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В статье рассматриваются наиболее частые причины когнитивных 
нарушений у пациентов молодого и среднего возраста (депрессия, тревожные 
расстройства, сосудистые когнитивные нарушения). Подробно обсуждаются 
вопросы диагностики и дифференциальной диагностики когнитивных 
нарушений, в том числе с использованием нейропсихологических методов 
исследования. Изложены современные подходы к терапии когнитивных 
нарушений у пациентов молодого и среднего возраста с тревожно-
депрессивными и сосудистыми когнитивными нарушениями.
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Многие пациенты молодо-
го и среднего возраста на 
приеме у врачей разных 

специальностей предъявляют 
жалобы когнитивного характера: 
ухудшение памяти и работоспо-
собности, снижение концент-
рации внимания, повышенная 
отвлекаемость, трудности при 
обучении и приобретении новых 
профессиональных навыков и т.д. 
[1–3]. Когнитивные нарушения 
у лиц молодого и среднего возрас-
та  – серьезная социальная про-
блема, поскольку это наиболее 
трудоспособные группы населе-
ния. Своевременная диагности-
ка и подбор адекватного лечения 
в зависимости от этиологии ког-
нитивного нарушения позволяют 
значительно улучшить качество 
жизни пациентов и предупредить 
или замедлить прогрессирование 
когнитивных расстройств. 

Когнитивным расстройством 
признается снижение по срав-
нению с  индивидуальным пре-
морбидным уровнем одной или 
нескольких высших мозговых 
функций, таких как восприятие, 
память, праксис, управляющая 
функция, внимание, речь и  со-
циальный интеллект [4]. В  зави-
симости от степени выражен-
ности выделяют субъективные, 
легкие (умеренные) и  выражен-
ные когнитивные нарушения 
(табл. 1) [5, 6]. 

Диагностика когнитивных 
нарушений у пациентов 
молодого и среднего возраста
Для уточнения причины когни-
тивных нарушений у  лиц моло-
дого и среднего возраста следует 
оценить их количественные и ка-
чественные характеристики, изу-
чить историю развития когнитив-

ного расстройства. Для этого всем 
пациентам с жалобами когнитив-
ного характера помимо оценки 
неврологического статуса необ-
ходимо проводить нейропсихо-
логическое исследование [1]. При 
этом конкретные нейропсихоло-
гические методики подбираются 
индивидуально в зависимости от 
особенностей клинического слу-
чая. У  лиц молодого и  среднего 
возраста наибольшей чувстви-
тельностью обладают нейроди-
намические тесты (Digit Symbol, 
Trail Making Test и др.). 
В связи с  тем что жалобы ког-
нитивного характера в  молодом 
и среднем возрасте часто возни-
кают на фоне эмоциональных рас-
стройств, у всех пациентов необ-
ходимо внимательно исследовать 
эмоционально-поведенческую 
сферу [1, 7, 8]. Для объективизации 
эмоциональных и поведенческих 
нарушений можно использовать 
специальные психометрические 
шкалы. Это могут быть опросни-
ки, которые заполняет пациент 
(шкала депрессии Бека, госпи-
тальная шкала тревоги и депрес-
сии, шкала тревоги Спилбергера), 
или рейтинговые шкалы, по ко-
торым тяжесть симптомов оце-
нивает лечащий врач (например, 
шкала депрессии Гамильтона) 
[1, 7–10].
При обследовании пациентов 
с  когнитивными нарушениями 
важно выявлять потенциально 
курабельные нарушения, связан-
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ные с осложнениями различных 
соматических и/или эндокринных 
заболеваний (гипотиреозом, де-
фицитом витамина В12 и фолиевой 
кислоты, почечной и печеночной 
недостаточностью, дыхательной 
недостаточностью, хронической 
гипоксией иной природы и  др.). 
При своевременной диагностике 
когнитивные нарушения в  рам-
ках дисметаболической энцефа-
лопатии могут быть полностью 
обратимыми, и  напротив, при 
значительной продолжительнос-
ти дисметаболические расстрой-
ства могут приводить к необрати-
мым структурным повреждениям 
мозга. Поэтому пациенты с когни-
тивными нарушениями должны 
пройти тщательное соматическое 
обследование, соответствующие 
лабораторные исследования, ле-
чение сопутствующих заболева-
ний [1, 11]. 
Минимальный объем лаборатор-
ных исследований, который дол-
жен выполняться всем пациентам 
с  когнитивными нарушениями, 
включает: 
■■ общий анализ крови и мочи; 
■■ биохимический анализ крови с оп-

ределением концентрации креати-
нина, азота мочевины, активности 
печеночных ферментов (аланин- 
и  аспартатаминотрансферазы,  
гамма-глутамилтранспептидазы); 

■■ липидный профиль;
■■ лабораторное исследование функ-

ции щитовидной железы (тирео
тропный гормон, трийодтиронин, 
тироксин, антитела к тиреоперок-
сидазе и тиреоглобулину);

■■ определение концентрации 
в  плазме крови витамина В12 
и фолиевой кислоты [1, 12]. 

В ряде случаев также необходим 
анализ крови на сифилис, опреде-
ление антител к вирусу иммуноде-
фицита человека, гепатитам В и С.
Рекомендуется подробно расспра-
шивать пациентов о  принимае-
мых препаратах, поскольку мно-
гие лекарственные средства могут 
ухудшать когнитивные функции 
(центральные холиноблокаторы, 
барбитураты, бензодиазепины, 
трициклические антидепрессан-
ты, типичные нейролептики). При 
когнитивных нарушениях от при-
ема этих препаратов следует по 
возможности отказаться.
Значение для уточнения этио-
логии когнитивных наруше-
ний имеет нейровизуализация 
(магнитно-резонансна я или 
компьютерная рентгеновская 
томография головного мозга). 

Нейровизуализация позволяет 
исключить объемный процесс го-
ловного мозга, ишемический и ге-
моррагический инсульт, хрони-
ческую субдуральную гематому, 
нормотензивную гидроцефалию 
[1, 11, 12]. 
Клинический нозологический 
диагноз когнитивных наруше-
ний базируется на особенностях 
когнитивных расстройств, со-
путствующей очаговой невроло-
гической симптоматики и данных 
нейровизуализации.
В 2013–2014 гг. на базе кли-
н и к и  н е р в н ы х  б о л е з н е й  
им. А.Я. Кожевникова Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова про-
водилось исследование недемен-
тных когнитивных нарушений 
у пациентов молодого и среднего 
возраста. Изучались нозологи-

Таблица 1. Классификация когнитивных нарушений 

Степень нарушения Описание
Субъективные Жалобы на стойкое ухудшение когнитивных способностей по сравнению с более высоким уровнем в прошлом.

Отсутствие отклонений результатов нейропсихологических тестов от принятых для данного возраста и уровня 
образования нормативов

Легкие (умеренные) Жалобы на снижение когнитивных способностей, высказанные пациентом или третьим лицом (родственники, 
друзья и др.).
Сохранена самостоятельность (при умеренных нарушениях могут быть незначительные затруднения в сложных 
и необычных видах деятельности) 

Выраженные Жалобы на снижение когнитивных способностей, высказанные пациентом или третьим лицом (родственники, 
друзья и др.).
Утрачена самостоятельность пациента, он частично или полностью зависим от посторонней помощи 

Рис. 1. Причины когнитивных нарушений у пациентов молодого (А) и среднего (Б) возраста

  Без диагноза
  Сосудистые когнитивные расстройства
  Эмоциональные расстройства
  Возможная болезнь Альцгеймера

  Посттравматическая энцефалопатия
  Токсическая энцефалопатия
  Цефалгический синдром сложного генеза
  Арахноидальная ликворная киста
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ческая структура, клинические 
особенности когнитивных на-
рушений, связь когнитивных 
и  эмоциональных нарушений, 
эффективность проводимой тера-
пии. В исследование были вклю-
чены 87 пациентов в  возрасте 
25–59 лет. Из них 31 пациент мо-
лодого возраста (от 20 до 40 лет, 
средний возраст 34,61 ± 6,08 года) 
и 56 пациентов среднего возраста 
(от 41 до 60 лет, средний возраст 
54,05 ± 4,35 года), преимуществен-
но женщины (83%) с недементны-

ми когнитивными нарушениями. 
Согласно полученным данным, 
чаще когнитивные нарушения 
были вызваны расстройствами 
тревожно-депрессивного спектра 
и цереброваскулярными заболе-
ваниями (рис. 1). 

Когнитивные нарушения 
и расстройства 
тревожно-депрессивного спектра
Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения, 
всего в  мире нервно-психичес-

кими нарушениями страдают 
около 450 млн человек [13]. Одно 
из наиболее распространенных 
нервно-психических расстройств 
в  практике врачей разных спе-
циальностей  – депрессия. Так, 
согласно Российской эпидемио-
логической программе КОМПАС 
(2004), частота депрессивных 
расстройств в общемедицинской 
практике варьируется от 24 до 
64% [14–16]. 
Под депрессией принято понимать 
состояние, характеризующееся 
сниженным фоном настроения, 
подавленностью, пессимистичес-
ким взглядом на будущее, низкой 
самооценкой, чувством вины, 
мотивационной инертностью, 
снижением психической и физи-
ческой активности [6]. В  основе 
диагностики депрессии лежат кри-
терии Международной классифи-
кации болезней 10-го пересмотра 
(табл. 2). 
Проведенные исследования по-
казали, что нарушения когни-
тивных функций отмечаются 
у  19% пациентов с  тревожным 
расстройством и  21% пациентов 
с депрессией [8]. Сочетание эмо-
циональных и когнитивных нару-
шений при депрессии и тревож-
ных расстройствах значительно 

Таблица 2. Диагностические критерии депрессии по Международной классификации болезней  
10-го пересмотра

Критерии Характеристика
А. Основные Присутствие большую часть времени на протяжении не менее двух 

последних недель по меньшей мере двух из следующих признаков:
■■ подавленное настроение или тоска;
■■ снижение интересов или утрата чувства удовольствия от той 

деятельности, которая раньше давала положительные эмоции;
■■ снижение энергии и повышенная утомляемость*

Б. Дополнительные Наличие по меньшей мере двух из следующих признаков: 
■■ снижение способности к концентрации внимания*;
■■ заниженная самооценка и отсутствие уверенности в себе;
■■ идеи вины и самоуничижения;
■■ мрачное пессимистическое видение будущего;
■■ суицидальные мысли или действия;
■■ нарушения сна;
■■ нарушения аппетита

* Когнитивные симптомы, характерные для депрессии.

Перераспределение внимания, 
чрезмерная фокусировка  

на собственном переживании

Игнорирование иной 
информации,  

не относящейся к содержанию 
актуальных переживаний

Нарушение восприятия 
и запоминания 
эмоционально 

нейтральной информации

Активация гипоталамо-
гипофизарно-

надпочечниковой системы

Увеличение темпа 
церебральной атрофии Когнитивные расстройства

Когнитивные расстройства

Снижение синтеза 
и активности 

нейротрансмиттеров 
(серотонина, норадреналина, 

дофамина) 

Нарушения памятиНарушения сна Недостаточность 
консолидации следа 

Рис. 2. Механизмы формирования когнитивной дисфункции при депрессии
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снижает качество жизни пациен-
тов, часто приводит к утрате или 
ухудшению трудоспособности, 
возникновению семейных конф-
ликтов и в целом характеризуется 
большими экономическими поте-
рями, сопряженными как с оказа-
нием медицинской помощи, так 
и  с многочисленными социаль-
ными факторами [3, 7, 17]. 

Механизмы формирования 
когнитивных нарушений  
при депрессии
В развитии когнитивной дис-
функции при депрессии играют 
роль как психологические, так 
и биологические (нейрохимичес-
кие, морфологические, патофи-
зиологические) факторы (рис. 2). 
Так, эмоциональное состояние 
пациента с депрессией может не-
гативно влиять на способность 
к  корректному распределению 
внимания (нарушение избира-
тельности внимания). Например, 
когда такой пациент всецело пог-
лощен эмоциональным пережи-
ванием, восприятие, обработка, 
анализ и  запоминание иной ин-
формации, не относящейся к со-
держанию эмоциональных пере-
живаний пациента, закономерно 
нарушаются. Снижение мотива-
ции, развивающееся у пациентов 
с  депрессией, также оказывает 
негативное влияние на когнитив-
ные процессы за счет ослабления 
активности познавательной де-
ятельности, что в конечном итоге 
отрицательно сказывается на 
общей результативности решения 
когнитивных задач [18].
Описываемое при депрессии 
снижение синтеза и активности 
церебральных нейротрансмит-
теров (серотонина, норадрена-
лина, дофамина) на сегодняш-
ний день считается ключевым 
нейрохимическим механизмом 
формирования эмоциональных 
нарушений (моноаминовая ги-
потеза депрессии). Однако вы-
шеописанные изменения могут 
приводить не только к эмоцио
нальной, но и  к когнитивной 
дисфункции. В частности, дофа-
минергические системы голов-
ного мозга (мезокортикальный 

дофаминергический путь) игра-
ют важную роль в  распределе-
нии и  переключении внимания 
и  осуществлении когнитивного 
контроля выполнения наме-
ченной программы (так назы-
ваемые управляющие функции 
головного мозга). Активация 
норадренергической системы 
необходима для более эффектив-
ного запоминания информации, 
поступающей от органов чувств. 
Серотонинергическая систе-
ма головного мозга участвует 
в формировании мотивации для 
познавательной деятельности. 
Таким образом, снижение синте-
за и активности вышеуказанных 
нейротрансмиттеров, наблюдае-
мое при депрессии, можно рас-
сматривать как нейрохимичес-
кий субстрат для формирования 
когнитивного синдрома [19].
Депрессия также способствует 
активации гипоталамо-гипофи-
зарно-надпочечниковой систе-
мы, что приводит к повышенной 
активности стероидных гормо-
нов. Последнее негативно влияет 
на процессы нейрогенеза и  ней-
ропластичности головного мозга, 
способствует активизации свя-
занных с возрастом церебральных 
атрофических изменений [20].
Одно из важных осложнений 
депрессии  – нарушение сна. 
Вторичная инсомния (связанная 
с  эмоциональным расстройс-
твом) также может вносить вклад 
в  формирование когнитивной 

дисфункции при депрессии, по-
скольку во сне завершается про-
цесс обработки и консолидации 
в памяти информации, получен-
ной в  течение дня. Недостаток 
сна приводит к снижению акти-
вации коры головного мозга со 
стороны стволово-подкорковых 
структур, что клинически будет 
проявляться снижением кон-
центрации внимания, активно-
сти и темпа познавательной де-
ятельности [21]. 

Клинические проявления 
когнитивных нарушений  
при депрессии 
Ког н и т и вн ые рас с т р ойс т ва 
при депрессии могут носить не 
только объективный, но и пре-
имущественно субъективный 
характер. Пациенты с депресси-
ей обычно предъявляют такие 
когнитивные жалобы, как по-
вышенная утомляемость при 
умственной работе, трудности 
сосредоточения или поддержа-
ния должного уровня внимания 
в  течение необходимого време-
ни, трудности переключения 
внимания, повышенная забыв-
чивость, которая может мешать 
в  работе, повседневных быто-
вых делах, обучении. В  настоя-
щее время выделяют «холодные» 
(когнитивные расстройства при 
работе с  эмоционально индиф-
ферентной информацией) и «го-
рячие» когнитивные симптомы 
депрессии (табл. 3) [22, 23]. 

Таблица 3. «Холодные» и «горячие» симптомы депрессии

Функция «Холодные» симптомы «Горячие» симптомы

Нейродинамика Увеличение времени 
реакции, снижение 
концентрации, 
отвлекаемость

–

Управляющие функции Снижение активности 
и подвижности 
когнитивных процессов, 
инертность

Диспропорциональное распределение 
внимания: фокусировка  
на отрицательно эмоционально окрашенной 
информации, игнорирование нейтральной 
или положительно окрашенной информации 

Память Умеренные нарушения 
воспроизведения 
информации

Лучше запоминается отрицательно 
эмоционально окрашенная информация  
по сравнению  
с нейтральной или положительно 
окрашенной
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Клинические проявления 
когнитивных нарушений  
при расстройствах 
тревожного спектра 
Тревога  – отрицательно окра-
шенная эмоция с  чрезмерным, 
напряженным ожиданием нега-
тивных событий, чувством не-
мотивированного страха, плохо 
контролируемым беспокойством, 
чувством внутреннего напря-
жения, нередко сопровождается 
вегетативными проявлениями 
[6]. Распространенность рас-
стройств тревожного спектра 
велика – до 30% популяции [24]. 
Наиболее значимы для клини-
ческой практики следующие тре-
вожные состояния: генерализо-
ванное тревожное расстройство, 
посттравматическое тревожное 
расстройство, паническое рас-
стройство, обсессивно-компуль-
сивное расстройство, социаль-
ные фобии. Тревога и депрессия 
часто сочетаются. По данным 
ряда авторов, депрессивная сим-
птоматика сопровождает рас-
стройства тревожного спектра 
в 54–83% случаев [25, 26]. 
Когнитивные нарушения при 
тревожных расстройствах так 
же, как и  при депрессии, могут 
иметь преимущественно как объ-
ективный, так и  субъективный 
характер. Пациенты чаще всего 
жалуются на трудности сосредо-
точения на какой-либо деятель-
ности, трудности концентрации 
внимания, снижение работоспо-
собности, быструю утомляемость 
при выполнении когнитивных 
задач. Кроме того, пациенты 
отмечают повышенную забыв-
чивость, раздражительность 
и нетерпеливость. Когнитивные 
жалобы пациентов с тревожны-

ми расстройствами, как правило, 
гипертрофированы и  не соот-
ветствуют тяжести выявляемых 
объективно нарушений [6].
Единственный метод объек-
тивной оценки когнитивных 
функций  – нейропсихологи-
ческое исследование. С  учетом 
клинических особенностей ког-
нитивных нарушений при де-
прессии и расстройствах тревож-
ного спектра предпочтительно 
использовать такие нейропсихо-
логические методики, как тест 
литеральных ассоциаций, тест 
«Символы и цифры», тест связи 
цифр и букв, пробы на запомина-
ние и воспроизведение вербаль-
ного и  зрительного материала 
(табл. 4) [6, 27].

Лечение когнитивных нарушений 
при тревожно-депрессивных 
расстройствах
Для терапии когнитивных нару-
шений при тревоге и депрессии 
применяют как лекарственные, 
так и  нелекарственные методы. 
Среди нелекарственных методов 
терапии когнитивных и эмоцио
нальных нарушений важное 
место занимают когнитивный 
тренинг, различные психотера-
певтические методики (напри-
мер, когнитивно-поведенческая 
терапия, фокусирующаяся на 
коррекции особенностей мыш-
ления пациентов, страдающих 
пси хоэмоциона льными рас-
стройствами), оптимизация об-
раза жизни (достаточный сон, 
увеличение физической актив-
ности, рациональное питание 
и  др.). К  основным лекарст-
венным препаратам для лече-
ния когнитивных нарушений, 
обусловленных эмоциональны-

ми расстройствами, относятся 
антидепрессанты. При выборе 
антидепрессанта важно учиты-
вать его влияние на когнитив-
ную сферу. Поэтому пациентам 
с тревожно-депрессивными рас-
стройствами и  когнитивными 
нарушениями предпочтительно 
назначать селективные ингиби-
торы обратного захвата серото-
нина (СИОЗС) или ингибиторы 
обратного захвата серотонина 
и норадреналина.
Высокоэффективный препа-
рат из группы СИОЗС  – парок-
сетин, оказывает антидепрес-
сивное и  противотревожное 
(анксиолитическое) действие. 
Анксиолитический эффект па-
роксетина превосходит по сте-
пени другие СИОЗС [28–30]. 
Его влияние на мускариновые, 
альфа- и  бета-адренорецепторы 
незначительно, что определяет 
крайне слабую выраженность 
холинолитических, сердечно-
сосудистых и седативных побоч-
ных эффектов. Во многих клини-
ческих исследованиях доказаны 
эффективность и хорошая пере-
носимость пароксетина в  лече-
нии тревожных и депрессивных 
расстройств, в том числе у паци-
ентов с соматическими заболева-
ниями [10, 29, 30]. 
На российском фармацевти-
ческом рынке представлено не-
сколько препаратов пароксетина, 
в  том числе Адепресс, который 
полностью эквивалентен ориги-
нальному лекарственному средс-
тву. В 2009 г. психиатрами было 
проведено сравнительное откры-
тое исследование терапевтичес-
кой эквивалентности оригиналь-
ного пароксетина и  Адепресса. 
Исследование показало, что 
препараты действительно имеют 
равнозначную клиническую эф-
фективность у  пациентов с  де-
прессивными расстройствами 
и  одинаково редуцируют де-
прессию, тревогу, апатию, ипо-
хондрические и  инсомнические 
нарушения [31]. Адепресс, как 
и  оригинальный препарат, хо-
рошо переносился и  редко вы-
зывал развитие нежелательных 
явлений. 

Таблица 4. Методики исследования когнитивных функций при тревожно-депрессивных 
расстройствах

Когнитивная функция Нейропсихологические тесты

Нейродинамика Исследование скорости реакции, проба Шульте, тест «Символы  
и цифры», тест связи цифр и букв, часть А

Управляющие функции Тест связи цифр и букв, часть Б, тест Струпа, литеральные 
ассоциации

Память Запоминание и воспроизведение слов, рисунков
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Т.Г. Вознесенская и Н.М. Фокина 
изучали клиническую эффек-
тивность Адепресса у пациентов 
с  легкой и  умеренной степенью 
тревожно-депрессивных рас-
стройств и  психовегетативным 
синдромом [32]. Оценивались 
время наступления и  доста-
точность антидепрессивного, 
анксиолитического и  вегето
стабилизирующего эффекта, пе-
реносимость препарата, спектр 
нежелательных явлений, оп-
ределялась оптимальная доза. 
В  исследование были включены 
30 больных с психовегетативным 
синдромом и  тревожно-депрес-
сивными расстройствами легкой 
и  умеренной степени тяжести. 
Средний возраст пациентов  – 
43,3 ± 8,5 года (от 25 до 55 лет). 
Обследование проводилось в ам-
булаторных условиях и  вклю-
чало в  себя конкретные методы 
и показатели:
■■ клинико-неврологический ос-

мотр и данные анамнеза;
■■ шкалу общего клинического 

впечатления врача; 
■■ шкалу общего впечатления па-

циента; 
■■ шкалу оценки вегетативных 

расстройств; 
■■ Визуальную аналоговую шка-

лу для оценки выраженности 
головной боли, самочувствия, 
выраженности побочных эф-
фектов; 

■■ анкету нарушений сна и анкету 
дневной сонливости Epworth; 

■■ опросник качества жизни;
■■ шкалу депрессии Бека; 
■■ шкалу тревоги Спилбергера;
■■ шкалу Мюнстерберга для опре-

деления уровня внимания;
■■ шкалу жизненных событий 

Холмса и Рея. 
Пациенты проходили обследо-
вание до начала исследования, 
через две и восемь недель приема 
Адепресса в  режиме монотера-
пии в дозе 10–20 мг/сут однократ-
но в  утренние часы. Побочные 
эффекты наблюдались только 
в первые две недели терапии у де-
вяти (30%) пациентов и прошли 
самостоятельно, коррекция дозы 
или отмена препарата не потре-
бовалась. По результатам иссле-

дования, после восьми недель 
лечения уменьшились уровень 
депрессии, личностной и  реак-
тивной депрессии, нарушения 
сна, дневная сонливость, вегета-
тивные расстройства, количест-
во ошибок в тесте на внимание, 
улучшилось самочувствие по 
Визуальной аналоговой шкале, 
повысилось качество жизни. 
Согласно полученным результа-
там, достоверная положительная 
динамика отмечалась уже после 
первых двух недель терапии и на-
растала к концу восьмой недели 
(табл. 5).
Адепресс обычно назначают 
в стандартной дозе по одной таб-
летке (20 мг) один раз в  сутки 
(утром). Адепресс характери-
зуется минимумом лекарствен-
ных взаимодействий и  поэтому 
может приниматься с  другими 
препаратами. Следует подчерк-
нуть, что клинический эффект 
любого антидепрессанта, в  том 
числе Адепресса, наступает не 
сразу, а  развивается через не-
сколько недель регулярного при-
ема. Противотревожный эффект 
обычно проявляется на второй-
третьей неделе терапии и  на-
растает по мере продолжения 
лечения. Поэтому на начальных 

этапах лечения можно допол-
нительно назначить алпразолам 
или клоназепам на две-три не-
дели. Назначать Адепресс, как 
и другие антидепрессанты, реко-
мендуется на длительный срок, 
не менее полугода. Привыкание 
или зависимость не развиваются. 
Отмену Адепресса желательно 
проводить постепенно в течение 
месяца.

Цереброваскулярные 
заболевания 
и когнитивные нарушения
Согласно нашим данным, вто-
рой по частоте причиной раз-
вития когнитивных нарушений 
у лиц среднего возраста являют-
ся цереброваскулярные заболе-
вания. Сосудистые когнитивные 
нарушения – это нарушения ког-
нитивных функций различной 
степени выраженности, сформи-
ровавшиеся вследствие инсульта 
и/или хронического прогресси-
рующего безынсультного сосу-
дистого поражения головного 
мозга. Выделяют следующие 
стадии сосудистых когнитивных 
нарушений: бессимптомное со-
судистое заболевание головного 
мозга, легкие и умеренные сосу-
дистые когнитивные нарушения 

Таблица 5. Динамика психометрических показателей до лечения, через две и восемь недель 
лечения Адепрессом

Показатель До лечения Через две 
недели лечения

Через восемь 
недель лечения

Визуальная аналоговая шкала самочувствия, 
баллы

6,4 ± 1,6 5,0 ± 1,5* 3,2 ± 1,7*

Визуальная аналоговая шкала головной 
боли, баллы

5,2 ± 2,7 3,1 ± 2,2* 1,39 ± 0,99*

Снижение качества жизни, % 50,6 ± 15 Не проводилось 37,7 ± 13*
Вегетативные нарушения сна, баллы 44,27 ± 11,7 Не проводилось 35,03 ± 11,7*
Нарушение сна, баллы 18,6 ± 3,5 19,4 ± 3,3** 20,5 ± 2,8*
Дневная сонливость, баллы 6,5 ± 3,1 5,5 ± 3,5** 3,7 ± 2,3*
Шкала депрессии Бека, баллы 18,37 ± 6,0 15,9 ± 6,6* 13,3 ± 5,9*
Тест Спилберга, баллы:
■ личностная тревожность
■ реактивная тревожность

51,4 ± 9,6
45,6 ± 7

49,7 ± 9,3**
43,4 ± 7**

47,2 ± 9,3*
39,8 ± 6,2*

Тест Мюнстенберга:
■ скорость деятельности, с
■ количество ошибок

107,1 ± 32,3
3,6 ± 2,2

105,2 ± 32,8
3,5 ± 2,7**

99,1 ± 29**
1,89 ± 2*

  * p < 0,01 (по сравнению с исходными данными). 
** p < 0,05 (по сравнению с исходными данными).
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и финальную стадию – сосудис-
тую деменцию. Среди наиболее 
распространенных причин раз-
вития сосудистых когнитивных 
нару шений можно отметить 
артериа льн у ю гипертензию, 
сахарный диабет, заболевания 
сердечно-сосудистой системы 
с высоким риском эмболии в го-
ловной мозг (например, кар-
диальные аритмии, патология 
клапанов сердца, ишемическая 
болезнь сердца), васкулиты, ге-
нетические сосудистые заболе-
вания (CADASIL, CARASIL, бо-
лезнь Фабри и др.).

Клинические проявления 
сосудистых когнитивных 
нарушений
О сосудистых когнитивных на-
рушениях можно говорить, если 
у  пациента наблюдаются когни-
тивные нарушения, выходящие за 
рамки возрастной нормы, имеет 
место цереброваскулярное забо-
левание, а  также определяется 
причинно-следственная связь 
между когнитивными наруше-
ниями и  сосудистым поражени-
ем головного мозга. Несмотря 
на весьма вариабельную кли-
ническую картину, сосудистые 
когнитивные нарушения в  по-
давляющем большинстве слу-

чаев представлены снижением 
концентрации внимания (флюк-
туацией) и темпа познавательной 
деятельности (брадифренией), 
нарушением управляющих функ-
ций головного мозга (планиро-
вания и контроля) в  сочетании 
со  зрительно-пространственны-
ми и  мягкими мнестическими 
расстройствами. Для сосудистых 
когнитивных нарушений также 
характерно частое сочетание ког-
нитивных и эмоционально-пове-
денческих нарушений: депрессии, 
апатии или аффективной лабиль-
ности. Для постановки диагноза 
сосудистых когнитивных нару-
шений обязательно наличие сосу-
дистых изменений, выявленных 
на магнитно-резонансной томо
грамме, головного мозга: цереб-
ральных инфарктов и/или выра-
женной лейкоэнцефалопатии [33]. 

Лечение пациентов с сосудистыми 
когнитивными нарушениями
Ведение пациентов с сосудисты-
ми когнитивными нарушения-
ми прежде всего включает в себя 
лечение базисного сосудистого 
заболевания, которое привело 
к  поражению головного мозга, 
вторичную профилактику ин-
сульта, улучшение когнитивных 
функций. 

В настоящее время в отечествен-
ной неврологической практике 
при сосудистых когнитивных на-
рушениях активно используются 
препараты нейрометаболичес-
кого действия, такие как холина 
альфосцерат (Церепро). Будучи 
предшественником ацетилхоли-
на, препарат увеличивает содер-
жание данного медиатора в  го-
ловном мозге, а также оказывает 
мембранопротективный эффект 
и  усиливает метаболические 
процессы в нейронах головного 
мозга. 
Церепро – соединение, в состав 
которого входит 40,5% защи-
щенного холина, обладающего 
электрической нейтральностью. 
Механизм действия препарата ос-
нован на том, что при попадании 
в  организм под действием фер-
ментов происходит его расщеп-
ление на холин и глицерофосфат. 
Получившийся холин электри-
чески нейтрален, благодаря чему 
проникает через гематоэнцефа-
лический барьер и попадает в го-
ловной мозг, где служит основой 
для образования ацетилхолина 
(дефицит которого в  головном 
мозге имеет патогенетическое 
значение при нейродегенератив-
ных и сосудистых заболеваниях, 
сопровождающихся расстройс-
твом памяти и  других когни-
тивных функций). Холин также 
стимулирует синтез ацетилхоли-
на в головном мозге и улучшает 
передачу нервных импульсов 
в  холинергических нейронах. 
Глицерофосфат как предшест-
венник фосфолипидов мембраны 
нейронов стимулирует образова-
ние фосфатидилхолина, который 
восстанавливает фосфолипид-
ный состав мембран нейронов 
и улучшает их пластичность.
Исследование Н.В. Пизовой было 
посвящено оценке влияния хо-
лина альфосцерата не только на 
когнитивные функции, но и  на 
показатели качества жизни (спе-
цифический опросник для оцен-
ки качества жизни пациента  – 
Short Form – 36, SF-36), а  также 
на уровень тревоги и  депрессии 
(Госпитальная шкала тревоги 
и  депрессии) [34]. В  исследова-

Рис. 3. Показатели качества жизни у пациентов на момент начала  
и окончания курса лечения холина альфосцератом по опроснику SF-36
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Примечание. PF (physical functioning) – физическая активность; RP (role-physical) – 
влияние физического состояния на жизнедеятельность; BP (bodily pain) – интенсивность 
боли; GH (general health) – общее состояние здоровья; VT (vitality) – жизнеспособность; 
SF (social functioning) – социальная активность; RE (role-emotional) – влияние 
эмоционального состояния на жизнедеятельность; MH (mental health) –  
психическое здоровье.
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ние было включено 25 пациентов 
в возрасте от 45 до 59 лет (средний 
возраст 53,8 ± 1,3 года) с умерен-
ными когнитивными нарушени-
ями сосудистой этиологии. Всем 
пациентам препарат назначался 
в  дозе 1000 мг в  200 мл физио-
логического раствора в  течение 
15 дней, а затем лечение продол-
жалось амбулаторно – 400 мг (одна 
капсула) три раза в день в течение 
трех месяцев. На фоне терапии 
снизилась выраженность когни-
тивных нарушений: сумма баллов 
по Краткой шкале оценки психи-
ческого статуса возросла с 25,6 до 
28,7. Отмечались статистически 
значимое снижение выраженнос-
ти тревоги и  депрессии и  зна-
чительное улучшение качества 
жизни пациентов. Субъективно 
терапевтический эффект опреде-
лялся уже на первой неделе (с пя-
того-шестого дня), а  с 15-го дня 
фиксировался с  помощью объ-
ективных методов исследования 
(рис. 3).

Эффективность применения 
холина альфосцерата у  боль-
ны х с  у меренными ког ни-
тивными нару шени ями со-
с удистого генеза изу ча лась 
и в работе Т.Н. Батышевой и соавт. 
[35]. Авторы в амбулаторных ус-
ловиях наблюдали 46 больных 
(19 мужчин и 27 женщин) в воз-
расте от 39 до 59 лет (в среднем 
43,8 ± 7,2 года) с  умеренными 
когнитивными расстройствами 
сосудистого генеза. Препарат 
вводили в дозе 1000 мг/сут внут-
римышечно на протяжении 
15 дней. Были отмечены хоро-
шая переносимость препарата, 
субъективное улучшение состо-
яния пациентов, статистически 
значимое улучшение показате-
лей когнитивных функций, оце-
ниваемых с  помощью Краткой 
шкалы оценки психического ста-
туса (прирост в  среднем соста-
вил 1,5 балла) (табл. 6). Следует 
подчеркнуть, что препарат хоро-
шо переносился и характеризо-

вался низкой частотой развития 
побочных эффектов. 

Заключение
У пациентов молодого и средне-
го возраста жалобы когнитивно-
го характера преимущественно 
связаны с эмоциональными рас-
стройствами. У пациентов сред-
него возраста важное место среди 
причин когнитивных нарушений 
также занимают сосудистые ког-
нитивные нарушения. При оценке 
когнитивных функций у пациен-
тов с  тревожно-депрессивными 
расстройствами целесообразно 
проводить тесты на нейродина-
мику и  управляющие функции. 
В терапии таких пациентов следу-
ет применять как лекарственные, 
так и  нелекарственные методы 
лечения. Коррекция эмоциональ-
ных и  когнитивных нарушений 
у пациентов молодого и среднего 
возраста имеет значение для нор-
мализации повседневного функ-
ционирования.  

Таблица 6. Динамика когнитивных и неврологических нарушений на фоне приема холина альфосцерата, баллы
Показатель До лечения После лечения

Краткая шкала оценки психического статуса 25,4 ± 0,8 26,9 ± 0,8*

Шкала общего ухудшения 2,66 ± 0,11 2,43 ± 0,08

Визуальная аналоговая шкала (субъективная 
оценка состояния)

50,46 ± 4,2 61,8 ± 9,4*

* р < 0,05 – различия достоверны по сравнению с исходным уровнем.
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Cognitive Impairment in Young and Middle-Aged Patients: Diagnosis and Approaches to Therapy  
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This article provides the most common causes of cognitive impairment in patients of young and middle-age 
(depression, anxiety disorder, vascular cognitive impairment). The issues of diagnostics and differential diagnostics  
of cognitive disorders, including using neuropsychological methods are discussed in details. Current approaches  
to therapy of cognitive disorders in young and middle-aged patients with anxiety-depression and vascular cognitive 
impairment are provided. 
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