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Около 90% площади коры 
головного мозга человека 
участвует в  познаватель-

ной деятельности. Поэтому боль-
шинство неврологических забо-
леваний с  заинтересованностью 
головного мозга сопровождаются 
теми или иными когнитивными 
расстройствами. Обычно они со-
четаются с  изменениями в  эмо-
ционально-поведенческой сфере, 
будучи объединенными общим 
патоморфологическим и  пато-
физиологическим субстратом. 
Практикующему неврологу необ-
ходимо оценивать наличие и осо-
бенности когнитивных и  других 
нервно-психических нарушений 
и учитывать эту информацию при 
синдромальной, топической и но-
зологической диагностике заболе-
вания нервной системы. 
Нарушения когнитивных функ-
ций имеют не меньшее значение 
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для клиницистов других врачеб-
ных специальностей. Органом-
мишенью многих соматических 
заболеваний, в частности широко 
распространенных в пожилом воз-
расте заболеваний сердечно-сосу-
дистой системы, является головной 
мозг. Оценка состояния головного 
мозга в таком случае исключитель-
но важна для оценки эффектив-
ности контроля основного заболе-
вания и  выбора терапевтической 
тактики. 
Наличие когнитивных нарушений 
крайне негативно влияет на качес-
тво жизни пациента и его ближай-
ших родственников, затрудняет ле-
чение сопутствующих заболеваний 
и  проведение реабилитационных 
мероприятий. Поэтому очень важ-
ным представляются своевремен-
ная диагностика и  максимально 
раннее начало терапии имеющихся 
когнитивных расстройств.

Определение и классификация 
когнитивных нарушений
Согласно последнему пересмот-
ру международных рекомендаций 
по диагностике психических рас-
стройств (Diagnostic and statistical 
manual of mental diseases – DSM-V), 
к когнитивным расстройствам от-
носится снижение по сравнению 
с  преморбидным уровнем одной 
или нескольких высших мозговых 
функций, обеспечивающих про-
цессы восприятия, сохранения, 
преобразования и  передачи ин-
формации (табл. 1) [1].
Важно не только установить ког-
нитивное снижение и  провести 
его качественный анализ, но и ко-
личественно оценить выражен-
ность имеющихся расстройств. 
Известно, что некоторые лекарс-
твенные препараты, эффективные 
при выраженных когнитивных 
расстройствах (деменциях), в зна-
чительно меньшей степени влия-
ют на когнитивные нарушения, не 
достигающие степени деменции. 
Вероятно, это связано с различны-
ми нейрохимическими изменения-
ми, которые отмечаются на ранних 
и более поздних этапах патологи-
ческого процесса [2–4].
Деменция (или, согласно DSM-V, 
выраженное нейрокогнитивное 
расстройство) характеризуется зна-
чительной выраженностью нару-
шений высших мозговых функций, 
которые препятствуют нормально-
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му функционированию пациента. 
При деменциях из-за выраженных 
когнитивных расстройств пациент 
хотя бы частично лишен независи-
мости и нуждается в посторонней 
помощи в  самых обычных жиз-
ненных ситуациях (например, при 
ориентировании на местности, 
совершении покупок в магазине) 
(табл. 2) [1]. 
В лечении пациентов с выражен-
ными когнитивными расстройс-
твами приоритет следует отдавать 
препаратам с  симптоматическим 
эффектом, которые позволяют 
уменьшить выраженность рас-
стройств и  тем самым повысить 
качество жизни пациентов и  их 
родственников.
Диагноз недементных когнитив-
ных нарушений устанавливается 
в тех случаях, когда, несмотря на 
имеющийся интеллектуальный де-
фект, пациент сохраняет самосто-
ятельность в повседневной жизни. 
При этом пациент может ощущать 
некоторые трудности при умствен-
ной работе, что отражается в жа-
лобах. Однако пациент преодоле-
вает эти трудности, не прибегая 
к помощи со стороны (табл. 2) [1]. 
В лечении пациентов с недемент-
ными когнитивными расстройс-
твами следует не только использо-
вать симптоматическую терапию, 
но и  проводить мероприятия по 
профилактике деменции. 
Согласно классификации академи-
ка Н.Н. Яхно, недементные когни-

тивные расстройства разделяются 
на легкие и умеренные (табл. 3) [5]. 
При этом пациенты с умеренными 
нарушениями могут испытывать 
затруднения в  наиболее слож-
ных и непривычных для пациента 
видах деятельности. В то же время 
пациенты с легкими нарушениями 
полностью независимы и самосто-
ятельны во всех видах активности, 
в том числе и самой сложной.
Последние годы возрастает вни-
мание неврологов, психиатров 
и  представителей других нейро-
наук к  еще более ранней стадии 
когнитивной недостаточнос-
ти – так называемым субъектив-
ным когнитивным нарушениям. 
Формулировка «субъективные 
когнитивные нарушения» (субъ-
ективные нарушения памяти, жа-
лобы когнитивного характера) 
в настоящее время широко исполь-
зуется как в научной литературе, 
так и  в повседневной клиничес-
кой практике в качестве самосто-
ятельного диагноза. Этот диагноз 
выставляется, если имеются жало-
бы когнитивного характера, в  то 
время как результаты объектив-
ных когнитивных тестов остаются 
в пределах возрастной нормы. 
Больные могут высказывать жало-
бы на повышенную забывчивость, 
снижение концентрации внима-
ния, повышенную утомляемость 
при умственной работе, иногда – 
трудности подбора нужного слова 
в  разговоре. Указанные жалобы 

представляют собой весьма акту-
альную для пациента проблему, ко-
торая может послужить самостоя-
тельным или главным поводом для 
обращения к врачу. В то же время 
применение стандартных когни-
тивных тестов не выявляет каких-
либо существенных отклонений от 
принятых нормативов. Пациенты 
с  субъективными когнитивными 
расстройствами полностью сохра-
няют независимость в повседнев-
ной жизни. Когнитивные трудно-
сти также незаметны со стороны: 
родственники, сослуживцы и дру-
гие лица всегда оценивают когни-
тивные способности пациента как 
вполне сохранные. 
В настоящее время известны сле-
дующие международные диагнос-
тические критерии (2014) синд-
рома субъективных когнитивных 
нарушений [6]: 
 ■ жалобы пациента на стойкое 

ухудшение по сравнению с про-
шлым умственной работоспо-
собности, возникшее без види-
мой причины;

 ■ отсутствие каких-либо откло-
нений от возрастной нормы по 
данным когнитивных тестов, 
используемых для диагностики 
болезни Альцгеймера и  других 
дементирующих заболеваний; 

 ■ когнитивные жалобы не связа-
ны с каким-либо установленным 
диагнозом неврологического, 
психиатрического заболевания 
или интоксикацией.

Функция Определение
Восприятие (гнозис) Способность воспринимать и распознавать информацию, поступающую 

от органов чувств
Память Способность запечатлевать, сохранять и многократно воспроизводить 

полученную информацию
Психомоторная функция (праксис) Способность составлять, сохранять и выполнять двигательные программы
Речь Способность к вербальной коммуникации, включая понимание обращенной 

речи, построение собственного речевого высказывания, чтение и письмо
Внимание Способность своевременно реагировать на поступающие от органов чувств 

сигналы, концентрироваться и сохранять в течение необходимого времени 
умственную работоспособность, разделять информационные потоки

Управляющие функции Способность к планированию и контролю познавательной деятельности 
и поведения, включая выбор цели (целеполагание), построение программы 
(программирование), переход с одного этапа программы на другой 
(переключаемость, интеллектуальная гибкость) и сопоставление 
полученного результата с целью (контроль)

Социальный интеллект Способность к пониманию эмоций и логики других людей

Таблица 1. Когнитивные функции (по DSM-V)
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Диссоциация между жалобами 
пациентов, результатами тестиро-
вания и  повседневным функцио-
нированием пациентов ставит за-
кономерные вопросы об истинной 
природе жалоб. Эти вопросы пока 
далеки от своего разрешения и ак-
тивно изучаются. На современном 
этапе научных знаний складывается 
впечатление, что пациенты с субъ-
ективными когнитивными наруше-
ниями представляют собой весьма 
гетерогенную группу, в  которую 
входят как пациенты с  наиболее 
ранними стадиями дементирующе-
го процесса, так и пациенты с рас-
стройствами тревожно-депрессив-
ного и ипохондрического спектра. 
В некоторых случаях преимущест-
венно субъективный характер нару-
шений объясняется методологичес-
кими трудностями объективизации 
когнитивного статуса. В настоящее 
время отсутствуют общепринятые 
рекомендации по использованию 
конкретных методик для диагнос-
тики деменции или недементных 
когнитивных нарушений. Поэтому 
на практике используются тесты 
различной степени чувствитель-
ности, специфичности и воспроиз-
водимости. Использование тестов 

с низкой чувствительностью будет 
приводить к  недостаточной диа-
гностике легких и умеренных ког-
нитивных нарушений и к избыточ-
ной диагностике так называемых 
субъективных нарушений. 
Диагноз «субъективные когнитив-
ные нарушения» часто получают 
пациенты с высоким преморбид-
ным интеллектуальным уровнем. 
Сниженные в  результате цереб-
рального заболевания когнитив-
ные функции по сравнению с ин-
дивидуальной нормой длительное 
время формально будут находить-
ся в пределах среднестатистичес-
кого норматива. Следовательно, 
когнитивное снижение может 
длительное время оставаться фор-
мально неподтвержденным, иначе 
говоря, «субъективным». 
Жалобы когнитивного характера 
могут быть обусловлены тревож-
но-депрессивными расстройства-
ми в  отсутствие органического 
церебрального заболевания. Так, 
пациентов с высоким уровнем тре-
воги будет чрезмерно беспокоить 
незначительная ситуационно обус-
ловленная забывчивость. В  этом 
случае причиной обращения 
к врачу становятся такие широко 

распространенные, в  том числе 
среди здоровых лиц, жалобы, как 
«не помню, зачем пришел в комна-
ту», «не помню, что куда положил», 
«не узнал знакомого человека или 
не вспомнил его фамилию» и др. 
Однако наибольший исследова-
тельский интерес в  гетерогенной 
группе пациентов с субъективны-
ми когнитивными нарушениями 
вызывают пациенты со снижени-
ем толерантности к  умственным 
нагрузкам, поскольку указанный 
патологический феномен может 
действительно быть наиболее ран-
ним клиническим проявлением 
дементирующего процесса. Как 
известно, на самых начальных 
стадиях нейродегенеративного 
или цереброваскулярного заболе-
вания клиническая симптоматика 
может отсутствовать, несмотря на 
наличие органического пораже-
ния мозга, иногда значительного. 
Это объясняется так называемым 
церебральным резервом, то есть 
компенсаторными возможностя-
ми головного мозга. Наличие таких 
возможностей будет приводить 
к  ложноотрицательному резуль-
тату тестирования. В то же время 
в  повседневной жизни пациент 

Тяжесть нарушений Критерий

Синдром умеренных когнитивных 
нарушений (умеренное 
нейрокогнитивное расстройство)

Небольшое снижение по сравнению с прежним уровнем одной или нескольких 
когнитивных функций (внимание, управляющие функции, память, речь, 
праксис, гнозис, социальный интеллект), которое подтверждается:
 ■ жалобами пациента, информацией от третьих лиц, включая лечащего врача;
 ■ нейропсихологическими тестами или независимой клинической оценкой.

Когнитивные нарушения не лишают пациента независимости в повседневной 
деятельности (в том числе в сложных ее видах, например, при осуществлении 
финансовых операций или приеме лекарств). Пациент остается независимым, 
однако повседневная деятельность может требовать от него более значительных 
усилий, чем раньше, или применения специальных стратегий преодоления 
возникающих трудностей. 
Когнитивные нарушения присутствуют не только во время делирия.
Когнитивные нарушения не связаны с другими психическими расстройствами, 
например депрессией или шизофренией

Выраженное нейрокогнитивное 
расстройство

Значительное снижение по сравнению с прежним уровнем одной или нескольких 
когнитивных функций (внимание, управляющие функции, память, речь, праксис, 
гнозис, социальный интеллект), которое подтверждается:
 ■ жалобами пациента, информацией от третьих лиц, включая лечащего врача;
 ■ нейропсихологическими тестами или независимой клинической оценкой.

Когнитивные нарушения лишают пациента независимости в повседневной жизни 
(как минимум в сложных ее видах, например, при осуществлении финансовых 
операций или приеме лекарств). 
Когнитивные нарушения присутствуют не только во время делирия.
Когнитивные нарушения не связаны с другими психическими расстройствами, 
например депрессией или шизофренией

Таблица 2. Диагностические критерии умеренного и выраженного нейрокогнитивного расстройства по DSM-V
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может испытывать затруднения 
в  особых условиях, когда цереб-
ральный резерв истощается и  не 
может преодолеть возникающие 
трудности, например в состоянии 
утомления или эмоционального 
стресса. В настоящее время в мире 
весьма активно ведутся разработки 
методологии «интеллектуальный 
тредмилл». Она позволит оценить 
степень толерантности к повышен-
ным умственным нагрузкам, кото-
рая может снижаться до развития 
клинически очерченных когнитив-
ных расстройств.
Международные исследования 
свидетельствуют, что риск разви-
тия дементирующих заболеваний 
среди пациентов с субъективны-
ми когнитивными нарушениями 
достоверно выше, чем в среднем 
в  популяции [6]. Поэтому даже 
изолированные жалобы, не под-
твержденные когнитивными тес-
тами, не должны оставаться без 
внимания лечащих врачей. Они 
не могут служить основанием 
для какого-либо определенного 
клинического диагноза, но их на-
личие является показанием для 
активной профилактики, в  пер-
вую очередь немедикаментозной 
(умственная и  физическая ак-
тивность, оптимизация питания 
и образа жизни). 

Диагностика умеренных 
когнитивных нарушений
Как следует из приведенных выше 
критериев (табл. 2), диагностика 
синдрома умеренных нейроког-
нитивных нарушений базируется, 
во-первых, на жалобах пациентов 
и/или их родственников, во-вто-
рых, на объективных результатах 
тестирования. При этом следует 
учитывать, что жалобы когнитив-
ного характера далеко не всегда 
прямолинейны. Обычно на сниже-
ние памяти или повышенную за-
бывчивость жалуются пациенты 
с так называемым амнестическим 
типом синдрома умеренных нейро-
когнитивных нарушений, у которых 
в когнитивном статусе преобладают 
прогрессирующие мнестические 
расстройства. У  таких пациентов 
в будущем чаще всего устанавлива-
ется болезнь Альцгеймера. Однако, 
по данным анализа специализи-
рованного амбулаторного приема 
пациентов с  когнитивными нару-
шениями, самой частой причиной 
синдрома умеренных когнитивных 
нарушений является цереброваску-
лярная патология. Так, опыт первой 
российской клиники нарушений 
памяти свидетельствует, что дис-
циркуляторная энцефалопатия или 
последствия острых нарушений 
мозгового кровообращения обус-

ловливают 68% умеренных когни-
тивных нарушений [7].
Сосудистые когнитивные на-
рушения в  большинстве случа-
ев относятся к  так называемому 
подкорково-лобному типу. При 
этом память на текущие события 
и события жизни практически не 
страдает, а в когнитивном статусе 
преобладают снижение концент-
рации внимания и темпа познава-
тельной деятельности (брадифре-
ния), нарушение управляющих 
лобных функций (планирование 
и  контроль). Характерной осо-
бенностью является также частое 
сочетание когнитивных и эмоцио-
нально-поведенческих наруше-
ний: депрессии, апатии или аф-
фективной лабильности. Следует 
подчеркнуть, что эмоционально-
поведенческие расстройства при 
хронической сосудистой мозговой 
недостаточности носят органичес-
кий характер и  вызываются тем 
же поражением головного мозга 
(дисфункция фронто-стриарных 
связей), что и когнитивные нару-
шения. Коморбидность сосудистой 
депрессии и  сосудистых когни-
тивных нарушений составляет не 
менее 80% [8–11]. 
Пациенты с  сосудистыми когни-
тивными расстройствами редко 
жалуются на забывчивость, так 

Нарушения Описание

Легкие Снижение когнитивных способностей по сравнению с более высоким 
преморбидным уровнем индивидуума, снижение формально остается 
в пределах среднестатистической возрастной нормы или отклоняется от нее 
незначительно. 
Обычно отражается в жалобах больного, но не обращает на себя внимания 
окружающих. 
Не вызывает затруднений в повседневной жизни, даже при наиболее 
сложных ее формах

Умеренные Снижение когнитивных способностей по сравнению как с индивидуальной, 
так и со среднестатистической возрастной нормой. 
Отражается в жалобах индивидуума и обращает на себя внимание 
окружающих. 
Не приводит к существенным затруднениям в повседневной жизни, 
хотя может препятствовать наиболее сложным видам интеллектуальной 
активности

Тяжелые Снижение когнитивных способностей, которое приводит 
к существенным затруднениям в повседневной жизни: профессиональной 
или социально-бытовой сфере, а при наиболее тяжелых расстройствах – 
при самообслуживании. 
Частичная или полная утрата самостоятельности.
Зависимость от посторонней помощи

Таблица 3. Классификация когнитивных нарушений по степени тяжести [5]
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как память у  них относительно 
сохранна. В структуре жалоб до-
минируют так называемые субъ-
ективные неврологические симп-
томы: головная боль, несистемное 
головокружение, шум и  тяжесть 
в  голове, повышенная утомляе-
мость, нарушения сна. Указанные 
симптомы достаточно типичны 
для начальных стадий дисцирку-
ляторной энцефалопатии и в неда-
леком прошлом рассматривались 
как важный признак хронического 
ишемического поражения голов-
ного мозга. В  настоящее время 
очевидно, что головная боль, голо-
вокружение и другие неприятные 
ощущения в голове не могут быть 
непосредственным результатом 
церебральной ишемии. Патогенез 
субъективных неврологических 
симптомов более сложен и связан 
в первую очередь с имеющимися 
когнитивными, эмоциональны-
ми и  двигательными расстройс-
твами. Так, головная боль чаще 
всего имеет характер головной 
боли напряжения, которая, как 
известно, практически всегда 
обусловлена тревогой и/или де-
прессией. Эмоциональную причи-
ну также имеют нарушения сна. 
Повышенная утомляемость может 
как быть признаком депрессии 
(табл. 4), так и отражать снижение 
умственной работоспособности. 
В  последнем случае данная жа-
лоба есть субъективный эквива-
лент когнитивных расстройств. 
Головокружение при хронической 
недостаточности мозгового крово-
обращения обычно носит несис-

темный характер и  описывается 
как чувство неустойчивости при 
ходьбе. За этим ощущением, как 
правило, стоят реальные наруше-
ния равновесия вследствие пора-
жения фронто-стриарных и фрон-
то-церебеллярных связей.
Субъективные неврологические 
симптомы почти всегда присутс-
твуют на начальных стадиях хро-
нической сосудистой мозговой 
недостаточности. Они не могут 
быть основанием для диагноза, 
но должны заставить врача запо-
дозрить хроническое церебровас-
кулярное заболевание. Для под-
тверждения диагноза необходима 
тщательная оценка когнитивного 
и  эмоционального статуса с  по-
мощью объективных методик. На 
стадии умеренных (недементных) 
когнитивных расстройств следу-
ет использовать наиболее чувс-
твительные методики, например 
Монреальскую шкалу оценки ког-
нитивных функций [12]. 

Патогенетическая 
и симптоматическая терапия 
недементных когнитивных 
нарушений
На сегодняшний день окончатель-
но не выработан единый обще-
признанный протокол ведения 
пациентов с когнитивными нару-
шениями, не достигающими вы-
раженности деменции. Многие 
международные исследования не 
смогли продемонстрировать, что 
фармакотерапия такими препа-
ратами, как ингибиторы ацетил-
холинэстеразы, пирацетам, несте-

роидные противовоспалительные 
средства, предотвращает или 
снижает риск развития деменции 
[2–4]. В то же время в тех же ра-
ботах была показана способность 
некоторых из указанных выше 
лекарственных препаратов умень-
шать выраженность симптоматики 
у пациентов с синдромом умерен-
ных когнитивных нарушений.
Эмпирически в  повседневной 
клинической практике в  настоя-
щее время широко используются 
вазотропные и  нейрометаболи-
ческие лекарственные средства, 
дофаминергический и  норад-
ренергический препарат пири-
бедил (Проноран) и  блокаторы 
NMDA-рецепторов. 
Результаты ряда крупных исследо-
ваний и опыт практического при-
менения свидетельствуют о клини-
ческой эффективности препарата 
пирибедил (Проноран). Проноран 
имеет комплексный механизм 
действия: он стимулирует пост-
синаптические D2/D3-рецепторы 
к  дофамину и  блокирует преси-
наптические альфа-адренорецеп-
торы. При этом блокада преси-
наптических адренорецепторов 
ведет к увеличению церебральной 
норадренергической активности. 
Таким образом, на фоне примене-
ния данного лекарственного средс-
тва увеличивается активность двух 
церебральных нейротрансмиттер-
ных систем: дофаминергической 
и  норадренергической. Обе эти 
системы непосредственно вовле-
чены в  познавательную деятель-
ность. При этом считается, что 

Критерий Симптом
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

Таблица 4. Диагностические критерии депрессии по Международной классификации болезней 10-го пересмотра
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дофаминергическая стимуляция 
префронтальной коры опосредо-
ванно через мезокортикальный 
дофаминергический путь играет 
важную роль в процессах внима-
ния и обеспечивает интеллектуаль-
ную гибкость, то есть способность 
менять парадигму поведения. 
Норадренергическая активация 
важна для процессов запоминания 
и  воспроизведения информации, 
поскольку обеспечивает оптималь-
ный для мнестической деятельнос-
ти уровень концентрации вни-
мания и мотивации. С возрастом 
снижаются синтез и  активность 
как дофамина, так и норадренали-
на. Поэтому коррекция указанных 
нейротрансмиттерных нарушений 
на фоне применения Пронорана 
способствует уменьшению вы-
раженности ассоциированных 
с возрастом нарушений внимания 
и  памяти. Кроме того, благодаря 
адреноблокирующему и дофамин-
ергическому действию Проноран 
оказывает также благоприятный 
вазотропный эффект, что создает 
дополнительные преимущества 
при когнитивных нарушениях со-
судистой этиологии [13–16]. 
В клинической практике Проноран 
используется для лечения легких 
и умеренных когнитивных наруше-
ний, не достигающих выраженнос-
ти деменции, у пациентов старше 
50 лет. Препарат может назначать-
ся как при сосудистых когнитив-
ных нарушениях, так и на началь-
ных стадиях нейродегенеративного 
процесса. По данному показанию 
было выполнено большое число 
клинических исследований, в том 
числе с использованием двойного 
слепого метода. Так, во Франции 
в  1980-е гг. проведено 14  клини-
ческих исследований, в  которых 
принимало участие более 7  тыс. 
пациентов с  недементными ког-
нитивными нарушениями. Было 
показано, что Проноран способс-
твует достоверному улучшению 
показателей памяти, концентра-
ции внимания и интеллектуальной 
гибкости, то есть способности из-
менять парадигму поведения в за-
висимости от внешних условий [17, 
18]. В 2001 г. клиническая эффек-
тивность Пронорана была вновь 

В клинической практике пирибедил 
(Проноран) используется для лечения 
легких и умеренных когнитивных 
нарушений, не достигающих 
выраженности деменции, у пациентов 
старше 50 лет. Препарат может 
назначаться как при сосудистых 
когнитивных нарушениях, 
так и на начальных стадиях 
нейродегенеративного процесса

в возрасте от 50 до 94 лет (средний 
возраст 64,9 ± 8,3 года) с диагнозом 
«дисциркуляторная энцефалопа-
тия первой или второй стадии» 
и с легкими или умеренными ког-
нитивными нарушениями. Все 
пациенты принимали Проноран 
в течение трех месяцев. По мнению 
лечащих врачей, в 2/3 случаев отме-
чалось значительное или умерен-
ное улучшение когнитивных и дру-
гих неврологических функций [22].
По некоторым данным, величина 
терапевтического эффекта дофа-
мин- и  норадренергической те-
рапии в отношении недементных 
когнитивных расстройств может 
быть больше, чем у других актив-
но используемых в  клинической 
практике вазотропных и  нейро-
метаболических препаратов. В ис-
следовании ФУЭТЕ наблюдались 
189  пациентов, из них 139  жен-
щин и  57 мужчин, в  возрасте от 
42 до 82  лет (средний возраст 
63,6 ± 8,5  года) с  когнитивными 
расстройствами, не достигающи-
ми выраженности деменции, на 
фоне артериальной гипертензии 
и  церебрального атеросклероза. 
Лечение пациентов проводилось 
различными препаратами, при 
этом представители терапевти-
ческих групп не отличались по 
возрасту, уровню образования 
и клиническим особенностям ос-
новного заболевания. На фоне 
проводимой терапии отмечался 
регресс как субъективных, так 
и объективных когнитивных рас-

продемонстрирована в  работе 
D. Nagaradja и S. Jayashree. Авторы 
использовали Проноран при син-
дроме умеренных когнитивных 
нарушений в соответствии с сов-
ременными диагностическими 
критериями. Было показано, что 
на фоне исследуемого препарата 
отмечается более чем двукратное 
увеличение частоты когнитивного 
улучшения по краткой шкале оцен-
ки психического статуса по сравне-
нию с плацебо, что имело статис-
тически и  клинически значимый 
характер [19].
В настоящее время российские 
специалисты также имеют зна-
чительный опыт использования 
Пронорана у пациентов с когнитив-
ными нарушениями, не достигаю-
щими выраженности деменции. Так, 
в рамках исследования ПРОМЕТЕЙ 
Проноран получали 574 пациента 
из 33 городов 30 регионов России, 
из них 336 женщин и 207 мужчин, 
в возрасте от 60 до 89 лет (средний 
возраст 69,5 ± 5,5 года) с  легкими 
или умеренными когнитивными 
расстройствами. Для лечения от-
бирались пациенты с  жалобами 
когнитивного характера, которые 
набирали 25–27 баллов по краткой 
шкале оценки психического стату-
са или выполняли с ошибками тест 
рисования часов, но не соответс-
твовали диагностическим крите-
риям деменции. На фоне терапии 
было зафиксировано статистически 
значимое улучшение когнитивных 
функций, которое отмечалось уже 
на шестой неделе лечения и в даль-
нейшем возрастало вплоть до окон-
чания 12-недельного наблюдения. 
При этом одна часть пациентов по-
лучала монотерапию Пронораном, 
а другая часть – Проноран в комби-
нации с вазотропными и/или ней-
рометаболическими препаратами. 
Достоверной разницы между ука-
занными группами пациентов по-
казано не было, то есть комбинация 
Пронорана с вазотропной и нейро-
метаболической терапией не имела 
преимуществ перед монотерапией 
исследуемым препаратом [20, 21]. 
В рамках наиболее крупного рос-
сийского несравнительного ис-
следования терапию Пронораном 
получали более 2  тыс. пациентов 
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стройств во всех сравниваемых 
терапевтических группах. При 
этом выраженность субъектив-
ного улучшения и  объективная 
динамика когнитивных тестов 
на фоне применения Пронорана 
после двух месяцев терапии были 
достоверно больше по сравнению 
с вазотропной и нейрометаболи-
ческой терапией (рис. 1) [23].
Регресс когнитивных расстройств, 
по данным специальных тестов, 
является главным критерием эф-
фективности проводимой терапии. 
Однако, как уже отмечалось выше, 

многие пациенты с  умеренны-
ми когнитивными нарушениями, 
в первую очередь сосудистой при-
роды, предъявляют также жалобы 
на головную боль, несистемное го-
ловокружение, шум, тяжесть или 
иные неприятные ощущения в го-
лове, повышенную утомляемость 
и  нарушения сна. Эти жалобы 
имеют одну природу и связаны как 
с когнитивной недостаточностью, 
так и  с изменениями в  эмоцио-
нальном статусе пациентов на на-
чальной стадии хронической сосу-
дистой мозговой недостаточности. 

Они существенно снижают качест-
во жизни пациентов и часто явля-
ются основной причиной обраще-
ния к неврологу. Поэтому динамика 
субъективных неврологических 
симптомов у пациентов с синдро-
мом умеренных нейрокогнитивных 
нарушений сосудистой этиологии 
на фоне проводимой терапии край-
не важна для оценки значимости 
клинического эффекта и  степени 
влияния терапии на повседневную 
жизнь пациентов. Регресс субъек-
тивных неврологических симпто-
мов в наибольшей степени способс-
твует приверженности терапии. 
В исследовании Н.Н. Яхно и соавт. 
(2006) 29 пациентов с диагнозом 
«умеренные когнитивные наруше-
ния» на фоне дисциркуляторной 
энцефалопатии первой-второй 
стадии получали Проноран в те-
чение трех месяцев [24]. При этом 
не использовались какие-либо 
другие вазотропные или нейроме-
таболические препараты. На фоне 
лечения Пронораном достоверно 
уменьшались частота и выражен-
ность головной боли, головокру-
жения, утомляемости и  субъек-
тивного ощущения забывчивости 
(рис. 2). Об ослаблении субъектив-
ных неврологических симптомов 
на фоне применения Пронорана 
сообщали и другие авторы [17, 18]. 
Таким образом, дофамин- и норад-
ренергическая терапия способс-
твует значительному улучшению 
самочувствия пациентов, а  сле-
довательно, повышает качество 
жизни и приверженность прово-
димым лечебным мероприятиям. 
Можно резюмировать, что к  на-
стоящему времени Проноран заре-
комендовал себя как эффективное 
лекарственное средство, улучша-
ющее когнитивные способности 
и самочувствие у пациентов с на-
чальными стадиями органичес-
ких церебральных заболеваний 
без деменции. В  отличие от бо-
лезни Паркинсона, при которой 
используются существенно боль-
шие дозы, при недементных ког-
нитивных нарушениях Проноран 
назначается в дозе 50 мг/сут один 
раз в  день. Рекомендуемая дли-
тельность терапии – не менее трех 
месяцев.   

Рис. 2. Динамика субъективных неврологических симптомов на фоне 
терапии Пронораном (р < 0,05)
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Рис. 1. Прирост суммы баллов по Монреальской шкале оценки когнитивных 
функций на фоне терапии Пронораном (группа А), пирацетамом (группа Б), 
гинкго билоба (группа В) и винпоцетином (группа Г)

5

4

3

2

1

0

Ба
лл

Группа А Группа Б Группа В Группа Г

4,14 4,09

2,5 2,57

3,52
3,32

1,86

3,0 3,1

  Через 30 дней      Через 60 дней      Через 90 дней

  * Различия достоверны по сравнению с группами Б, В и Г на 60-й день терапии (р < 0,05).
** Различия достоверны по сравнению с группами Б, В и Г на 90-й день терапии (p < 0,05).
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Here, there are outlined classification, diagnostic criteria, opportunities of pathogenetic and symptomatic 
therapy of cognitive impairment no dementia. Opportunities of using dopaminergic and noradrenergic drug 
piribedil (Pronoran) in treatment of mild and moderate cognitive impairments without developing dementia 
are discussed in more detail.
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