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айбільш сильним і незалежним чинником ризику 
когнітивних розладів є вік, оскільки головний мозок 
зазнає ряд закономірних змін, які роблять його 
більш уразливим по відношенню до різних патоло-
гічних впливів. Так, з віком зменшуються маса мозку, 
число синапсів, змінюється активність дофамінер-
гічної, норадренергічної, ацетилхолінергічної та 
інших нейротрансмітерних систем. Ці інволютивні 
зміни в кінцевому підсумку зменшують нейрональ-
ну пластичність. Під останнім терміном прийнято 
розуміти здатність нейронів до зміни функціональ-
них властивостей у відповідь на зовнішні впливи. 
Зменшення нейрональної пластичності призводить 
до зниження компенсаторних можливостей головно-
го мозку (так званого «церебрального резерву») [1, 2, 
8, 10, 11].

Іншим фактором ризику розвитку когнітивних 
порушень, який, як і вік, не піддається корекції, є 
генетична спадковіть. Найчастіша причина демен-
ції - ХА – що є генетично детермінованим захво-
рюванням. Особливо великий ризик розвитку ХА 

при наявності найближчих родичів, хворих до 60 
років (пресенильна форма). ХА з настільки раннім 
початком характеризується аутосомно-домінантним 
типом передачі і високою пенетрантністю патологіч-
них генів. ХА з початком після 60 років звичайно є 
спорадичною. Проте ризик захворіти у найближчих 
родичів таких пацієнтів вище середньо-статистично-
го [1, 2, 11].

Найважливішим фактором ризику когнітивних 
порушень є захворювання серцево-судинної сис-
теми, особливо артеріальна гіпертензія. За даними 
великих популяційних досліджень, проведених у 
різних регіонах світу незалежно один від одного, був 
зроблений узгоджений висновок, що наявність ар-
теріальної гіпертензії в середньому віці асоційоване 
з підвищеним ризиком розвитку порушень пам’яті 
в літньому і старечому віці. Причому, статистичний 
зв’язок наявний не тільки із судинними когнітив-
ними порушеннями, але і з ризиком розвитку ХА. 
Можливі механізми, за якими артеріальна гіпертен-
зія провокує виникнення або клінічну маніфеста-
цію ХА, в даний час уточнюються. Найімовірніше, 
вирішальне значення має декомпенсація субклінічно 
протікаючого дегенеративного процесу в результаті 
лакунарних інфарктів та/або прогресування лейкоа-
реоза [7, 15, 43, 46].

Нещодавно було доведено, що цукровий діабет 2 
типу також значно підвищує ризик розвитку ког-
нітивних розладів. За даними дослідження LADIS 
(європейське дослідження взаємозв’язку лейкоарео-
за та інвалідності - leucoaraiosis and disability study), 
є статистичний зв’язок між цукровим діабетом і ха-
рактерним маркером нейродегенеративного процесу 
- атрофією медіальних відділів скроневих часток 
головного мозку [5, 6, 25, 34].

Гіперліпідемія і абдомінальне ожиріння в се-
редньому віці також збільшують ризик розвитку 
когнітивних розладів у міру старіння. Закономірно, 
що максимальний ризик відзначається при поєд-
нанні артеріальної гіпертензії, гіперліпідемії, абдо-
мінального ожиріння та цукрового діабету 2 типу, 
що нерідко спостерігається у пацієнтів з так званим 
«метаболічним синдромом» [11, 15, 34].

До доведених факторів ризику когнітивних пору-
шень у похилому віці відносять також черепно-моз-
кову травму та епізоди депресії в анамнезі, жіноча 
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стать, дефіцит вітамінів групи В і фолієвої кислоти, 
низька інтелектуальна і фізична активність в молоді 
та середні роки життя (табл. 1) [1, 2, 11, 30].

Існує прямий зв’язок між рівнем АТ у 50 років 
і станом мислення в 70 років: чим краще контро-
люється АТ, тим краще когнітивна функція. Таким 
чином, АГ сьогодні розглядається як фактор ризику 
деменції будь-якої етіології.

Фактори ризику когнітивних порушень у гіперто-
ніків:

•  неконтрольована АГ,

•  гипертонічні кризи (порушення гематоенцефа-
лічного бар’єру),

•  висока варіабельність АТ,

•  висока нічна артеріальна гіпертензія  (“night-
peaker”),

•  надмірне зниження АТ в нічний час доби («over-
dipper») і/чи вдень, включаючи ятрогенне.

Класифікація когнітивних порушень
В даний час прийнято вважати, що когнітивні 

порушення - це порушення однієї або декількох ког-
нітивних функцій (пам’яті, праксису, гнозису, мови, 
регуляції довільної діяльності) внаслідок якого-не-
будь захворювання. Когнітивні порушення можна 
розділити на легкі (збереження можливості жити 
самостійно), помірні (необхідний деякий ступінь до-
гляду) і з розвитком судинної або змішаної деменції 
(хворий повністю безпорадний в побуті).

Легкі когнітивні порушення. У патогенезі легких 
когнітивних порушень у похилому віці, важливу 
роль відіграють пов’язані зі старінням природне 
ослаблення уваги, короткочасної пам’яті, дизрегу-
ляторні порушення. Як клінічний досвід, так і дані 
проведених експериментально-психологічних дослі-
джень переконливо свідчать, що з віком дуже часто 
погіршуються показники пам’яті, уваги, вербаль-
но-логічних, психомоторних та інших когнітивних 
функцій, навіть при відсутності клінічно окреслено-
го захворювання головного мозку (Додаток № 1).

У 1994 році експерти Міжнародної асоціації 
запропонували використовувати термін «вікова 
когнітивна дисфункція» (Додаток № 2) для позначен-
ня легких когнітивних порушень переважно віко-
вого характеру. На практиці, більшість літніх людей 
мають декілька хронічних серцево-судинних, інші 
соматичних і неврологічних захворювань. Багато 
з них можуть негативно впливати на когнітивні 
функції. Чітко розділити внесок віку і асоційованих 
з віком захворювань у формування когнітивної не-
достатності в літньому віці, яка має багатофакторну 
етіологію, досить складно і вимагає уточнення при 
комплексному клінічному обстеженні.

Помірні когнітивні порушення.
Під цим терміном прийнято розуміти порушен-

ня пам’яті та інших вищих мозкових функцій, які 
виходять за рамки вікової норми, але не викликають 
соціальну дезадаптацію.

У МКБ-10 для діагностики помірних когнітивних 
порушень пропонуються наступні критерії: наяв-
ність зниження пам’яті, уваги і здатності до навчан-
ня; суб’єктивні скарги на підвищену стомлюваність 
при розумовій роботі; відсутність зв’язку когнітив-
них порушень з погіршенням свідомості, відсутність 
деменції, органічна природа когнітивних розладів.

Клінічна картина синдрому ПКП визначається 
нозологічною формою, що лежить в основі когні-
тивних порушень:

    1) амнестичний варіант (в клінічній картині 
превалюють порушення пам’яті на поточні події, 
надалі, як правило, розвивається розгорнута кар-
тина деменції Альцгеймера або судинно - Альц-
геймерівського типу; 

    2) ПКП з множинною когнітивною недостатністю 
(характеризується наявністю поєднаного уражен-
ня кількох когнітивних функцій, даний тип ПКП 
може відзначатися на початкових стадіях АГ, а 
також при хворобі Альцгеймера, фронто-темпо-
ральній дегенерації та ін.; 

    3) ПКП з порушенням однієї з когнітивних функ-
цій при збереженні пам’яті, можливі варіанти 
даного синдрому з переважанням порушень мови 
або праксису; цей тип синдрому ПКП може від-
значатися на ранніх стадіях нейродегенеративних 
захворювань, наприклад, при первинно - прогре-
суючій афазії, деменції з тільцями Леві. 
Виражені когнітивні порушення (деменція). 
Відповідно до рекомендацій останнього перегляду 

міжнародної класифікації хвороб [МКБ-10], діагноз 
судинної деменції правомірний в тих випадках, 
коли у пацієнта розвивається стійке, в порівнянні з 
колишнім рівнем, зниження мнестичних та інших 
когнітивних здібностей.

Діагностика когнітивних порушень
Діагностика когнітивних порушень у хворих з 

атеросклерозом коронарних і церебральних артерій 
на ранніх стадіях розвитку (наприклад, на стадії 
помірних когнітивних розладів) тяжка у зв’язку 
з необізнаністю лікарів терапевтичного профілю 
про особливості перебігу та темпи прогресування 
когнітивних порушень у гіпертоніків, особливості 
їх ведення та необхідності нейропсихологічного 
тестування.

Діагностика когнітивних порушень у хворих з 
атеросклерозом коронарних і церебральних артерій 
базується на аналізі суб’єктивних скарг пацієнта на 
зниження пам’яті та розумової працездатності при 
бесіді з ним і його родичами (для виявлення харак-
терних клінічних симптомів) і на даних об’єктивних 
методів дослідження.

Скарги на зниження пам’яті та розумової пра-
цездатності є причиною, що приводить пацієнта 
до лікаря. Однак саме зазначені скарги є найбільш 
ненадійним діагностичною ознакою когнітивних 
порушень, так як самооцінка когнітивних здібностей 
знаходиться в тісному зв’язку з емоційним станом 
пацієнта. Пацієнти з розладами тривожно-депре-
сивного характеру нерідко схильні перебільшувати 
вираженість наявних порушень. З іншого боку, па-
цієнти з когнітивними порушеннями, що не мають 
депресії, можуть не скаржитися на забудькуватість.

Для об’єктивізації когнітивних порушень вико-
ристовуються нейропсихологічні методи досліджен-
ня (див. Додатки 2-10):

    1) шкала Хачинського, батарея дослідження функ-
ції лобової частки (FAB - frontal assessment battery, 
англ.)

    2) коротка шкала дослідження психічного статусу 
(Mini-Mental State Examination - MMSE, англ.)

    3) тест малювання годинника
    4) тести на запам’ятовування і відтворення смис-

лових фрагментів, тести на зорову пам’ять, тест 
запам’ятовування «5 слів»

    5) проба Шульте
    6) серійне рахування із шкали Маттіссе
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    7) тест запам’ятовування 10 слів за методикою 
А. Лурія

    8) батарея нейропсихологічних тестів, що включа-
ють дослідження уваги, короткострокової і довго-
строкової пам’яті (мовної і зорової), зорово-про-
сторової орієнтації, мови (розуміння синтаксису, 
значення слів, швидкість усної і письмової мови 
та ін.)
При оцінці результатів тесту MMSE, значення 

надається нездатності згадати хоча б одне слово, або 
навіть три слова, перевірка виконавчих функцій. 
Однак при використанні цього методу слід мати на 
увазі, що його результати сильно варіюють залежно 
від рівня освіти, етнічної приналежності і соціаль-
ного статусу обстежуваних [Espino et al., 2001; Lee 
et al., 2001]. Крім того, чутливість MMSE для віку в 
діапазоні 30-60 років для здорових осіб низька.

При аналізі результатів дослідження розумової 
працездатності і психічного стану (тест «таблиці 
Шульте») слід пам’ятати, що з віком змінюється не 
просто продуктивність інтелектуальної діяльності, 
а й стратегія переробки інформації, зокрема, спів-
відношення між стратегіями вичерпного пошуку і 
самозавершуючого пошуку, що проявляється в зміні 
середньої тривалості окремих операцій аналізу ін-
формації. Тому є важливим при оцінці когнітивних 
порушень враховувати не тільки точність виконання 
тестових завдань, а й час, що витрачається на вико-
нання окремих операцій.

Відомий спосіб прогнозування розвитку когнітив-
них порушень у пацієнтів з дисциркуляторною енце-
фалопатією при розвитку хронічної обструктивної 
хвороби легень (ХОХЛ) легкого і середнього ступеня 
тяжкості, що не мали на момент початку обстеження 
клінічних проявів хронічної церебральної ішемії 
(Нечаєва Ю.П. Ранні форми хронічної церебраль-
ної ішемії у чоловіків з легкою та середньо-тяжкою 
хронічною обструктивною хворобою легень // дис. 
канд. мед. наук. - Іркутськ, 2008. - С.101-108). Відомий 
спосіб включає аналіз факторів ризику, клінічних 
характеристик ХОХЛ і даних інструментального 
обстеження. До факторів ризику автор відносить: 
вік, надлишкову масу тіла, куріння, артеріальну гі-
пертензію, психоемоційне напруження, гіпокінезію, 
закриту черепно -мозкову травму (ЗЧМТ) в анамне-
зі, спадковість, що обтяжена по серцево - судинним 
захворюванням, тривалість захворювання ХОХЛ. 
До недоліків даного способу слід віднести те, що 

прогнозування можливо тільки для чоловіків і, в той 
же час, не враховується поєднання ураження ате-
росклерозом коронарних і церебральних артерій, що 
є одним з важливих факторів тяжкості когнітивних 
порушень.

Найбільш близьким за технічною сутністю до 
пропонованого є спосіб прогнозування розвит-
ку ішемічних порушень мозкового кровообігу у 
чоловіків з безсимптомним перебігом атеросклеро-
тичних оклюзуючих уражень магістральних артерій 
голови. При здійсненні відомого способу, з анамнезу 
життя та клініко-лабораторних показників визна-
чають фактори ризику: вік, надлишкова маса тіла, 
психоемоційне напруження, гіпокінезія, куріння, 
зловживання алкоголем, артеріальна гіпертензія і її 
давність, інфаркт міокарда, атеросклероз аорто-стег-
нового сегменту, закрита черепно-мозкова травма, 
шийний остеохондроз, цукровий діабет, обтяжена 
спадковість зі сторони серцево-судинних захво-
рювань, атеросклероз сонних і хребтових артерій, 
стеноз загальної сонної артерії і синдром «під-
ключичного обкрадання». (Спосіб прогнозування 
розвитку ішемічних порушень мозкового кровообігу 
у чоловіків з безсимптомним перебігом атеросклеро-
тичних оклюзуючих уражень магістральних артерій 
голови», Шпрах В.В., Гусєв Є.І., Пишкіна Л.І., Негрей 
В.Ф., Горяшін Ю.В., Герцековіч Д.А., Кабанов А.А. Ір-
кутський інститут удосконалення лікарів, МПК А61В 
5/00, А61В 8/06, опубліковано 27.10.1996).

До недоліків даного способу, як і аналогічних, слід 
віднести те, що прогноз не відноситься до чинників 
ризику наявності уражень коронарних судин, хоча 
відомо, що мозковий кровотік може страждати не 
тільки при ураженні магістральних артерій голови, 
але і при порушеннях системної гемодинаміки, яка 
і визначається станом серця і екстракраніальних 
судин (Скворцова В.І. та ін. Хронічна ішемія мозку 
//www.consilium-medicum.com/media/bss/06_03/4.
shtml) .

Для прогнозування розвитку КП у хворих з 
поєднаним атеросклерозом коронарних і церебраль-
них артерій визначають фактори ризику з анамнезу 
життя та клініко-лабораторних показників: 

1) артеріальна гіпертензія 
2) ішемічна хвороба серця (ІХС) 
3) враховують стать пацієнта 
4) фібриляція передсердь.
Відмінність способу полягає і в тому, що вста-

Фактори ризику когнітивних порушень

Жіноча Артеріальна гіпертензія Фібриляція передсердь Хронічна серцева недостатність

ТАК НІ ТАК НІ ТАК НІ ТАК НІ

1 бал 2бали 1 бал 2 бали 1 бал 2 бали 1 бал 2 бали

Х1 Х2 Х3 Х4

F1=-1,06-0,56×X1-0,51×Х2+0,44×Х3+0,3×Х4,   

при значенні F2 > F1 - високий ризик КН

Алгоритм оцінки ризику когнітивних порушень у пацієнтів з атеросклерозом 
Коронарних і церебральних артерій
(по автор. Саютіна С.Б., Шпрах В.В., Ромазіна Т.А.,Міхалевич И.М. (2009))

Таблиця 1
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новленим факторам ризику присвоюють градації 
(X1...4) і числові значення, де:

X1 - стать: жіноча - 1, чоловіча - 2;
Х2 - артеріальна гіпертензія: є - 1; немає - 2;
Х3 - фібриляція передсердь: є - 1; немає - 2;
Х4 - хронічна серцева недостатність 2-ої стадії: є - 

1; немає - 2.
Відмінність способу також полягає і в тому, що 

прогностичні коефіцієнти F1 і F2 визначають за 
формулами:

F1=-1,06-0,56×X1-0,51×Х2+0,44×Х3+0,3×Х4,
F2=-1,02+0,54×X1+0,5×Х2-0,39×Х3-0,29×Х4,
і при значенні F2 більше F1 прогнозують високий 

ризик, а при F1 більше F2 низький ризик можливості 
розвитку КП.

Авторами запропонованого способу встановлено, 
що при абсолютній величині F2 більше F1, прогно-
зують високий ризик, а при F1 більше F2 низький 
ризик можливості розвитку когнітивних порушень 
у хворих поєднаним атеросклерозом коронарних і 
церебральних артерій. 

Запропонований спосіб прогнозування розвитку 
когнітивних порушень у хворих поєднаним ате-
росклерозом коронарних і церебральних артерій 
пояснюється прикладами конкретного виконання.

Приклад 1. 
Хворий Ж.В.К., 52 р. Діагноз: ІХС. Стабільна сте-

нокардія напруги ФК II, пароксизмальна фібриляція 
передсердь. Хронічна серцева недостатність (ХСН) 1 
ст. ФК 0. 

Проведене клінічне обстеження хворого, виявле-
но чинники ризику, визначено їх градації і числові 
значення:

    1. Стать - чоловік, X1=2;
    2. Артеріальна гіпертензія - немає, X2=2;
    3. Фібриляція передсердь - є, Х3=1;
    4. ХСН 2 ст. - немає, Х4=2.

Після виявлення і встановлення градацій фак-
торів ризику проведене визначення величин про-
гностичних коефіцієнтів F1 і F2 за вищенаведеними 
формулами:

F1=-1,06-0,56×2-0,51×2+0,44×1+0,3×2,
F2=-1,02+0,54×2+0,5×2-0,39×1-0,29×2.
При розрахунку прогностичних коефіцієнтів от-

римуємо значення прогностичних коефіцієнтів: F1= 
-2,16, F2= 0,09. Порівнюючи їх числові характеристи-
ки, отримуємо, що F2 більше, ніж F1, отже, пацієнту 
загрожує розвиток когнітивних порушень. 

Примітка: прогноз здійснювався за даними про 
хворого на 2007 рік. У 2009 році у хворого були вияв-
лені когнітивні порушення.

Приклад 2. 
Хвора Ш.Т.Д., 63 р. Діагноз: ІХС. Стабільна сте-

нокардія напруги ФК II. Артеріальна гіпертензія II 
ступеня, III стадії, IV ризик, ХСН 1ст. ФК 0.

Проведено клінічне обстеження хворої, виявле-
но чинники ризику, визначено їх градації і числові 
значення:

    1. Стать - жінка, X1 = 1;
    2. Артеріальна гіпертензія - є, Х2 = 1;
    3. Фібриляція передсердь - немає, Х3 = 2;
    4. ХСН 2 ст. - немає, Х4 = 2.

Після виявлення і встановлення градацій фак-
торів ризику визначено величини прогностичних 
коефіцієнтів F1 і F2 за вищенаведеними формулами:

F1 = -1,06-0,56 × 1- 0,51 × 1 + 0,44 × 2 +0,3 × 2.
F2 = -1,02 +0,54 × 1 + 0,5 × 1-0,39 × 2-0,29 × 2.
При розрахунку прогностичних коефіцієнтів 

отримуємо їх значення:
F1 = -0,64 , F2 = -1,34.
Порівнюючи їх числові характеристики, отриму-

ємо, що F1 більше, ніж F2, отже, пацієнтці не загро-
жує розвиток когнітивних порушень.

Примітка: прогноз здійснювався за даними про 
хвору на 2007 рік. У 2009 році у хворої не було вияв-
лено когнітивного дефіциту.

 Слід особливо підкреслити важливість аускуль-
тації магістральних артерій голови. Каротидні шуми 
виявляються в популяції у 4-5% осіб віком від 45 до 
80 років, при цьому приблизно в половині випад-
ків вони обумовлені стенозом внутрішньої сонної 
артерії. Відсутність шуму не дозволяє відкинути 
наявність стенозуючого процесу. Певну інформа-
цію про стан судинної системи можна отримати за 
допомогою офтальмоскопії. Крім того, необхідно 
проводити біохімічне дослідження крові, визначення 
рівня ліпідів, цукру крові, дослідження гемореологіч-
них і гемокоагуляційних характеристик, ЕКГ, Ехо-КГ, 
холтерівський моніторинг ЕКГ, добове моніторуван-
ня АТ. Важлива роль належить дуплексному скану-
ванню з кольоровим доплерівським картуванням 
(ДС з КДК), що дозволяє оцінити як екстракраніаль-
ний, так і інтракраніальний церебральний кровотік. 
Прогностично несприятливим є поєднане ураження 
декількох судин на фоні АГ.

Прогресуючий характер когнітивних порушень 
є показанням для проведення нейровізуалізації: 
комп’ютерної або, переважніше, магнітно-резонан-
сної томографії (МРТ) головного мозку. Нейровізу-
алізація дозволяє виключити інші причини когні-
тивних порушень, наприклад, пухлина головного 
мозку або нормотензивну гідроцефалію. Також за 
допомогою нейровізуалізації можна отримати ін-
формацію, що має діагностичне значення для певної 
нозологічної форми когнітивних порушень. Так, для 
хвороби Альцгеймера характерна наявність атрофії 
скроневих часток і гіпокампу, особливо помітною на 
коронарних зрізах МРТ. Для судинних когнітивних 
порушень характерна наявність постішемічних кіст і 
лейкоареоза. При цьому найбільш важливе клінічне 
значення має субкортикальний, а не перивентрику-
лярний лейкоареоз.

Резюмуючи, слід зазначити надзвичайну важ-
ливість знання клініко-діагностичних критеріїв 
когнітивних порушень, уявлень про сучасний алго-
ритм прогнозування розвитку когнітивних порушень 
у хворих з атеросклерозом коронарних и церебральних 
артерій в практиці дільничного лікаря і кардіолога.

Лікування когнітивних порушень у хворих 
на артеріальну гіпертензію з атеросклеро-
зом коронарних і церебральних артерій

Лікування когнітивних порушень пов’язано з ко-
морбідністю захворювань в літньому віці, наявністю 
декількох хронічних захворювань.

Багато соматичних захворювань і екзогенних 
інтоксикації викликають або посилюють когнітивні 
порушення у літніх осіб через системні метаболічні 
розлади. Тому при розробці стратегії ведення літніх 
пацієнтів з когнітивними порушеннями слід зверну-
ти увагу на супутню соматичну патологію, наявність 
хронічної алкогольної, лікарської або іншої інтокси-
кації.

Алгоритм прогнозування розвитку когнітивних порушень
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Найбільш несприятливий вплив на когнітивні 
функції мають гіпотиреоз, В12-дефіцитний стан, 
захворювання печінки і нирок, хронічні обструк-
тивні захворювання легень, хронічна серцева 
недостатність, тривале застосування психоактивних 
препаратів. У всіх випадках вперше діагностованих 
когнітивних розладів слід проводити лабораторний 
скринінг розповсюджених метаболічних порушень 
[11, 30].

Дуже часто когнітивні розлади в літньому віці 
поєднуються з емоційними порушеннями тривож-
но-депресивного ряду. При цьому взаємозв’язок між 
когнітивними і емоційними порушеннями може 
мати причинно-наслідковий або паралельний харак-
тер. Так, відомо, що важка депресія може викликати 
когнітивні порушення лобного характеру. З іншого 
боку, дементний процес що починається, нерідко 
супроводжується тривожно-депресивними розлада-
ми як емоційною реакцією на хворобу при відносно 
збереженій критиці. Нарешті, нерідко когнітивні й 
емоційні розлади не пов’язані причинно-наслідкови-
ми зв’язками, але об’єднані загальним психофізіоло-
гічним субстратом, що спостерігається, наприклад, 
при дисфункції лобових часток головного мозку. У 
будь-якому випадку, наявність емоційних порушень 
вимагає фармакологічної корекції. При цьому слід 
уникати антидепресантів з холінолітичним ефектом 
[11, 30].

Таким чином, в даний час є напрацьовані те-
рапевтичні підходи до пацієнтів з когнітивними 
порушеннями на всіх етапах патологічного процесу. 
У літніх осіб без когнітивних порушень профілакти-
кою їх виникнення є правильне і своєчасне лікуван-
ня серцево-судинних захворювань, систематичні 
інтелектуальні вправи, раціональне харчування і 
фізичне навантаження. При когнітивних порушен-
нях, що не досягають вираженої деменції, доцільно 
проведення вазоактивної і нейрометаболічної тера-
пії. У пацієнтів з деменцією препаратами першого 
вибору є інгібітори ацетилхолінестерази і мемантин. 
На всіх стадіях когнітивної недостатності актуальни-
ми є лікування супутніх соматичних захворювань і 
корекція емоційного стану.

Відомо методи лікування цереброваскулярної па-
тології, що залежать від захворювання, його періоду, 
тяжкості клінічного перебігу і ступеня вираженості 
симптомів і синдромів. Реабілітаційна терапія спря-
мована на відновлення порушених рухових і мов-
них функцій, психологічну та соціальну адаптацію 
хворого, профілактику постінсультних ускладнень і 
можливого повторного інсульту. Реабілітаційні захо-
ди включають мовну терапію, кінезотерапію, методи 
біоуправління, фізіо- та рефлексотерапію, нейропси-
хологічний тренінг з метою розвитку збережених 
когнітивних здібностей, психотерапію (Дамулін І.В. 
та ін. Порушення кровообігу в головному и спинно-
му мозку. В кн.: Хвороби нервової системи: посібник 
для лікарів: в 2-х т. T.1. - М.: Медицина, 2001. - С.321-
292).

Методи нейропсихологічного тестування широко 
використовують у практиці неврологічних, нейро-
хірургічних і психіатричних клінік для виявлення 
локальних уражень головного мозку і ступеня їх 
вираженості, оцінки ефективності лікування та 
психологічної корекції вищих психічних функцій. 
Загальновизнано, що тільки ранній початок корек-
ційно-педагогічної роботи може призвести до стій-
ких позитивних результатів. Недоліком способів є те, 
що найбільший ефект відновлення спостерігається 

у хворих віком до 40 років (Шохор-Троцка (Бурлако-
ва) М.К. Стратегія і тактика відновлення мови. - М.: 
ЕКСМО-Пресс, В. Секачев, 2001. - 432 с.; Вассерман 
Л.І., Дорофеєва С.А., Меєрсон Я.А. Методи ней-
ропсихологічної діагностики. - СПб.: Стройлеспе-
чать, 1997. - 304 с.).

Відомо метод тренування пам’яті у хворих похи-
лого віку з початковими формами цереброваскуляр-
ної патології (дисциркуляторна енцефалопатія I і II 
стадії). Недоліком способу є те, що він не дозволяє 
досягти позитивних результатів у пацієнтів з дисци-
ркуляторною енцефалопатією III стадії, що мають 
виражений нейропсихологічний дефект (Шаповало-
ва С.А., Григорєва В.Н. Тренування памяті у хворих 
похилого віку з дисциркуляторною енцефалопатією. 
Клінічна геронтологія, 6, 2002. - С.15-22).

Відомо метод  лікування цереброваскулярних за-
хворювань вазоактивними засобами та нейротроп-
ними препаратами. Вазодилятатори, знижуючи опір 
церебральних судин, сприяють кращій оксигенації 
тканини головного мозку, нормалізації метаболіч-
них процесів у ній і поліпшенню клінічного стану 
хворих. Ноотропні засоби, впливаючи на метабо-
лічні та біоенергетичні процеси в нервовій клітині, 
покращують кровопостачання мозку, активують 
вищу інтегративну діяльність мозку, відновлюють 
порушені мнестичні і когнітивні функції, розлади 
емоційно-вольової сфери (Дамулін І.В. та ін. Пору-
шення кровообігу в головному и спинному мозку. В 
кн.: Хвороби нервової системи: посібник для лікарів: 
в 2-х т. T.1. - М.: Медицина, 2001. - С.321-292. Гусєв 
Е.І., Скворцова В.І. Ішемія головного мозку. - М.: 
Медицина, 2001. - С.187-327; Гузєва В.І., Михайлов 
І.Б. Фармакотерапія нервових хвороб у дорослих та 
дітей: посібник для лікарів. - СПб: ФОЛІАНТ, 2002. - 
С.181-215).

Великий інтерес серед ноотропних препаратів для 
терапії когнітивних порушень у хворих похилого 
віку представляє препарат Олатропіл: комбінований 
препарат, фармакотерапевтична дія якого обумовле-
на властивостями його компонентів: ГАМК і похід-
ним піролідону - пірацетамом. ГАМК є основним 
гальмівним медіатором у ЦНС. Під впливом ГАМК 
пригнічуються процеси збудження та підсилюєть-
ся гальмування нервових процесів, зменшується 
дратівливість, нервозність. ГАМК активізує енерге-
тичні процеси в ЦНС, покращує засвоєння глюкози, 
підсилює кровопостачання тканин головного мозку. 
ГАМК покращує динаміку нервових процесів у го-
ловному мозку, процеси мислення, пам’ять, підви-
щує увагу, сприяє відновленню рухової активності 
та мови після порушень мозкового кровообігу, має 
м’який психостимулюючий ефект.

Другим компонентом Олатропілу є пірацетам 
(2-оксо-1-піролідинілацетамід) - класичний но-
отропний засіб, який посилює синтез дофаміну в 
головному мозку, підвищує вміст адреналіну, а також 
збільшує кількість ацетилхоліну на синаптичному 
рівні і щільність холінорецепторів. У дії пірацетаму 
є ГАМК-ергічні елементи, які істотно посилюються 
при спільному застосуванні з аміналоном, незважа-
ючи на те що за експериментальними даними піра-
цетам безпосередньо в ГАМК не перетворюється.

Препарат надає позитивний вплив на процеси 
обміну та кровообігу в головному мозку, стимулює 
окислювально-відновні процеси, покращує регіо-
нарний кровообіг в ішемізованих ділянках мозку, 
підвищує енергетичний потенціал нейроцитів 
за рахунок участі АТФ та аденілатциклази. Крім 
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поліпшення функціонального стану ЦНС, відзна-
чають оптимізацію енергетичних процесів, що в 
цілому сприяє підвищенню її стійкості до гіпоксії та 
впливу різних нейротоксичних факторів. Пірацетам 
покращує інтегративну діяльність мозку, сприяє 
консолідації пам’яті, покращує процес навчання. 
При комплексній дії обох компонентів посилюється 
їх ноотропна, судинорегулюча і антигіпоксична дія, 
підвищується фізична працездатність і толерант-
ність до стресових впливів різного характеру.

ГАМК і пірацетам, що входять до складу Олатро-
пілу, добре всмоктуються після прийому всередину, 
розподіляються в органах і тканинах, у тому числі 
в головному мозку. Виводяться із сечею, частково 
у вигляді метаболітів, а пірацетам - здебільшого у 
незміненому вигляді.

Пірацетам швидко і практично повністю всмок-
тується в ШКТ. Біодоступність становить близько 
100%. Практично не метаболізується при первин-
ному проходженні через печінку. Максимальна 
концентрація в плазмі крові досягається через 30 
хв. після прийому. Об’єм розподілу становить 0,6 л/
кг. Пірацетам практично не зв’язується з білками 
плазми крові, тому досить швидко і легко проникає 
в різні тканини. Максимальні його концентрації 
досягаються в корі великих півкуль головного мозку, 
в мозочку і базальних гангліях. Дуже легко проникає 
через плацентарний і гематоенцефалічний бар’єр 
(максимальна концентрація в лікворі досягається 
через 2-8 год.). Майже не метаболізується в організмі 
і виводиться у вигляді первинного з’єднання. Період 
напіввиведення з плазми крові - 4-5 год., з ліквору 
- 6-8 год. Протягом 30 год. з організму виводиться 
більше 95% препарату. При порушенні функцій 
нирок необхідно коригувати дозу. При призначенні 
Олатропілу пацієнтам зі зниженою функцією нирок 
або особам похилого віку зі зниженим кліренсом 
креатиніну дозу слід знизити з урахуванням кліренсу 
креатиніну.

Показання: 
    1) для підвищення концентрації і стійкості уваги, 

фізичної і розумової працездатності, вербального 
навчання та пам’яті, 

    2) для зменшення дратівливості та підвищен-
ня толерантності до стресових впливів різного 
характеру, 

    3) захворювання нервової системи, зумовлені 
судинними порушеннями (атеросклероз, АГ), 

    4) хронічна недостатність мозкового кровообігу,
    5) стан після інсульту та черепно-мозкової травми 

з метою відновлення пам’яті, уваги, мови, підви-
щення рухової та психічної активності, усунення 
та профілактики розвитку нападів запаморочення 
і головного болю,

    6) при минущих порушеннях мозкового кровоо-
бігу,

    7) порушеннях обмінних процесів у головному 
мозку, в тому числі в осіб літнього віку,

    8) невротичні, астенічні депресивні стани з пере-
важно адинамічними, астенічними, сенесто-іпо-
хондричними порушеннями,

    9) ідеаторна загальмованість, млявоапатичні де-
фектні стани, шизофренія, психоорганічний син-
дром різної етіології, сенільні і атрофічні процеси,

    10) алкогольний поліневрит, слабоумство, симп-
томокомплекс укачування, 

    11) комплексна терапія старечої деменції і хворо-

би Альцгеймера, 
    12) порушення функцій ЦНС після перенесених 

гострих вірусних нейроінфекцій для зменшення 
ішемії і гіпоксії мозку, в комплексі реабілітацій-
них заходів після інфаркту міокарда. 
Рекомендована доза: 
Олатропіл приймають внутрішньо перед їжею. 

Оптимальним є призначення по 1 капсулі 3-4 рази 
на добу. При необхідності можливе поступове під-
вищення дози до 6 капсул на добу. Терапевтичний 
ефект розвивається через 2 тижні від початку ліку-
вання. Курс лікування препаратом - від 2 тижнів до 
2 місяців, при необхідності його повторюють через 
6-8 тижнів.

У роботі Антипчук Е.Ю., та ін. (2007) було доведе-
но, що Олатропіл позитивно впливає на когнітивні 
функції, покращуючи вербальне навчання і пам’ять, 
прискорює темп сенсо-моторних реакцій, підвищує 
концентрацію і стійкість уваги, оптимізує розумо-
ву діяльність. Препарат виявився ефективним для 
корекції соматоформних і тривожних симптомів. За-
стосування Олатропілу викликає більший ноотроп-
ний ефект, посилюючи когнітивні функції (RAVLT, 
таблиці Шульте), а також психотропний (переважно 
анксиолітичний - GHQ28B) і вегетостабілізуючий 
(GHQ28A) ефекти, ніж лікування Аміналоном. Ос-
танній також покращує показники RAVLT і GHQ28, 
проте величина ціх змін, оцінена по тесту, значно 
вище після лікування Олатропілом. Вплив Аміна-
лона на показники сенсо-моторної координації та 
концентрації уваги виявити не вдалося, на відміну 
від Олатропілу, який поліпшував ці показники.

Діагностичні критерії легких когнітивних 
порушень
[Яхно Н.Н., Захаров В.В., Локшина А.Б., 2005]

    Скарги на зниження пам’яті чи розумової пра-
цездатності, які пацієнти висловлює сам або при 
активному розпитуванні лікаря.

    Легкі когнітивні порушення переважно нейроди-
намічного характеру, виявлені при нейропсихоло-
гічному дослідженні.

    Відсутність когнітивних порушень за результата-
ми скринінгових шкал деменції - результат корот-
кої шкали психічного статусу не менше 28 балів.

    2 стадія по загальній шкалі порушень (Global 
deterioration rating - GDS, анг.).

    Відсутність порушень повсякденної активності, в 
тому числі і найбільш складних її форм.

    Відсутність синдрому ПКП.

Критерії діагноза  «Вікова когнітивна дис-
функція» 

    Когнітивні порушення за скаргами пацієнта або 
його найближчого оточення.

    Поступовий розвиток порушень та їх наявність 
протягом, як мінімум 6 місяців, без епізодів різко-
го погіршення за цей час.

    Порушення в одній із наступних сфер: пам’ять, 
увага, мислення, мова, зорово-просторова орієн-
тування.

    Результати нейропсихологічних тестів, як міні-
мум, на 1 стандартне відхилення нижче норми, 
розробленої для даної вікової групи.

Додаток №1

Додаток №2

Алгоритм прогнозування розвитку когнітивних порушень
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    Критерії виключення:

•    Відповідність критеріям діагнозу помірного 
когнітивного розладу по МКБ - 10.

•    Наявність соматичної патології, здатної призве-
сти до когнітивних порушень.

•    Органічна патологія головного мозку.

•    Виражені емоційні та поведінкові розлади: 
депресія, тривога, делірій та ін.

•    Вживання психоактивних речовин.

Модифіковані діагностичні критерії син-
дрому помірних когнітивних порушень 

(ПКП)
(MCI-revised, англ.)
[Touchon J., Petersen R., 2004]

    Когнітивні порушення, за словами пацієнта та/
або його найближчого оточення.

    Докази, що засвідчують зниження когнітивних 
здібностей порівняно з вихідним більш високим 
рівнем, отримані від пацієнта та/або його най-
ближчого оточення.

    Об’єктивні свідчення порушень пам’яті та/або 
інших когнітивних функцій, отримані за допомо-
гою нейропсихологічних тестів.

    Немає порушень звичних для пацієнта форм по-
всякденної активності. Однак можуть відзначати-
ся помірні порушення складних видів діяльності.

    Відсутність деменції.

Критерії деменції по DSM-IV

[Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders – Посібник з діагностики і статистики 
психічних захворювань, 4-е видання, 1994]

    А. Порушення пам’яті (короткочасної і довготри-
валої).

    В. Порушення принаймні ще однієї з наступних 
когнітивних функцій:

•    праксису

•    гнозису

•    мови

•    здатності до спілкування

•    регуляції довільної діяльності
    С. Труднощі в професійній сфері або труднощі 

взаємодії в суспільстві в результаті когнітивних 
розладів.

    D. Збереження свідомості.
    Е. Наявність органічного захворювання головно-

го мозку, яке обумовлює А і В.

Батарея тестів для оцінки лобної дисфунції
 (Frontal Assessment Battery - FAB, англ.) [Dubois 
P. et al.., 1999]

    Інструкція 
    1. Концептуалізація. Пацієнта запитують: «Що 

спільного між яблуком і грушею?». Правильним 
вважають відповідь, яка містить категоріальне 
узагальнення («Це фрукти»). Якщо хворий не 
може відповісти або дає іншу відповідь, йому 
кажуть правильну відповідь. Потім питають: «Що 
спільного між пальтом і курткою?» ... «Що спіль-

ного між столом і стільцем?». Кожне категоріаль-
не узагальнення оцінюється в 1 бал. Максималь-
ний бал в даному субтесті - 3, мінімальний - 0.

    2. Швидкість мови. Просять закрити очі і про-
тягом хвилини називати слова на букву «с». При 
цьому імена не зараховуються. Результат: більше 9 
слів за хвилину - 3 бали, від 7 до 9 - 2 бали, від 4 до 
6 - 1 бал, менше 4 - 0 балів.

    3. Динамічний праксис. Хворому пропонується 
повторити за лікарем однією рукою серію з трьох 
рухів: кулак (ставиться горизонтально, пара-
лельно поверхні стола) - ребро (кисть ставить-
ся вертикально на медіальний край) - долоню 
(кисть ставиться горизонтально, долонею вниз). 
При першому пред’явленні серії хворий тільки 
стежить за лікарем, при другому пред’явленні - 
повторює рухи лікаря, потім наступні дві серії 
робить самостійно. При самостійному виконанні 
підказки хворому робити не можна. Результат: 
правильне виконання трьох серій рухів - 3 бали, 
двох серій - 2 бали, однієї серії (разом з лікарем) - 
1 бал.

    4. Проста реакція вибору. Дається інструкція: 
«Зараз я перевірю Вашу увагу. Ми буде вистуку-
вати ритм. Якщо я вдарю один раз, Ви повинні 
вдарити два рази поспіль. Якщо я вдарю два рази 
поспіль, Ви повинні вдарити тільки один раз». 
Вистукувати наступний ритм: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. 
Оцінка результату: правильне виконання - 3 бали, 
не більше 2 помилок - 2 бали, багато помилок - 1 
бал, персеверативне повторення ритму за лікарем 
- 0 балів.

    5. Ускладнена реакція вибору. Дається інструкція: 
«Тепер якщо я вдарю один раз, то Ви нічого не 
повинні робити. Якщо я вдарю два рази поспіль, 
Ви повинні ударити тільки один раз.» Вистуку-
вати ритм: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Оцінка результату 
аналогічно п. 4.

    6. Дослідження хапальних рефлексів. Хворий 
сидить, його просять покласти руки на коліна 
долонями вгору і перевіряють хапальний рефлекс. 
Відсутність хапального рефлексу оцінюється в 
3 бали. Якщо хворий запитує, чи повинен він 
схопити, ставиться оцінка 2. Якщо хворий хватає, 
йому дається інструкція не робити цього і ха-
пальний рефлекс перевіряється повторно. Якщо 
при повторному дослідженні рефлекс відсутній 
ставиться 1, в іншому випадку - 0 балів.

    Інтерпретація результатів
Максимально в цьому тесті можна набрати 18 

балів, що відповідає найбільш високим когнітивним 
здібностям. Чим менше результат тесту, тим більше 
виражений когнітивний дефіцит. За даними різних 
дослідників, результати тесту можуть мати таке 
значення:

17 – 18 – норма
12 – 16 – легкі когнітивні порушення
11 балів і менше – деменція лобного типу.
Має значення зіставлення результату FAB і MMSE. 

Про лобну деменцію говорить вкрай низький ре-
зультат FAB (менше 11 балів) при відносно високому 
результаті MMSE (24 і більше балів). При деменції 
типу Альцгеймера легкої вираженості навпаки, 
знижується насамперед показник MMSE (20-24 
бали), а показник FAB залишається максимальним 
або знижується незначно (більше 11 балів). Нарешті, 
при помірній та тяжкій деменції типу Альцгеймера 
знижується як показник MMSE, так і показник FAB.

Додаток №3

Додаток №4

Додаток №5
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Коротка шкала оцінки психічного статусу
(Mini-Mental State Examination – MMSE, англ.)
[Folstein M.F., Folstein S.E., McHugh P.R., 1975]

Додаток №6

Когнітивна сфера Оцінка
(бали) Інструкція

1.Орієнтування в часі Назвіть (рік), (пору року), (місяць), 
(число), (день тижня) 0 - 5

Максимальний бал (5) дається, якщо хворий самостійно і правильно 
називає число, день тижня, місяць, рік і пору року. Кожна помилка 

або відсутність відповіді знижує оцінку на 1 бал.

2.Орієнтування в місці. Де ми знаходимось? (країна, область, 
місто, клініка, поверх) 0 - 5

Задається питання «Де ми знаходимося?» Якщо хворий відповідає 
не повністю, задаються додаткові питання. Хворий повинен назвати 

країну, область, місто, установу, в якій відбувається обстеження, 
поверх. Кожна помилка або відсутність відповіді знижує оцінку на 

1 бал.

3.Сприйняття. Повторіть три слова: яблуко, стіл, 
монета 0 - 3

Дається інструкція: «Повторіть і постарайтеся запам’ятати три 
слова: яблуко, стіл, монета». Слова повинні вимовлятися макси-
мально розбірливо зі швидкістю одне слово в секунду. За кожне 

правильно відтворене слово нараховується 1 бал. Слід пред’являти 
слова стільки, скільки це необхідно, щоб випробуваний правильно 

їх повторив, однак оцінюється в балах лише перше повторення.

4. Концентрація уваги.

Серійний рахунок («від 100 відняти 
7») - п’ять разів

Або: Вимовте слово «земля» навпаки 0 - 5

Просять послідовно віднімати від 100 по 7. Досить п’яти рахувань. 
Кожна помилка знижує оцінку на 1 бал. Якщо пацієнт не здатний 

виконати це завдання, його просять вимовити слово «земля» 
навпаки. Кожна помилка знижує оцінку на 1 бал.

5. Пам’ять. Згадайте 3 слова (див. д.3) 0 - 3 Просять хворого згадати слова, які заучували в п. 3. Кожне пра-
вильно назване слово оцінюється в 1 бал.

6. Мовні функції.

Назва предметів (ручка і годинник) 0 – 2
Показують ручку і запитують: «Що це таке?», Аналогічно - годин-

ник. Кожна правильна відповідь оцінюється в 1 бал. 
Просять хворого повторити вищевказану складну в граматичному 

відношенні фразу. Правильне повторення оцінюється в 1 бал. 
Усно дається команда, яка передбачає послідовне виконання трьох 

вищевказаних дій. Кожна дія оцінюється в 1 бал.
Дається письмова інструкція (наприклад, “Закрийте очі”), хворого 
просять прочитати її та виконати. Інструкція повина бути написана 

достатньо великими друкованими літерами на чистому аркуші 
паперу.

Хворий повинен самостійно написати осмислене і граматично 
закінчене речення. 

Хворому дається зразок (два прямокутники з рівними кутами, що 
перетинаються) який він повинен перемалювати на чистому неліно-
ваному папері. Якщо при перемальовуванні виникають просторові 

спотворення або несполучені ліній, виконання команди вважається 
неправильним. При цьому не враховуються спотворення фігур, 

обумовлені тремором. 

Повторіть речення: "Ніяких якщо, і 
чи але" 0 – 1

3-етапна команда: «Візьміть правою 
рукою аркуш паперу, складіть його 

удвічі і покладіть на стіл»

0 – 3 (по 1 
балу за кожну 

правильну дію)

Прочитайте і виконайте: “Закрийте очі” 0-1

Напишіть речення. 0-1

Перемалюйте малюнок. 0-1

Інтерпретація результатів
Максимально в цьому тесті можна набрати 30 балів, що відповідає найбільш високим когнітивним 
здібностям. Чим менше результат тесту, тим більше виражений когнітивний дефіцит. За даними різних 
дослідників, результати тесту можуть мати таке значення:

    28 - 30 балів - немає порушень когнітивних функцій 
    24 - 27 балів - переддементні когнітивні порушення 
    20 - 23 бали - деменція легкого ступеня вираженості 
    11 - 19 балів - деменція помірного ступеня вираженості 
     0  - 10 балів - важка деменція

Алгоритм прогнозування розвитку когнітивних порушень
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Тест малювання годинника
(Clock drawing test, англ.)
[Захаров В.В., 2005]

Простота і надзвичайно висока інформативність 
даного тесту, в тому числі і при помірних когнітив-
них порушеннях та легкої деменції, робить його 
одним з найбільш загальновживаних інструментів 
для діагностики даного клінічного синдрому.

    Інструкція
Пацієнту дають олівець і чистий аркуш нелінова-

ного паперу і просять самостійно зобразити кру-
глий годинник, поставити цифри в потрібні позиції 
циферблата і намалювати стрілки, що показують 
заданий час.

Оцінка виконання завдання проводиться за 
10-бальною формалізованою шкалою. У нормі, це 
завдання ніколи не викликає труднощів.

    Інтерпретація результатів
•    10 балів - норма, намальований круг, цифри в 

правильних місцях, стрілки показують заданий 
час;

•    9 балів - незначні неточності в розташуванні 
стрілок;

•    8 балів - помітніші помилки в розташуванні 
стрілок;

•    7 балів - стрілки показують абсолютно непра-
вильний час;

•    6 балів - стрілки не виконують свою функцію 
(наприклад, потрібний час обведено кружком);

•    5 балів - неправильне розташування чисел на 
циферблаті: вони слідують у зворотному поряд-
ку (проти годинникової стрілки), або відстань 
між числами неоднакова;

•    4 бали - втрачена цілісність годинника, при 
цьому частина чисел відсутні або розташовані 
поза колом;

•    3 бали - числа і циферблат ще більше не пов’я-
зані один з одним;

•    2 бали - дії хворого показують, що він намага-
ється виконати інструкцію, але безуспішно;

•    1 бал - хворий не робить спроб виконати ін-
струкцію.

    Примітка
Виконання даного тесту порушується як при 

деменції лобного типу, так і при альцгеймерівській 
деменції і деменціях з переважним ураженням під-
кіркових структур. Для диференціального діагнозу 
даних станів, при неправильному самостійному ма-
люнку, хворого просять домалювати стрілки на вже 
намальованому (лікарем) циферблаті з числами. При 
деменції лобного типу і деменціях з переважним 
ураженням підкіркових структур легкої і середньої 
інтенсивності страждає лише самостійне малюван-

ня, в той час як здатність розташування стрілок на 
вже намальованому циферблаті зберігається. При де-
менції типу Альцгеймера порушується як самостійне 
малювання, так і здатність розташування стрілок на 
вже готовому циферблаті.

Тест заучування 5 слів
[Dubbois B., 2002]

    Інструкція 
    1. Пред’явлення матеріалу.

Пацієнту дається список з 5 слів, написаних у 
стовпчик (лимонад - блюдце - вантажівка - кіно-
театр - муха) і наступна інструкція: «Будь ласка 
прочитайте вголос ці слова і постарайтеся за-
пам’ятати їх; пізніше я запитаю Вас їх». Після про-
читання, не забираючи список, пацієнта просять 
«Знайдіть у цьому списку назву напою ... посуду ... 
транспортного засобу ... будівлі ... комахи».

    2. Безпосереднє відтворення. 
Потім лікар забирає у пацієнта список слів і про-
сить: «Пригадайте, будь ласка, слова, які Ви щойно 
читали». Якщо пацієнт затруднюється пригадати 
яке-небудь слово (і тільки в цьому випадку), да-
ється підказка: «А який був напій? Посуд?» та інші 
назви відповідних семантичних категорій.
 За кожне правильно відтворене слово, з підказ-
кою чи без, дається один бал (максимально - 5 
балів).
Сумарна оцінка за безпосереднє відтворення, що 
дорівнює 5 балам, свідчить про адекватне зау-
чування слів. Після цього можна переходити до 
власне тестування пам’яті, тобто до дослідження 
відстроченого відтворення. Останньому має пере-
дувати інтерферуюче завдання (див. нижче).
Якщо пацієнт згадав менше 5 слів, йому знову 
дається список слів і лікар звертає увагу пацієнта 
на пропущені слова (наприклад, таким чином: 
«з напоїв був лимонад» тощо). Потім забирають 
список знову і просять пацієнта повторити про-
пущені слова, використовуючи відповідні під-
казки («Так що ж було з напоїв? ...?» Тощо). Мета 
зазначеної процедури - переконатися в тому, що 
представлені слова засвоєні адекватно.

    3. Інтерферуюче завдання. 
Мета інтерферуючого завдання - відволікти увагу 
пацієнта на достатній проміжок часу (від 3 до 5 
хвилин). У цей час може проводиться тест малю-
вання годинника, інші нейропсихологічні тести, 
крім тестів на пам’ять.

    4. Відстрочене відтворення 
Після виконання інтерферуючого завдання, 
пацієнта просять: «Тепер давайте знову згадає-
мо ті 5 слів, які ми з Вами вчили». Якщо пацієнт 
затруднюється згадати якесь слово, і тільки в 
цьому випадку, дається підказка: «А що було з ...» 
(відповідна категорія).
 Як і при дослідженні безпосереднього відтворен-
ня, за кожне правильно відтворене слово, з підказ-
кою чи без неї, дається один бал, максимально - 5 
балів.

    Інтерпретація результатів
Сумарний результат тесту отримуємо складанням 

суми результатів оцінок безпосереднього і відстро-
ченого відтворення і, таким чином, максимально він 
може скласти 10 балів.

Додаток №7

Додаток №8
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Результат тесту менше 9 балів високо специфіч-
ний для хвороби Альцгеймера. На жаль, тест «5 слів» 
має низьку чутливістю. Як правило, дана методика 
не виявляє легких і помірних когнітивних порушень, 
а також тяжких когнітивних порушень, не пов’яза-
них з хворобою Альцгеймера. Більш того, на самих 
ранніх стадіях хвороба Альцгеймера тест «5 слів» 
також може дати хибно негативний результат. Для 
підвищення чутливості методу іноді подовжують 
список слів до семи і навіть до дванадцяти.

Проба Шульте
За таблицями Шульте проводиться тестування 

перемикання уваги в умовах активного вибору ко-
рисної інформації, при цьому досліджується швид-
кість перемикання уваги, працездатність і вправність 
в умовах активного вибору корисної інформації. 
Визначається час (у сик.) вибору випробуваним по 
порядку цифр від 1 до 25 в 5 квадратах, середній 
час пошуку цифр у квадраті та будується графік, на 
якому по осі абсцис слід відкласти номери квадратів 
(1, 2, 3, 4, 5), а по осі ординат - час пошуку всіх чисел 
у відповідному квадраті.

    Інструкція 
У цій пробі досліджується швидкість реакції 

та здатність концентрувати увагу. Необхідно мати 
стандартну таблицю Шульте з 5 квадратами, на яких 
у випадковому порядку розташовані цифри від 1 
до 25. Таблиці на короткий час показують пацієнту 
і дають наступну інструкцію: «Зараз Вам потрібно 
буде показати мені по порядку всі цифри від 1 до 25. 
Робіть це якомога швидше, але акуратно, не про-
пускаючи жодної цифри». Дають пацієнтові таблицю 
і включають секундомір.

    Інтерпретація результатів
   У нормі, час виконання проби Шульте стано-

вить 25 - 30 секунд на 1 квадрат. Потім обчислюють 
середній час для одного квадрата (пошуку цифр в 
одному квадраті) і виражають графічно. Висновок 
про переключення уваги, розумової працездатності і 
вправності роблять на основі зіставлення часу вико-
нання першого і останнього квадрата.

7 1 7

6 3 1 9 6

4 8 5 8

2 5 2 3

9 4

7 9 9

6 2 3 1 6

5 3 7

1 9 4

4 8  8 2 

5 2

7 

3 4

8 1

9 6

Серійний рахунок із шкали маттіссе 
(Digit span, WAIS, англ.)

    Інструкція 
Відтворення чисел в прямому і зворотному поряд-

ку слідом за досліджуючим.

В прямому порядку В зворотному порядку

582 24

694 58

6439 629

7284 415

42731 3279

75836 4968

619473 15286

392487 61843

5917428 539418

4179386 724856

58192647 8129395

38295174 7281965

275362581 94376258

713942568 47391982

Для будь-якої пари (з однакової кількості цифр) 
якщо випробуваний повторив перше завдання 
правильно, приступати до наступній пари. Друге 
завдання дається тільки в тому випадку, якщо перше 
виконано неправильно. Якщо випробуваний не 
справляється з першим завданням пари, дати друге 
завдання тієї ж пари чисел, потім продовжувати на-
ступне завдання. Дослідження припиняється, якщо 
пацієнт не впорався з двома поспіль завданнями 
будь-якої пари. «Тепер я прошу, щоб ви називали 
цифри, після того, як я їх перерахую, в зворотному 
порядку. Наприклад, якщо я скажу «7, 9 «, що ви 
повинні сказати?»

    Інтерпретація результатів
Оцінка - кількість цифр в останньому завданні, з 

яким хворий впорався. 
Максимальна оцінка за рахування в прямому 

напрямку - 9. 
Максимальна оцінка за рахування у зворотному 

напрямку - 8. 
Максимальна повна оцінка - 17.

Додаток №9

Додаток №10

Алгоритм прогнозування розвитку когнітивних порушень
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Алгоритм прогнозирования 
развития когнитивных нарушений

    Свиридова Н.К., Парникоза Т.П., Чуприна М., Сулик 
Р.В., Лубенец А. С., Ингула Н.И., Кравчук Н.А.
Национальная медицинская академия последипломного 
образования имени П. Л. Шупика Кафедра неврологии и 
рефлексотерапии.

Резюме
Наиболее сильным и независимым фактором риска 
когнитивных расстройств является возраст, посколь-
ку мозг претерпевает ряд закономерных изменений, 
которые делают его более уязвимым по отношению к 
различным патологическим воздействиям. Диагнос-
тика когнитивных нарушений у больных с атероскле-
розом коронарных и церебральных артерий на ранних 
стадиях развития (например, на стадии умеренных 
когнитивных расстройств) тяжелая в связи с неос-
ведомленностью врачей терапевтического профиля 
об особенностях течения и темпы прогрессирования 
когнитивных нарушений у гипертоников, особенности 
их ведения и необходимости нейропсихологического 
тестирования.

Ключевые слова: алгоритм прогнозирования, когни-
тивные нарушения при артериальной гипертензии, 
диагностика когнитивных нарушений, лечение когни-
тивных нарушений.

Algorithm prediction of cognitive 
impairment

    Svyrydova N.K, Parnikoza T.P, Chupryna G.M, 
Sulikom R.V, Lubenets G.S, Ingula N.I, Kravchuk N.O.
P.L. Shupyk National Medical Academy of Postgraduate 
Education Department of Neurology and Reflexotherapy

Summary
The most strong and independent risk factor for cognitive 
disorders are age because the brain undergoes a 
series of regular changes that make it more vulnerable 
to various pathological effects. Diagnosis of cognitive 
impairment in patients with atherosclerosis of coronary 
and cerebral arteries in the early stages of development 
(for example, at the stage of mild cognitive disorders) 
hard due to ignorance of doctors therapeutic profile 
of peculiarities and rate of progression of cognitive 
impairment in hypertensive patients, especially their 
maintenance and necessary neuropsychological testing.

Keywords: prediction algorithm, cognitive impairment in 
arterial hypertension, cognitive disorders diagnosis and 
treatment of cognitive impairment. 


