
Введение

О
дним из частых последствий нарушения мозго-
вого кровообращения являются когнитивные
нарушения (КН), проявляющиеся поражением
памяти, внимания, умственной работоспособ-
ности, снижением интеллекта. Этому аспекту

нарушений мозгового кровообращения уделяется мало
внимания, при том что степень когнитивных нарушений
во многом определяет исход реабилитационных мероприя-
тий и качество жизни пациента [10, 19, 29]. Нарушения
памяти, по данным разных авторов, наблюдаются у
23–55% больных в первые три месяца после инсульта [5, 14,
17, 20, 27]. К концу первого года количество больных с
нарушениями памяти уменьшается до 11–31%. Так, по
данным А.Н. Бойко с соавторами [1], частота КН у боль-
ных, перенесших инсульт, достигала 68%. И.В. Дамулин [3]
наблюдал КН у 40–70% больных, перенесших инсульт.

Причиной постинсультных КН могут быть: 

– массивные кровоизлияния и обширные инфаркты [17, 21]; 

– множественные инфаркты [12, 17]; 

– единичные, относительно небольшие инфаркты,
расположенные в функционально значимых зонах –
передне-медиальных отделах зрительного бугра и
близких к нему областей, лобных долях, теменно-
височно-затылочных областях мозга, медиобазальных
отделах височной доли, включающей гиппокамп,
бледных шарах.

КН, обусловленные инфарктами в функционально значи-
мых зонах, с течением времени не нарастают, а даже умень-
шаются [17]. Так, по данным Яхно Н.Н. с соавторами [11],

улучшение когнитивных функций наблюдается у 1/3 боль-
ных к концу острого периода инсульта. Степень регресса
бывает разной и зависит от локализации инфаркта, его рас-
положения (в доминантном или субдоминантном полуша-
рии, одно- или двусторонний), наличия предшествующего
поражения мозга [22, 23, 26].

Среди КН, связанных с одиночными небольшими очага-
ми, особое значение придают поражению таламуса. При
инфарктах в области зрительного бугра и его связей снижа-
ется как кратковременная, так и долговременная память.
Слухоречевая память в большей степени сохранна при пра-
восторонних повреждениях зрительного бугра, а зритель-
ная — при левосторонних [8, 24].

Постинсультные КН ухудшают прогноз, повышают смерт-
ность и риск повторного инсульта в три раза, увеличивают
выраженность функциональных нарушений после инсуль-
та, значительно затрудняют реабилитацию [2, 13, 28].

Постинсультные КН иногда достигают степени деменции.
Частота деменций у больных, перенесших инсульт, состав-
ляет 26%, причем с возрастом она имеет тенденцию к уве-
личению [16, 29]. У больных старше 60 лет риск возникно-
вения деменции в первые три месяца после инсульта в
девять раз выше, чем у лиц без инсульта [25, 19, 17]. У боль-
ных, перенесших инсульт в возрасте 60–69 лет, деменция
развивается в 15% случаев, в возрасте 70–79 лет — в 26%
случаев, после 80 лет — в 36% случаев. 

Целью исследования явилось изучение феноменологии
и динамики нарушений когнитивных функций в пост-
инсультный период, оценка их влияния на социальную
и психическую реадаптацию больных, изучение различ-
ных факторов с точки зрения прогноза на восстановле-
ние когнитивных функций у больных, перенесших
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инсульт, определение алгоритма реабилитационных
программ для больных с нарушениями когнитивных
функций.

Характеристика больных и методы исследования

В ходе работы было обследовано 129 больных (64 мужчины,
65 женщин) в возрасте от 19 до 75 лет (58±12 лет), перенес-
ших инсульт. Ишемический инсульт был выявлен у 82 боль-
ных, геморрагический — у 47.

По локализации очагов поражения больные распределя-
лись следующим образом: 58 – имели очаг поражения в
глубоких отделах левого полушария головного мозга, 71
— в глубоких отделах правого полушария. Основными
причинами инсульта были: гипертоническая болезнь — у
43%, атеросклероз с поражением магистральных артерий
головы — у 9%, сочетание артериальной гипертонии и
атеросклероза — у 31%, заболевания сердца (мерцатель-
ная аритмия) — у 12%, другие причины (заболевания
крови и др.) — у 5% больных. Сахарный диабет был
выявлен у 11,9% больных.

Для общей оценки состояния когнитивных функций
использованы шкалы DSM–IV, MMSE, метод когнитив-
ных вызванных потенциалов Р300. Состояние слухо-
речевой памяти оценивалось по результатам четырех
методик:

– запоминание десяти слов с последующим отсроченным
воспроизведением;

– запоминание двух групп слов с отсроченным
воспроизведением после гетерогенной интерференции;

– воспроизведение числовых рядов в прямом и обратном
порядке;

– по шкале Арнольда-Кольмана (ассоциативное
запоминание, кратковременная слухоречевая память,
продуктивное запоминание).

Применение этих методов позволило комплексно оценить
состояние мнестической функции в звене непосредствен-
ного, а также отсроченного, и ассоциативного запомина-
ния. Оценка состояния памяти самими больными прово-
дилась по методике «Память в ежедневной жизни»
(Everyday Memory Questionnaire). Внимание оценивалось
по методике Шульте: поиск чисел от 1 до 25 по черным таб-
лицам.

Результаты

Нарушения слухоречевой памяти при психологическом
обследовании были выявлены у 122 (95%) больных, зри-
тельной памяти — у 107 (83%). В обследованной группе
преобладали легкие и умеренные нарушения памяти, при
этом в основном страдала непосредственная слухоречевая
память: у 60 (46,1%) больных были легкие нарушения
памяти, а у 51 (39,5%) — умеренные нарушения, в то время
как при тяжелых нарушениях памяти в значительно боль-
шей степени страдало отсроченное воспроизведение — у 29
(22,4%) пациентов (рис. 1).

1. Нарушения памяти у больных с глубокими очагами в зави-
симости от стороны поражения

При легких нарушениях памяти (при поражении как право-
го, так и левого полушария) нарушения слухоречевой памя-
ти преобладали над нарушениями зрительной памяти, а
нарушение непосредственного запоминания — над наруше-
нием отсроченного запоминания (у 31,2% и 25% больных
соответственно — при поражении правого полушария и у
69,2% и 46,2% больных соответственно — при поражении
левого полушария). Легкие нарушения зрительной памяти
были выявлены у 61,5% больных с поражением левого полу-
шария и у 46,2% больных с поражением правого полушария.

При умеренных нарушениях памяти, развивающихся при
поражении правого полушария, уровни нарушения непо-
средственного и отсроченного запоминания в слухорече-
вой сфере были примерно одинаковыми и выявлялись  у
40 (56,3%) больных. При поражении левого полушария
выявлялось преобладание нарушений отсроченного запо-
минания — у 27 (46,2%) больных. Что касается нарушений
зрительной памяти, то они преобладали у больных с пора-
жением правого полушария: имели место у 22 (31,2%)
больных при поражении правого полушария и у 13
(23,1%) – при поражении левого полушария.

При поражении левого полушария у больных с выражен-
ными нарушениями памяти тяжелые нарушения непосред-
ственного и отсроченного запоминания встречаются оди-
наково часто — у 7,7% и 7,6% больных соответственно,
тогда как у больных с поражением правого полушария
чаще выявляются нарушения отсроченного запоминания
по сравнению с непосредственным: соответственно 18,7%
и 12,5% больных (рис. 2).

2. Нарушения внимания у больных с глубокими очагами

Нарушения внимания наблюдались у 100% больных с
поражением правого полушария головного мозга (причем у
70% преобладали умеренные и выраженные нарушения

рис. 1: Нарушения памяти у больных с глубокими очагами
Обозначения:
слух. непоср.— слухоречевая память, непосредственное запоминание; 
слух. отср. — слухоречевая память, отсроченное запоминание;
зрительн. — зрительная память. 
Степень тяжести:
0 — нет нарушений;
1 — легкие нарушения;
2 — умеренные нарушения;
3 — выраженные нарушения.
Примечание: * — различия между полушариями достоверны при р <0,05.



внимания), в то время как при поражении левого полуша-
рия внимание нарушено было у 87% больных. Легкие нару-
шения внимания чаще встречались у больных с поражени-
ем левого полушария (39,1%), умеренные и выраженные
нарушения внимания – у больных с поражением правого
полушария (70% – с поражением правого полушария и
47,9% – с поражением левого полушария) (рис. 3).

Сопоставление результатов исследования внимания и
памяти показывает (рис. 4), что у больных с преимуще-
ственным поражением подкорковых структур нарушения
памяти всегда сопровождаются нарушением внимания:
при легких нарушениях они выявляются у 39,5% и 34,9%
больных соответственно, при умеренных нарушениях — у
40,3% и 46,5% соответственно, а при выраженных наруше-
ниях — у 12,4% и 11,6% соответственно. При этом легкие
нарушения памяти у больных с поражением левого полу-
шария в большей мере обусловлены локализацией очага,
тогда как при нарастании нарушений памяти на их тяжесть

все большее влияние начинают оказывать расстройства
внимания, особенно при поражении правого полушария.
Дефицит памяти и внимания при тяжелых нарушениях
оказывается примерно одинаковым.

3. Динамика психических процессов у больных с глубокими
очагами

Одно из наиболее частых следствий нарушений мозгового
кровообращения — изменение динамики психической
деятельности. Она оказалась нарушенной у 96% больных с
глубокими очагами в правом полушарии головного мозга.
Анализируя данные, представленные на рис. 5, можно
отметить преобладание больных с легкой и умеренной сте-
пенью тяжести нарушений динамики психической дея-
тельности — они выявлены у 114 больных из 129. Легкие
нарушения чаще отмечались у больных с поражением
левого полушария (47,8%) по сравнению с больными с
поражением правого полушария (35%), тогда как умерен-
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рис. 2: Нарушения памяти у больных с глубокими очагами в зависимости от сто-
роны поражения

Обозначения:
ПП — правое полушарие;
ЛП — левое полушарие;
слух. непоср.— слухоречевая память, непосредственное запоминание; 
слух. отср. — слухоречевая память, отсроченное запоминание;
зрительн. — зрительная память. 
Степень тяжести:
0 — нет нарушений;
1 — легкие нарушения;
2 — умеренные нарушения;
3 — выраженные нарушения.
Примечание: * — различия между полушариями достоверны при р <0,05.

рис. 3: Нарушение внимания у больных с глубокими очагами
Обозначения:
ПП — правое полушарие;
ЛП — левое полушарие.
Степень тяжести:
0 — нет нарушений;
1 — легкие нарушения;
2 — умеренные нарушения;
3 — выраженные нарушения.
Примечание: * — различия между полушариями достоверны при р <0,05.

рис. 4: Нарушение памяти и внимания у больных с глубокими очагами в зависи-
мости от стороны поражения

Обозначения:
ПП — правое полушарие;
ЛП — левое полушарие.
Степень тяжести:
0 — нет нарушений;
1 — легкие нарушения;
2 — умеренные нарушения;
3 — выраженные нарушения.
Примечание: * — различия между полушариями достоверны при р <0,05.

рис. 5: Нарушение динамики психических процессов при поражении глубоких
отделов

Обозначения:
ПП — правое полушарие;
ЛП — левое полушарие.
Степень тяжести:
0 — нет нарушений;
1 — легкие нарушения;
2 — умеренные нарушения;
3 — выраженные нарушения.
Примечание: * — различия между полушариями достоверны при р <0,05.



ная степень нарушений чаще встречалась у больных с
поражением правого полушария (у 60%).

Таким образом, проведенное исследование показало, что
из 129 обследованных больных с глубокими очагами в
обоих полушариях головного мозга КН имели 93% пациен-
тов. В зависимости от локализации очагов поражения, КН
встречаются у 96% больных с поражением правого полуша-
рия и у 90% – с поражением левого полушария.

Проведенный корреляционный анализ показал, что выра-
женные когнитивные нарушения оказывают отрицатель-
ное влияние на степень восстановления следующих навы-
ков:

– степень мобильности — r = 0,228 при p <0,003;

– двигательный контроль — r = 0,194 при р <0,001;

– ведение домашнего хозяйства — r = 0,241 при p <0,001;

– активность в повседневной жизни — r = 0,238 при р <0,001;

– самоконтроль — r = 0,158 при р <0,004;

– качество жизни — r = 0,294 при p <0,001.

Всем больным проводилось многокомпонентное лечение,
включающее:

– этиопатогенетическое воздействие на основной патоло-
гический процесс, вызывающий КН (адекватная кор-
рекция артериальной гипертонии, прием антиагреган-
тов и антигипоксантов и т.д.);

– коррекция коморбидных состояний и дополнительных
факторов, усугубляющих КН;

– длительный прием метаболических и нейропротектив-
ных препаратов (больные принимали пирацетам в дозе
2,4–4,8 мг/сутки, холин-альфасцерат — 1200 мг/сутки,
реминил — 16–24 мг/сутки, мемантин — 15–20
мг/сутки, церебролизин по 10,0 в/в капельно № 20); 

– коррекционные занятия с нейропсихологом, направ-
ленные на выявление центрального дефекта в структуре
нарушений высших психических функций и организа-
цию деятельности пациента по преодолению выявлен-
ных нарушений с опорой на сохранные функции.

В результате лечения было отмечено улучшение состояния
когнитивных функций: концентрации внимания, памяти,
зрительно-пространственного восприятия, конструктивно-
пространственной деятельности. В меньшей степени в
результате лечения изменялась скорость психических про-
цессов. Улучшение памяти у больных с когнитивными
нарушениями наблюдалось в 65% случаев, в том числе
значительное и умеренное — у 60% больных. Концентрация
внимания улучшилась у 72% больных, в том числе значи-
тельное и умеренное улучшение имело место у 75% боль-
ных. В меньшей степени лечение влияло на динамику пси-
хических процессов, улучшение которой отмечено у 55%
больных.

Анализ результатов психологического исследования, полу-
ченных при динамическом наблюдении, показывает, что

состояние когнитивных функций меняется по мере прове-
дения коррекционных мероприятий. Наиболее динамич-
ными в плане восстановления оказываются процессы вни-
мания, которые улучшаются, как под влиянием медика-
ментозной терапии, так и тренировки в процессе восста-
новления. Улучшение внимания способствует осуществле-
нию более продуктивной деятельности по восстановлению
памяти и других сложных навыков.

Обсуждение

В настоящее время механизмы деятельности памяти при-
нято рассматривать с позиций теории трех функциональ-
ных блоков А.Р. Лурия [6, 7]. Модально-неспецифические
нарушения памяти связаны с поражением первого функ-
ционального блока — энергетического. К нему относят
ретикулярную формацию, неспецифические структуры
среднего мозга, диэнцефальную область, лимбическую
систему, медио-базальные отделы лобных и височных
долей. При поражении отдельных структур этого блока
развиваются модально-неспецифические нарушения
памяти (именно они являются основой непосредственного
запоминания).

Модально-специфические нарушения памяти возникают при
поражении различных анализаторов (второй функцио-
нальный блок — блок приема, хранения и переработки
информации – включает в свой состав затылочные, височ-
ные и теменные отделы коры головного мозга и соответ-
ствующие подкорковые структуры). Наши данные совпа-
дают с мнением некоторых авторов [4, 12, 18, 19, 29] о более
частом и выраженном нарушении памяти у больных с
поражением левого полушария головного мозга, что
можно объяснить принципом латерализации функций в
коре головного мозга. Этот принцип вступает в силу толь-
ко на уровне «вторичных» и «третичных» зон коры, играю-
щих основную роль в функциональной организации
информации, доходящей до коры головного мозга с помо-
щью речи. Именно поэтому у больных с поражением лево-
го (доминантного) полушария чаще встречаются наруше-
ния слухоречевой памяти.

Зрительная память в большей степени была нарушена у
больных с поражением левого полушария, причем пре-
обладали легкие нарушения; в меньшей степени зритель-
ная память была нарушена у больных с поражением пра-
вого полушария головного мозга. Анализ данных МРТ-
исследований показал, что очаги поражения в этих слу-
чаях захватывали таламус. Можно предположить, что
страдали связи с затылочной корой, следствием чего
являлись наблюдаемые нарушения зрительной памяти.
По данным И.М. Тонконогого и А. Пуанте [9], расстрой-
ства зрительной памяти также были более выражены у
больных с повреждением левого полушария головного
мозга. Авторы связывают это частично с вербальным
кодированием зрительных стимулов, а такое кодирование
ухудшается при поражении левого полушария. Многие
авторы, выявлявшие нарушение зрительной памяти при
предъявлении невербализуемых стимулов чаще при пора-
жении правого полушария, объясняли этот факт наличи-
ем зрительного невнимания и нарушением «топографиче-
ской» памяти.

Нарушение внимания было обнаружено у 100% больных с
поражением правого полушария и у 87% — с поражением
левого полушария. До недавнего времени возникновение
нарушений внимания связывали с общемозговыми нару-
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шениями. Нейропсихологические исследования послед-
них лет позволяют по-иному взглянуть на эту проблему и
оценить вклад определенных структур в осуществление
этой важной функции. Нарушение внимания при глубоких
очагах можно объяснить повреждением структур энергети-
ческого блока (по А.Р. Лурия): восходящей активирующей
ретикулярной формации, ядер таламуса и гипоталамуса,
хвостатого ядра.

Исследования Г. Джаспера показали, что неспецифические
структуры таламуса оказывают на кору двойное влияние –
активирующее и тормозное. Реакции активации коры,
вызываемые воздействием на таламус, локальны, имеют
более короткую продолжительность (по сравнению с дей-
ствием ретикулярной формации), но они и более устойчи-
вы к угасанию. Таламическую неспецифическую систему
связывают с возникновением селективного внимания. Как
показали исследования, именно в этих образованиях про-
исходит сличение старых и новых раздражителей и обес-
печиваются реакции на новые сигналы с угасанием реак-
ции на старые, уже привычные раздражители. Трудности
переключения внимания наблюдаются также при разобще-
нии связей стриарного комплекса через бледный шар и
ядра таламуса с дорсолатеральной префронтальной корой.
Нарушения внимания у таких больных проявляются повы-
шенной отвлекаемостью, неустойчивостью внимания,
всплыванием побочных ассоциаций.

Лобные доли имеют богатые нисходящие связи с лимбиче-
ской системой и ретикулярной формацией ствола и тем
самым играют решающую роль в обеспечении высших
произвольных форм внимания. Поражение этих областей
приводит к снижению объема внимания и способности
удерживать внимание на длительный промежуток време-
ни.

Динамика психических процессов оказалась нарушена у
несколько большего числа пациентов с поражением право-
го полушария головного мозга по сравнению с левым. У
больных с поражением правого полушария преобладали
умеренные нарушения (60% случаев). Тяжелые нарушения
динамики психических процессов выявлены у больных с
поражением левого полушария головного мозга (9,9%). 

Нарушение динамики психических процессов связаны
с повреждением первого функционального блока по
А.Р. Лурия, то есть с повреждением ретикулярной фор-
мации головного мозга или ее связей с вышележащими
структурами, играющими решающую роль в активации
коры, в регуляции ее активности. Обширное поражение
мозга приводит к значительному повреждению струк-
тур ретикулярной формации и (или) связанных с нею
подкорковых ядер, резкому снижению тонуса коры,
значительному снижению скорости проведения нерв-
ного импульса, следствием чего является снижение
скорости выполнения заданий, продуктивности рабо-
ты, неравномерный эффект выполнения заданий, когда
больному трудно сосредоточиться и он часто отвлекает-
ся во время занятий.

Таким образом, проведенное исследование показало, что
наиболее выраженные нарушения слухоречевой и зритель-
ной памяти наблюдаются у больных с глубокими очагами в
левом полушарии, в то время как нарушения внимания
чаще отмечают при глубоких очагах в правом полушарии
головного мозга.

Проведение многокомпонентного восстановительного
лечения привело к улучшению памяти (у 60% — умеренно-
му и значительному) и внимания (у 75% — умеренному и
значительному).
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The status of cognitive functions in 129 patients after stroke
with deep hemispheric lesions was investigated. In the vast
majority of patients abnormalities (predominantly mild or
moderate) of the auditory-speech (95%) and the visual (83%)
memory were observed. Mild and moderate abnormalities of
the direct auditory-speech memory were predominant
(85.6%), and delayed reproduction was mostly affected in

severe disturbances. Moderate-to-severe abnormalities of
attention and moderate abnormalities of the dynamics of
mental processes prevailed in patients with right hemispheric
lesions. As the result of complex therapy, memory improve-
ment was observed in 65% of patients, improvement in the
attention focusing in 72%, and improvement in the dynamics
of mental processes in 55% of patients. 
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