образом, 
антагонисты NMDA-рецепторов (Акатинол Меман-
тин) используются значительно чаще. Согласно резуль-
татам исследований, Акатинол Мемантин эффективен 
как у пациентов с деменцией, так и у пациентов с УКР. 
Метаанализ J. Folch и соавт. [31] убедительно показал 
эффективность акатинола в отношении нейродегене-
ративной патологии (в том числе вследствие его вли-
яния на  амилоидогенез), сосудистых когнитивных 
расстройств (в том числе за счет уменьшения апоптоза 
при церебральной ишемии). Сходные данные приводят 
и другие исследователи [35].
В рамках настоящего исследования особый интерес 
вызывает вопрос влияния терапии антагонистами 
NMDA-рецепторов на  когнитивный тренинг и  ког-
нитивную реабилитацию пациентов. Некоторые дан-
ные, позволяющие ответить на  этот вопрос, были 
получены при оценке эффективности акатинола 
у пациентов с перенесенным ишемическим инсуль-
том. S.M. Seyedsaadat и соавт. [36], проанализировав 
результаты 19 доклинических исследований эффек-
тивности Акатинола Мемантина на моделях ишемии, 
показали, что его назначение может быть эффективно 
как в остром и острейшем периоде острого наруше-
ния мозгового кровообращения (предположительно, 
акатинол оказывает влияние через систему глутамата 

и NMDA-рецепторов на зону ишемической полутени), 
так и при реабилитации пациентов после перенесенно-
го события. В этом случае Акатинол Мемантин умень-
шает срок и улучшает качество реабилитации пациен-
тов, положительно влияя на нейро- и ангиогенез.
Выводы, сформулированные S.M. Seyedsaadat и соавт., 
подтверждены M.L. Berthier и соавт. [37]. Целью двой-
ного слепого плацебоконтролируемого исследования 
стала оценка эффективности применения акатинола 
у пациентов с афазией после перенесенного инсуль-
та. В исследование были включены пациенты с афа-
зией Брока, Вернике, транскортикальной моторной 
и аномической, а также кондуктивной афазией. Всем 
пациентам проводилось количественное нейропси-
хологическое тестирование до начала терапии, затем 
в динамике через 16, 20, 24 недели терапии. Все участ-
ники исследования получали речевую реабилитацию. 
Пациенты основной группы принимали Акатинол 
Мемантин 20 мг/сут, пациенты контрольной  груп-
пы – плацебо. Распределение в группы происходило 
случайным способом. Показано, что у пациентов ос-
новной группы восстановление речи происходило бы-
стрее. Статистические различия между группами от-
мечались начиная с 16-й недели исследования и далее 
до финального визита. Таким образом, данный вид 
базисной симптоматической терапии способен улуч-
шить результаты, достигнутые на фоне когнитивного 
тренинга и когнитивной реабилитации.  
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