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В
торая половина XX и начало 
XXI в. охарактеризовались 
значительными изменени-

ями возрастной структуры насе-
ления с тенденцией к увеличению 
популяции лиц пожилого и стар-
ческого возраста. В 2000 г. в мире 
насчитывалось около 400 млн че-
ловек старше 65 лет. Ожидается, 
что к 2030 г. эта возрастная груп-
па может увеличиться до 800 млн 
[1–3]. Именно поэтому одна из 
наиболее важных задач совре-
менной клинической медици-
ны заключается в профилактике 
и лечении заболеваний, распро-
страненных у лиц старшего воз-
раста. Необходимо отметить, 
что пожилой возраст – самый 
сильный и независимый фактор 
риска нарушений высших моз-

Первый Московский 
государственный 

медицинский 
университет 

им. И.М. Сеченова 

Современные представления 
о недементных когнитивных 
расстройствах

А.Б. Локшина

Адрес для переписки: Анастасия Борисовна Локшина, aloksh@mail.ru

В статье рассматриваются вопросы нейрохимии когнитивных 
функций, описаны и классифицированы основные когнитивные 
нарушения. Особое внимание уделено диагностике и лечению 
недементных (легких и умеренных) когнитивных расстройств. 
Приведены критерии диагностики данных нарушений и основные 
принципы их лечения. Проанализированы результаты целого ряда 
клинических исследований, которые подтверждают эффективность 
препарата Проноран при недементных когнитивных нарушениях 
преимущественно при цереброваскулярной патологии в пожилом 
возрасте.

Ключевые слова: когнитивные функции, недементные когнитивные 
расстройства, умеренные когнитивные расстройства, легкие 
когнитивные расстройства 

говых (когнитивных) функций. 
Своевременное обнаружение ког-
нитивных расстройств – важный 
залог эффективности мер, пред-
принимаемых для профилактики 
наступления слабоумия. 
В настоящее время происходит 
интенсивная активизация иссле-
дований, в которых изучаются 
этиология, патогенез и особеннос-
ти недементных форм когнитив-
ных расстройств при различных 
неврологических заболеваниях. 
Кроме того, своевременное выяв-
ление лиц, у которых в последую-
щем может развиться деменция, 
и как можно более раннее нача-
ло терапии – одно из наиболее 
актуальных направлений иссле-
дований в области современной 
нейрогериатрии. Предполагается, 

что своевременная диагности-
ка этих нарушений, несомненно, 
повышает качество жизни боль-
ных и расширяет потенциальные 
возможности терапевтического 
воздействия, которое может от-
срочить или даже предотвра-
тить наступление социальной 
дезадаптации. 

Определение  
когнитивных функций
Под когнитивными (познаватель-
ными) функциями понимаются 
наиболее сложные функции го-
ловного мозга, с помощью ко-
торых осуществляется процесс 
рационального познания мира 
и обеспечивается целенаправлен-
ное взаимодействие с ним. К ког-
нитивным функциям относятся: 
 ■ гнозис – восприятие информа-

ции, способность распознавать 
информацию, поступающую 
от органов чувств, и соединять 
элементарные сенсорные ощу-
щения в целостные образы; 

 ■ память – способность запечат-
левать, сохранять и многократ-
но воспроизводить получен-
ную информацию; 

 ■ интеллект – способность ана-
лизировать информацию, вы-
являть сходства и различия, 
общее и частное, главное и вто-
ростепенное, проводить фор-
мально-логические операции, 
абстрагироваться, решать зада-
чи, устанавливать ассоциатив-
ные связи, строить логические 
умозаключения; 
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 ■ речь – способность понимать 
обращенную речь и выражать 
свои мысли словами; 

 ■ праксис – способность приоб-
ретать, сохранять и использо-
вать разнообразные двигатель-
ные навыки, в основе которых 
лежат заученные и автоматизи-
рованные последовательности 
движений; 

 ■ внимание – способность под-
держивать оптимальный для 
умственной деятельности уро-
вень психической активности.

Когнитивное расстройство – это 
субъективное и/или объективно 
выявляемое ухудшение высших 
мозговых функций по сравнению 
с исходным индивидуальным или 
средним возрастным и образова-
тельным уровнями вследствие 
органической патологии голов-
ного мозга различной этиологии, 
влияющее на эффективность обу-
чения, профессиональную, быто-
вую и социальную деятельность. 
При этом необходимо отметить, 
что когнитивные расстройства 
наряду с другими неврологичес-
кими проявлениями (двигатель-
ными, сенсорными, вегетатив-
ными расстройствами) – важные 
и нередко ведущие (а в ряде слу-
чаев единственные) симптомы 
органической патологии голов-
ного мозга разной этиологии.

Классификация  
когнитивных расстройств
По классификации тяжести ког-
нитивных расстройств, предло-
женной Н.Н. Яхно, помимо тя-
желых когнитивных расстройств 
выделяются также умеренные 
и легкие когнитивные расстрой-
ства [2, 4–8]. 
Тяжелыми признаются когнитив-
ные нарушения, которые ограни-
чивают обычную повседневную 
деятельность пациента (работу, 
хобби, социальные связи, быт, 
самообслуживание). Наиболее 
распространенным видом тяже-
лых когнитивных нарушений яв-
ляется деменция. К тяжелым ког-
нитивным расстройствам также 
относят делирий, депрессивную 
псевдодеменцию, выраженные 
в значительной степени моно-

функциональные нарушения 
(изолированную амнезию, афа-
зию, апраксию или агнозию). 
Деменция (слабоумие) – это при-
обретенное стойкое нарушение 
когнитивных функций в резуль-
тате органического заболева-
ния головного мозга различной 
этиологии, проявляющееся рас-
стройствами в двух и более ког-
нитивных сферах (памяти, вни-
мания, речи) при нормальном 
сознании и уровне бодрствова-
ния, приводящее к нарушению 
бытовой и/или социальной и про-
фессиональной адаптации паци-
ента. На этапе деменции пациент 
полностью или частично утрачи-
вает свою независимость и само-
стоятельность, нередко нужда-
ется в постороннем уходе [3, 8]. 
Важно подчеркнуть, что когни-
тивные расстройства при демен-
ции определяются на фоне ясного 
сознания, то есть они не связаны 
с помрачением сознания. Этим 
деменция отличается от делирия, 
для которого также характерны 
тяжелые когнитивные расстрой-
ства, но они проявляются лишь 
на фоне спутанного сознания.
Термин «умеренные когнитив-
ные расстройства» (mild cognitive 
impairment – MCI) был пред-
ложен в 1997 г. для описания 
преддементных стадий болезни 
Альцгеймера. В настоящее время 
этот термин используется более 
широко для описания когнитив-
ных нарушений различной этио-
логии, явно выходящих за рамки 
возрастной нормы, но не дости-
гающих выраженности деменции 
[8–10]. Умеренные когнитивные 
расстройства – снижение в одной 
или нескольких когнитивных 
сферах по сравнению с предшес-
твующим более высоким уровнем 
в результате органического забо-
левания головного мозга, не при-
водящее к утрате независимости 
и самостоятельности в повсед-
невной жизни, но затрудняю-
щее сложные и необычные для 
пациента виды деятельности [6, 
8, 10–12]. В настоящее время до-
казано, что причины умеренных 
когнитивных расстройств и де-
менции, которые являются поли-

этиологическими синдромами, 
аналогичны. 
Учитывая значительную рас-
п р о с т р а не н но с т ь  б оле з н и 
Альцгеймера среди причин де-
менции, большинство публика-
ций по данной проблеме посвя-
щено начальным (недементным) 
проявлениям этого заболевания. 
Однако очевидно, что умеренные 
когнитивные расстройства в по-
жилом возрасте могут быть вы-
званы и другими заболеваниями 
головного мозга. Среди них следу-
ет отметить прежде всего сосудис-
тую мозговую недостаточность, 
а также другие распространенные 
дегенеративные заболевания цен-
тральной нервной системы (де-
менцию с тельцами Леви, фронто-
темпоральную деменцию, болезнь 
Паркинсона и др.). 
В настоящее время для диагнос-
тики умеренных когнитивных 
расстройств наиболее часто ис-
пользуются модифицированные 
диагностические критерии дан-
ного синдрома, предложенные 
в 2004 г. профессорами J. Touchon 
и R. Petersen (табл. 1) [10]. 
Типичными жалобами пациен-
тов с умеренными когнитивными 
расстройствами являются:
 ■ трудности запоминания новой 

информации, нарушение памя-
ти на текущие события; 

 ■ трудности обучения, приобре-
тения новых знаний и навыков;

 ■ забывчивость на имена и лица, 
особенно новых знакомых;

 ■ невозможность вспомнить со-
держание беседы с другими ли-
цами, содержание прочитан-
ной книги или просмотренной 
телепередачи;

 ■ невозможность удержать в па-
мяти план действий;

 ■ невозможность вспомнить, 
куда положил тот или иной 
предмет, имеющий для паци-
ента высокую ценность;

 ■ трудности подбора слов при 
разговоре, забывчивость на на-
звания предметов;

 ■ легкие расстройства про-
странственной ориентировки  
в малознакомой местности;

 ■ трудности устного счета;
 ■ трудности сосредоточиться.
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Наличие указанных выше или 
сходных жалоб – основание для 
объективной оценки когнитив-
ных способностей с помощью 
нейропсихологических методов 
исследования. Важно подчерк-
нуть: умеренные когнитивные 
расстройства носят относитель-
но мягкий характер, поэтому 
для их выявления могут потре-
боваться достаточно чувстви-
тельные тесты. В качестве таких 
тестов рекомендуется исполь-
зовать задания на запоминание 
и воспроизведение списка слов 
(например, тест «12 слов»), тесты 
на скорость реакции и концен-
трацию внимания (например, 
символы и цифры, тест сле-
жения), тест рисования часов 
и другие методики. Короткие 
скрининговые шкалы, такие как 
краткая шкала оценки психи-
ческого статуса, батарея тестов 
для оценки лобной дисфункции, 
тест «5 слов», могут обладать не-
высокой информативностью на 
этапе умеренных когнитивных 
расстройств. 
В отличие от деменции при уме-
ренных когнитивных расстройс-
твах пациенты сохраняют неза-
висимость и самостоятельность 
в повседневной и профессио-
нальной жизни, поддерживают 
социальную активность. Тем не 

менее когнитивные нарушения 
могут вызывать затруднения 
в некоторых сложных и нетри-
виальных жизненных ситуациях 
(необходимость получить новые 
знания или повысить квали-
фикацию, выполнение работы, 
требующей значительного ин-
теллектуального усилия, и др.). 
Критика к своему состоянию, 
как правило, сохранна: больные 
осознают свой когнитивный де-
фект и выражают свою озабочен-
ность по этому поводу.
Как уже было сказано выше, 
клиническая картина синдрома 
умеренных когнитивных рас-
стройств определяется нозо-
логической формой, лежащей 
в его основе. По мере развития 
концепции и исследований в об-
ласти умеренных когнитивных 
расстройств стало очевидно, что 
имеется несколько основных 
клинических вариантов син-
дрома умеренных когнитивных 
расстройств [3, 6, 8, 10]. Принято 
выделять четыре основных типа 
данного синдрома (табл. 2).
Таким образом, в основе диагнос-
тики синдрома умеренных ког-
нитивных расстройств – анализ 
субъективных жалоб пациента 
на снижение памяти и умствен-
ной работоспособности, беседа 
с ним и его родственниками для 

выявления характерных клини-
ческих симптомов и данные объ-
ективных методов исследования. 
Для объективизации когнитив-
ных расстройств используются 
нейропсихологические методы 
исследования, которые должны 
быть достаточно простыми, но 
в то же время достаточно чувс-
твительными к относительно не-
большим по выраженности ког-
нитивным расстройствам. 
Что касается прогноза умерен-
ных когнитивных расстройств, 
то в большинстве случаев дан-
ный синдром имеет тенденцию 
к прогрессирующему течению 
и со временем трансформиру-
ется в деменцию. По данным 
разных авторов, риск развития 
деменции альцгеймеровского 
типа в течение одного года среди 
пациентов с умеренными ког-
нитивными расстройствами со-
ставляет 10–15%, что в 5–15 раз 
больше среднестатистическо-
го риска среди пожилых лиц 
в целом. В течение пяти лет на-
блюдения деменция развивается 
у 50–65% пациентов с умеренны-
ми когнитивными расстройства-
ми [2, 5, 8–10, 13–15]. Риск разви-
тия деменции выше у пациентов 
более пожилого возраста, при 
выявлении атрофии гиппокам-
па на магнитно-резонансной то-

Таблица 1. Диагностические критерии легких и умеренных когнитивных расстройств

Тип когнитивных расстройств Диагностические критерии

Легкие [8] Жалобы на снижение памяти или умственной работоспособности, высказанные 

самостоятельно или при активном расспросе врача

Когнитивные нарушения, полученные при клиническом и расширенном 

нейропсихологическом исследовании

Отсутствие когнитивных нарушений по результатам скрининговых шкал 

деменции (сумма баллов не менее 28 по краткой шкале оценки  

психического статуса)

Отсутствие нарушений повседневной жизненной активности

Отсутствие синдрома умеренных когнитивных расстройств

Умеренные [10] Когнитивные нарушения, по словам пациента и/или его ближайшего окружения

Свидетельства снижения когнитивных способностей по сравнению с исходным 

более высоким уровнем, полученные от пациента и/или его ближайшего 

окружения

Объективные свидетельства нарушений памяти и/или других когнитивных 

функций, полученные при помощи нейропсихологических тестов

Отсутствие нарушений привычных для пациента форм повседневной активности, 

но могут отмечаться нарушения сложных видов деятельности

Отсутствие деменции
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Тип Характеристика

Монофункциональный 
амнестический

Изолированное нарушение памяти при сохранности других когнитивных функций. 
Данный тип в наибольшей степени соответствует первой редакции диагностических 
критериев умеренных когнитивных расстройств, предложенных R. Petersen и соавт. 
[10]. В подавляющем большинстве случаев со временем трансформируется в деменцию 
альцгеймеровского типа

Полифункциональный 
амнестический

Одновременное страдание нескольких когнитивных функций с обязательным наличием 
нарушений памяти. Как и амнестический тип умеренных когнитивных расстройств, 
данный вариант также обычно со временем трансформируется в деменцию,  
например, в болезнь Альцгеймера или смешанную (сосудисто-нейродегенеративную) 
деменцию

Полифункциональный 
неамнестический

Нарушение нескольких когнитивных функций при сохранной памяти.  
Обычно сопутствует цереброваскулярному поражению, болезни диффузных телец Леви, 
болезни Паркинсона и др.

Монофункциональный 
неамнестический

Нарушение только одной когнитивной функции: интеллекта, праксиса, гнозиса или речи. 
Изолированные нарушения речи могут отмечаться в дебюте первичной прогрессирующей 
афазии, праксиса – кортико-базальной дегенерации, зрительного гнозиса – задней 
корковой атрофии, зрительно-пространственных функций – деменции  
с тельцами Леви, регуляции произвольной деятельности – лобно-височной дегенерации

Таблица 2. Основные типы синдрома умеренных когнитивных расстройств

мограмме головного мозга, при 
семейном анамнезе деменции 
или носительстве аллели АроЕε4 
[13, 16, 17]. В то же время у части 
пациентов (не менее 20%) когни-
тивные расстройства носят ста-
ционарный или даже обратимый 
характер [8, 10, 13]. 
Принимая во внимание данные 
ряда исследований, проведенных 
в Клинике нервных болезней 
им. А.Я. Кожевникова Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова, воз-
можна еще более ранняя диаг-
ностика когнитивных наруше-
ний [5, 6, 8, 18]. В последние годы 
в иностранной литературе также 
появились упоминания об ана-
логичных расстройствах (subtle 
cognitive impairment, pre-MCI). 
Легкие когнитивные расстрой-
ства – субъективное и/или объ-
ективное снижение когнитивных 
функций различного характера, 
обусловленное возрастными или 
патологическими изменения-
ми головного мозга, значимо не 
влияющее на бытовую, профес-
сиональную и социальную де-
ятельность, в том числе наиболее 
сложные ее виды. Предлагаемые 
нами диагностические критерии 
легких когнитивных расстройств 
приведены в табл. 1 [8]. 
Легкие когнитивные расстрой-
ства носят преимущественно 

нейродинамический характер: 
страдают такие характерис-
тики когнитивных процессов, 
как скорость обработки ин-
формации, способность быстро 
переключаться с одного вида 
деятельности на другой, опера-
тивная память. Предполагается, 
что на этой стадии когнитив-
ные расстройства значимо не 
затрудняют профессиональную 
и социальную активность, но 
их можно выявить, опираясь на 
субъективную оценку пациен-
та и путем проведения деталь-
ного нейропсихологического 
исследования.
Легкие когнитивные расстрой-
ства могут быть либо естествен-
ным возрастным инволютив-
ным процессом, либо наиболее 
ранним признаком того или 
иного церебрального заболева-
ния. Представляется наиболее 
корректным говорить о мно-
гофакторной этиологии лег-
ких когнитивных расстройств 
в пожилом возрасте. Это связа-
но с тем, что в патогенезе лег-
ких когнитивных расстройств, 
вероятно, немаловажную роль 
играют расстройства, связанные 
со старением. При этом в наи-
большей степени могут страдать 
вышеописанные «нейродинами-
ческие» функции. В то же время 

при неосложненном старении 
остаются сохранными память на 
текущие и отдаленные события 
жизни, приобретенные в про-
шлом навыки, ориентировка во 
времени, пространстве и собст-
венной личности, пра ксис , 
гнозис, речь, счет, мышление. 
Однако четко разделить вклад 
собственно возраста и ассоци-
ированных с возрастом заболе-
ваний (соматических болезней, 
эмоциона льных нару шений, 
органического заболевания го-
ловного мозга) в генез данных 
когнитивных расстройств не 
всегда представляется возмож-
ным. Чаще всего при легких 
когнитивных расстройствах от-
мечается наложение возрастных 
изменений на наиболее ранние 
признаки заболевания или по-
вреждения головного мозга. 
Именно поэтому наличие лег-
ких когнитивных расстройств, 
так же как и синдрома умерен-
ных когнитивных расстройств, 
требует всестороннего клинико-
инструментального исследова-
ния пациента для установления 
причины когнитивной недоста-
точности. Кроме того, несомнен-
но, что наличие легких когни-
тивных расстройств в пожилом 
возрасте требует динамического 
наблюдения за пациентом.
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Нейрохимия  
когнитивных функций 
Когнитивная деятельность че-
ловека обеспечивается актив-
ностью церебральных нейро-
трансмиттерных систем. На 
сегодняшний день установлено, 
что одним из наиболее важных 
для когнитивных процессов ме-
диатором является ацетилхолин. 
Недостаточность ацетилхолинер-
гической трансмиссии отмечает-
ся при когнитивных нарушениях 
различного происхождения, в том 
числе при болезни Альцгеймера, 
деменции с тельцами Леви, со-
судистой деменции, болезни 
Паркинсона и многих других 
заболеваниях. Считается, что 
психофизиологическая роль аце-
тилхолина заключается в обеспе-
чении устойчивости внимания. 
Устойчивость внимания в свою 
очередь является ключевым ус-
ловием запоминания новой ин-
формации. Значительную роль 
в когнитивной деятельности иг-
рает также глутаматергическая 
нейротрансмиссия, при этом 
метаболизм глутамата тесно вза-
имосвязан с метаболизмом аце-
тилхолина [3, 8]. 
Дофамин также имеет немало-
важное значение в обеспече-
нии когнитивной деятельности. 
Показано, что активация дофами-
нергической передачи необходи-
ма в процессе переключения вни-
мания человека. Недостаточность 
дофаминергической медиации 

приводит к повышенной инер-
тности больного, что будет кли-
нически проявляться замедлен-
ностью когнитивных процессов 
(брадифренией) и персеверация-
ми. Данные нарушения являются 
наиболее типичными когнитив-
ными симптомами заболеваний 
с дофаминергической недоста-
точностью, таких как, например, 
болезнь Паркинсона. Ключевым 
для когнитивной деятельности 
дофаминергическим образова-
нием является вентральная часть 
покрышки ствола мозга, которая 
связана с лимбической системой 
(мезолимбический дофаминерги-
ческий путь) и префронтальными 
отделами лобных долей головно-
го мозга (мезокортикальный до-
фаминергический путь) [19, 20]. 
Еще одним нейромедиатором, 
весьма важным для когнитив-
ной деятельности, является нор-
адреналин. Роль норадренали-
на в обеспечении когнитивных 
функций, по-видимому, заклю-
чается в поддержании состояния 
активного бодрствования. Как 
известно, активность норадре-
нергической медиации усилива-
ется во время эмоционального 
напряжения. Предполагается, 
что с увеличением активнос-
ти норадренергической систе-
мы связано лучшее запомина-
ние эмоционально окрашенных 
событий по сравнению с эмо-
ционально нейтральными со-
бытиями. Недостаточность но-
радренергической «иннервации» 
коры головного мозга закономер-
но развивается при поражении 
голубого пятна, которое имеет 
богатые связи с различными от-
делами коры головного мозга [21].
Менее определенно связана 
с когнитивной деятельностью 
серотонинергическая система. 
Недостаточность серотонинерги-
ческой медиации в большей степе-
ни проявляется эмоциональными 
расстройствами в виде депрессии. 
Однако хорошо известно, что при 
выраженной депрессии могут раз-
виваться вторичные когнитивные 
нарушения. По своему характеру 
когнитивные расстройства, свя-
занные с депрессией, напомина-

ют симптомы патологии подкор-
ково-лобных структур головного 
мозга [3, 8].
Следует оговориться, что вы-
шеизложенные представления 
носят упрощенный и схематич-
ный характер. В действительнос-
ти нейрохимические основы ког-
нитивных функций значительно 
сложнее и, как уже говорилось, 
на сегодняшний день остаются 
недостаточно изученными.

Лечение когнитивных 
нарушений в пожилом возрасте 
Терапия когнитивных нарушений 
в пожилом возрасте преследует 
две основные цели: профилакти-
ку прогрессирования нарушений 
и уменьшение выраженности уже 
имеющихся расстройств с целью 
повышения качества жизни па-
циентов и их родственников. 
Лечение должно быть по воз-
можности этиотропным или па-
тогенетическим. Во всех случаях 
целесообразно проведение следу-
ющих мероприятий: 
 ■ всестороннее обследование 

пациента, достижение макси-
мально возможной компен-
сации сердечно-сосудистых  
и других имеющихся сомати-
ческих заболеваний, при этом 
особенное внимание необхо-
димо уделить заболеваниям, 
являющимся причиной потен-
циально обратимых когнитив-
ных расстройств, например, 
В12-дефицитной анемии или 
гипотиреозу;

 ■ контроль сосудистых факто-
ров риска: артериальной ги-
пертензии, гиперлипидемии, 
прием антитромбоцитарных 
препаратов, борьба с ожирени-
ем и гиподинамией;

 ■ оценка эмоционального со-
стояния пациента и по по-
казаниям назначение анти-
депрессантов, не обладающих 
холинолитическим эффектом;

 ■ оптимизация микроциркуля-
ции и церебральных метаболи-
ческих процессов;

 ■ заместительная нейротранс-
миттерная терапия с целью 
оптимизации процессов сина-
птической передачи.

Проноран сочетает в себе свойства 
агониста дофаминовых рецепторов  

и антагониста пресинаптических  
альфа-2-адренорецепторов,  

увеличивая активность  
как дофаминергической,  

так и норадренергической системы. 
Проноран также оказывает вазоактивное 

действие, улучшая церебральную  
и периферическую микроциркуляцию
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Одним из наиболее важных на-
правлений терапии когнитивных 
нарушений является применение 
препаратов, влияющих на цереб-
ральные нейротрансмиттерные 
системы. Выбор стратегии воз-
действия на церебральные нейро-
трансмиттерные системы зависит 
от выраженности когнитивных 
нарушений. Так, применение аце-
тилхолинергических и глутама-
тергических препаратов является 
в настоящее время золотым стан-
дартом для лечения большинства 
наиболее распространенных форм 
деменции. Однако на стадии уме-
ренных когнитивных расстройств 
применение ингибиторов аце-
тилхолинэстеразы дало весьма 
противоречивые результаты [8]. 
Применение блокатора постсина-
птических N-метил-D-аспартат-
рецепторов мемантина при син-
дроме умеренных когнитивных 
расстройств в ряде исследований 
показало положительные резуль-
таты, активные исследования 
в данном направлении продолжа-
ются и в настоящее время [8]. При 
легких и умеренных когнитивных 
нарушениях целесообразно воз-
действие и на другие нейротран-
смиттерные системы, в первую 
очередь дофаминергическую и но-
радренергическую [2, 4, 18]. 
Как дофаминергическая, так и но-
радренергическая системы пре-
терпевают значительные измене-
ния в процессе старения мозга [20, 
22]. Исследования с применением 
позитронно-эмиссионной томо-
графии головного мозга свиде-
тельствуют, что с возрастом поги-
бают до 40% дофаминергических 
нейронов в стволе мозга и лимби-
ческой системе. Это сопровожда-
ется значительным уменьшением 
плотности рецепторов к дофа-
мину в лобной коре, что корре-
лирует с возрастным снижением 
когнитивных функций [19, 20, 22]. 
С возрастом отмечается также 
уменьшение активности норад-
ренергической медиации, хотя 
число норадренергических ней-
ронов не уменьшается [21]. При 
патологическом старении измене-
ния дофаминергической и норад-
ренергической систем значитель-

но превосходят физиологические. 
В клинической практике из аго-
нистов дофамина для терапии 
возрастных нарушений памя-
ти и внимания, не достигающих 
выраженности деменции, лучше 
всего зарекомендовал себя пре-
парат пирибедил (Проноран, 
«Лаборатория Сервье»). Проноран 
сочетает в себе свойства агониста 
дофаминовых рецепторов и анта-
гониста пресинаптических аль-
фа-2-адренорецепторов. Таким 
образом, препарат увеличивает 
активность как дофаминергичес-
кой, так и норадренергической 
системы. Кроме того, Проноран 
оказывает также вазоактивное 
действие в виде улучшения це-
ребральной и периферической 
микроциркуляции, что позволяет 
рассматривать его также в качест-
ве вазоактивного препарата.
Эффективность применения 
Пронорана при умеренных когни-
тивных нарушениях была доказа-
на с помощью двойного слепого 
метода исследования. В работе  
D. Nagaraia и S. Jayashree (2001) 
было показано, что на фоне при-
менения данного препарата ког-
нитивное улучшение отмечается 
в два раза чаще, чем на фоне пла-
цебо [23]. 
В  Ро с с и и  э ф ф е к т и вно с т ь 
Пронорана в терапии когнитив-
ных нарушений, не достигающих 
выраженности деменции, изуча-
лась в нескольких исследованиях. 
На базе Клиники нервных болез-
ней им. А.Я. Кожевникова были 
обследованы 29 пациентов (сред-
ний возраст 68,4 ± 6,4 года) с не-
дементными когнитивными нару-
шениями сосудистой этиологии, 
которые получали Проноран в те-
чение трех месяцев. Данная тера-
пия способствовала улучшению 
когнитивных функций в сфере 
памяти, внимания, абстрактного 
мышления и психомоторных спо-
собностей. Когнитивное улучше-
ние сопровождалось регрессом 
субъективных неврологических 
симптомов, положительной оцен-
кой проводимой терапии со сто-
роны пациентов [18]. Эти данные 
впоследствии были воспроизведе-
ны на значительно более широкой 

выборке пациентов в 2005–2007 гг. 
в рамках программы «Прометей» 
(Программа изучения эффектив-
ности Пронорана при синдроме 
умеренных когнитивных рас-
стройств в рамках дисциркуля-
торной энцефалопатии). 
В первой части исследования 
«Прометей» был показан статис-
тически значимый положитель-
ный эффект Пронорана, приме-
няемого в дозе 50 мг/сут в течение 
12 недель, у 543 пациентов с лег-
кими или умеренными когнитив-
ными расстройствами возрастно-
го или сосудистого характера по 
результатам таких скрининговых 
нейропсихологических шкал, как 
краткая шкала оценки психи-
ческого статуса и тест рисования 
часов. При этом не было получено 
статистически достоверных отли-
чий между пациентами, получав-
шими монотерапию Пронораном, 
и пациентами на комбинирован-
ной терапии [4]. 
Во второй части исследования 
«Прометей» принимали участие 
2058 пациентов (1447 женщин 
и 611 мужчин), средний возраст 
которых составил 64,9 ± 8,3 года, 
с диагнозом «дисциркуляторная 
энцефалопатия» первой-второй 
стадии и легких или умерен-
ных когнитивных расстройств. 
Пациенты принимали Проноран 
в дозе 50 мг/сут в течение 12 не-
дель. Для 49% пациентов допуска-
лось одновременное применение 
других сосудистых и метаболи-

Суммируя данные исследований, можно 
сделать вывод о целесообразности 
применения дофаминергического 
и норадренергического препарата 
Проноран при нарушениях,  
не достигающих выраженности 
деменции. Рекомендуемая дозировка 
Пронорана составляет 50 мг/сут. 
Минимальная длительность лечения 
Пронораном – три месяца
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ческих препаратов. На фоне тера-
пии Пронораном у большинства 
(не менее 85%) пациентов было 
отмечено клиническое улучше-
ние по данным шкалы общего 
клинического впечатления, ко-
торое оценивалось как умерен-
ное или значительное. Кроме 
того, было показано, что комби-
нированная терапия допустима 
с точки зрения безопасности и пе-
реносимости, но не дает допол-
нительных преимуществ в плане 
воздействия на когнитивные рас-
стройства [4].
Результаты данного исследова-
ния подтвердили высокую рас-
пространенность когнитивных 
расстройств в повседневной ам-
булаторной неврологической 
практике. До 70% пациентов по-
жилого возраста, обратившихся 
к неврологу, имели ту или иную 
степень когнитивной недостаточ-
ности. Это еще раз подчеркивает 
важность диагностики и своевре-
менного начала терапии когни-
тивных расстройств как одного 
из наиболее распространенных 
симптомов в неврологической 
практике. 
В исследовании О.С. Левина 
и соавт. были обследованы 37 ам-
булаторных пациентов (16  муж-
чин и 21 женщина, средний воз-
раст 71,3 ± 5,9 года) с различными 
нейропсихологическими типами 
синдрома умеренных когнитив-
ных расстройств. Проноран на-
значался в дозе 50 мг/сут в тече-
ние трех месяцев. Эффективность 
препарата оценивалась с помо-
щью шкалы общего клиничес-
кого впечатления, опросников 
когнитивных и общих жалоб, 
комплексного нейропсихоло-
гического исследования. Было 
показано, что наибольшая эф-
фективность препарата отмече-
на при дизрегуляторном типе 
умеренных когнитивных рас-

стройств, наименьшая – при ам-
нестическом типе умеренных 
когнитивных расстройств; при 
комбинированном типе умерен-
ных когнитивных расстройств 
выявлены промежуточные ре-
зультаты. Улучшение нейродина-
мических функций выявлено во 
всех трех группах, в то же время 
достоверное улучшение оценки 
по краткой шкале оценки пси-
хического статуса, улучшение 
мнестических функций и рече-
вой активности наблюдалось 
лишь при дизрегуляторном типе 
умеренных когнитивных рас-
стройств. Авторы пришли к вы-
воду, что применение пирибедила 
наиболее эффективно при дизре-
гуляторном и комбинированном 
типах умеренных когнитивных 
расстройств, которые предполо-
жительно связаны с хроническим 
нарушением цереброваскулярно-
го кровообращения [24].
В исследовании «ФУЭТЕ» оцени-
валась эффективность Пронорана 
в сравнении с вазотропной и ней-
рометаболической терапией при 
недементных когнитивных нару-
шениях у пациентов с церебраль-
ным атеросклерозом и артериаль-
ной гипертензией. Наблюдались 
189 пациентов, из них 139 жен-
щин и 57 мужчин, в возрасте от 42 
до 82 лет (средний возраст 63,6 ± 
8,5 лет). Пациенты были распре-
делены на четыре сопоставимые 
по полу, возрасту, образованию 
и выраженности когнитивных 
нару шений гру ппы. Перва я 
группа получала Проноран, вто-
рая – пирацетам, третья – стан-
дартный экстракт гинкго билоба 
и четвертая – винпоцетин. Срок 
наблюдения составил три месяца. 
В качестве параметров эффектив-
ности терапии анализировались 
показатель шкалы самооценки 
памяти МакНейра и результат 
объективной оценки когнитив-
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ных функций по Монреальской 
шкале. Было показано, что на 
фоне проводимой терапии отме-
чается регресс как субъективных, 
так и объективных когнитивных 
расстройств во всех сравнивае-
мых терапевтических группах. 
При этом выраженность улуч-
шения обоих параметров была 
большей в группе Пронорана, что 
достигало статистической значи-
мости начиная со второго месяца 
наблюдения [25].
Суммируя данные вышепере-
численных исследований, можно 
сделать вывод о целесообразнос-
ти применения дофаминерги-
ческого и норадренергического 
препарата Проноран при наруше-
ниях, не достигающих выражен-
ности деменции. Рекомендуемая 
дозировка Пронорана составляет 
50 мг/сут. Минимальная длитель-
ность лечения Пронораном – три 
месяца.

Заключение
Актуальность исследования не-
дементных когнитивных нару-
шений очевидна и не вызывает 
сомнений. На современном этапе 
развития медицины и фармако-
логии терапия когнитивных на-
рушений на ранних этапах раз-
вития патологического процесса 
имеет существенные шансы на 
успех. Достижения в области изу-
чения патофизиологии и нейро-
химии когнитивных нарушений, 
а также новые данные нейрофар-
макологии позволяют сегодня 
рассматривать когнитивные рас-
стройства как частично курабель-
ное состояние. Основная цель 
терапии недементных форм ког-
нитивных расстройств – повы-
шение качества жизни больных 
и как задача-максимум – предо-
твращение наступления социаль-
ной дезадаптации. 
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Here, we discuss neurochemistry of cognitive disorders as well as provide with their description and 
classification of the main cognitive disorders. Special attention is paid to diagnostics and treatment of non-
demented (mild and moderate) cognitive disorders. Criteria for diagnostics and main principles for treatment  
of such disorders are presented. The results of entire set of clinical studies were analyzed that prove efficacy  
of Pronoran in non-demented cognitive disorders preferentially caused by cerebrovascular pathology in elderly 
patients.
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