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Аннотация
Обоснование. Сосудистые когнитивные нарушения (СКН) занимают 2-е место после болезни Альцгеймера (БА) в структуре причин когни-
тивных нарушений (КН). Дифференциальный диагноз между СКН и БА не всегда прост и базируется на характерных клинических, нейропси-
хологических и нейрорадиологических особенностях заболеваний. 
Цель. Представить дифференциальный диагноз между СКН и БА на примере клинического случая умеренных КН сосудистой этиологии.
Материалы и методы. Пациентка, 68 лет, с синдромом умеренных КН, которой было проведено нейропсихологическое исследование: 
краткая шкала оценки психического статуса, батарея тестов для оценки лобной дисфункции, Монреальский когнитивный тест, тест рисо-
вания часов, тест «12 слов», методика вербальных ассоциаций (литеральных и категориальных), тест прокладывания маршрута (А и В), тест 
символьно-цифрового кодирования, сокращенный вариант Бостонского теста называния (40 изображений), EXIT-25, шкала депрессии Бека, 
госпитальная шкала тревоги и депрессии; нейровизуализация – магнитно-резонансная томография головного мозга в режимах Т1, Т2, FLAIR, 
DWI, SWI.
Результаты. На основании клинических данных, результатов нейропсихологического тестирования и нейровизуализации, а также прове-
денного дифференциального диагноза с БА пациентке установлен диагноз «хроническая ишемия головного мозга, синдром умеренных КН 
по подкорковому типу». Назначена ноотропная терапия (холина альфосцерат), даны рекомендации по коррекции факторов риска. 
Заключение. На данном клиническом примере рассмотрены основные различия между БА и СКН. Описаны особенности КН при СКН и БА, 
в том числе преобладание нарушений внимания и управляющих функций при СКН и нарушений памяти, прогрессирующих по закону Рибо, 
при БА; различия зрительно-пространственных и речевых функций при СКН и БА; наиболее надежные нейрорадиологические признаки СКН. 
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Abstract
Background. Vascular cognitive impairment (VCI), аccording to world statistics, is the second most common cause of cognitive impairment after 
Alzheimer's disease (AD). Differential diagnosis between the two most common nosological forms of cognitive impairment is not always simple and 
is based on the clinical characteristic, neuropsychological and neuroradiological features of the disease.
Aim. To present a differential diagnosis between VCI and AD using the example of a clinical case of vascular mild cognitive impairment.
Materials and methods. A 68-year-old female patient with mild cognitive impairment underwent a neuropsychological testing: the Mini-mental state 
exam, Frontal assessment battery, the MoCA-test, the Clock-Drawing Test, the 12 Words test, Verbal Association Technique (literal and categorical),  
The Trail making test (A and B), The digit symbol substitution test, The Boston naming test (40 images), EXIT-25, Beck Depression Scale, Hospital 
anxiety and depression scale; neuroimaging – magnetic resonance imaging in T1, T2, FLAIR, DWI, SWI sequence.
Results. On the basis of clinical data, the results of neuropsychological testing and neuroimaging, the differential diagnosis with AD, the patient was 
diagnosed with vascular mild cognitive impairment. Nootropic therapy (choline alfoscerate) was prescribed and recommendations on risk factors 
correction were given.
Conclusion. The article describes a patient with mild VCI. This case study discusses the main differences between AD and VCI that can be used 
as a basis for differential diagnosis. The features of cognitive impairments in VCI and AD are described, including the predominance of attention 
impairment, an executive function disorder in VCI and an impairment of memory progressing according to the Ribot’s law in AD. Differences in 
visuospatial skills and language in VCI and AD are discussed. The most reliable neuroradiological signs of cerebrovascular diseases are described.
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Введение
Сосудистые когнитивные нарушения (СКН)  являются 

2-й по распространенности в популяции причиной ког-
нитивных нарушений (КН) после болезни Альцгеймера 
(БА) [1]. Однако в Российской Федерации согласно стати-
стическим данным за 2017 г. число пациентов с БА неве-
лико, в то время как диагноз «хроническая ишемия мозга» 
имеют более 6,5 млн человек [2]. Складывается впечат-
ление, что большое число пациентов с БА не получают 
правильного диагноза. Следует отметить, что прогноз и 
подходы к ведению пациентов с СКН и БА различны, что 
особенно важно на ранних стадиях этих заболеваний. При 
БА наиболее эффективны ингибиторы ацетилхолинэсте-
разы и мемантин; кроме того, в настоящее время ведется 
активная разработка новых лекарственных средств, вли-
яющих на обмен β-амилоидного белка [3]. Для СКН пер-
востепенное значение имеет коррекция факторов сосу-
дистого риска, таких как артериальная гипертензия (АГ), 
сахарный диабет, гиперхолестеринемия, церебральный 
атеросклероз и др. [4, 5]. 

Таким образом, дифференциальный диагноз между БА 
и СКН на ранних стадиях имеет большое практическое 
значение. Однако трудности дифференциальной диагно-
стики двух заболеваний заключаются в том, что обычный 
неврологический осмотр малоинформативен. Так называе-
мая «очаговая микросимптоматика» (рефлексы орального 
автоматизма, повышение сухожильных рефлексов, незна-
чительное изменение походки), которой уделялось боль-
шое внимание в прежнее время, является очень распро-
страненным вариантом возрастной нормы и не помогает 
различить цереброваскулярное и нейродегенеративное 
заболевания. Поэтому современные специалисты в обла-
сти когнитивных расстройств исходят из того, что точная 
нозологическая диагностика должна базироваться в пер-
вую очередь на нейропсихологических особенностях КН, 
а также на нейрорадиологических характеристиках и при 
возможности – на наличии или отсутствии биомаркеров 
предполагаемого нейродегенеративного заболевания [6–9].

Для верификации цереброваскулярного заболевания 
разработаны нейровизуализационные диагностические 
критерии STRIVE [9], согласно которым основными при-
знаками сосудистого поражения мозга являются гиперин-
тенсивность белого вещества в Т2- и FLAIR-режимах, ла-
кунарные кисты и свежие лакунарные инфаркты, а также 
церебральные микрокровоизлияния. Но наличие церебро-
васкулярного заболевания не доказывает сосудистой при-
роды КН, так как в пожилом возрасте нередкими являются 
сочетания сосудистого и нейродегенеративного заболева-
ний. Определить вклад сосудистого и нейродегенератив-
ного поражений мозга можно, базируясь на нейропсихо-
логическом анализе клинических особенностей пациента.  
Так, при БА уже на ранних стадиях заболевания память 
страдает в значительной степени, причем характерна пре-
имущественная заинтересованность недавней памяти 
(закон Рибо). При СКН мнестические расстройства выра-
жены в существенно меньшей степени и даже на стадии 
деменции память страдает умеренно. СКН характеризу-
ется наличием выраженной недостаточности внимания и 
управляющей функции (УФ), снижением темпа познава-
тельной деятельности, однако для БА данные когнитивные 
симптомы нетипичны [4, 10, 11].

Цель исследования – представить дифференциальный 
диагноз между СКН и БА на примере клинического случая 
умеренных КН сосудистой этиологии.

Материалы и методы 
Пациентка Б., 68 лет, по профессии пианист, закончила 

музыкальное училище по классу фортепиано, до пенсии 
работала директором музыкальной школы. При амбула-
торном обращении предъявляла жалобы на частую забыв-

чивость, невнимательность, трудности концентрации, 
отсутствие «ясности» в голове, ощущение «мозгового тума-
на», суетливость, несобранность, некоторое необоснован-
ное беспокойство и тревогу. Пациентка пришла на прием 
в сопровождении взрослой дочери, которая подтверждает, 
что ее мать действительно в последнее время стала невни-
мательной, у нее появились эмоциональная лабильность, 
плаксивость и некоторая «импульсивность» в поведении. 

Анамнез жизни: раннее развитие без особенностей. Более 
10 лет страдает АГ с максимальным повышением артери-
ального давления (АД) до 180/110 мм рт. ст., для коррекции 
АД назначался периндоприл 5 мг, однако принимала его 
нерегулярно. Со слов пациентки и ее дочери, в 2016 г. пере-
несла острый эпизод нарушения речи по типу дизартрии с 
нарушением ходьбы длительностью около 1 ч, в связи с чем 
по экстренным показаниям госпитализирована в город-
скую больницу, выполнялась компьютерная томография – 
данных в пользу острого нарушения мозгового кровообра-
щения не получено. Выписана с диагнозом транзиторной 
ишемической атаки (ТИА) в вертебробазилярном бассейне.

Проживает одна, социально-бытовые условия удовлет-
ворительные. Имеет взрослую дочь. Отношения в кругу 
семьи хорошие. Наличие какой-либо психотравмирующей 
ситуации отрицает. Никогда не курила, алкоголем не зло-
употребляет. 

Наследственный анамнез: мать пациентки страдала АГ. 
Деменции, когнитивных или поведенческих расстройств, со 
слов пациентки, ни у кого из родственников не отмечалось.

При осмотре: рост – 160 см, масса тела – 91 кг, индекс 
массы тела – 35,5 кг/м2 (ожирение 2-й степени). Физикаль-
ный осмотр по органам и системам не выявил клинически 
значимой патологии. 

В неврологическом статусе: черепно-мозговые нервы 
интактны. Парезов нет, сухожильные рефлексы живые, 
симметричные, без расширения зон вызывания и патоло-
гических пирамидных знаков. Мышечный тонус в норме. 
Чувствительных нарушений нет. Координаторные пробы 
выполняет удовлетворительно независимо от закрывания 
глаз. В позе Ромберга устойчива. Походка – без особенно-
стей. Функции тазовых органов контролирует.

Нейропсихологическое исследование: контактна, несколь-
ко взволнованна, с трудом сосредоточивается. Правильно 
ориентирована в месте и времени, однако неточно назы-
вает сегодняшнее число. День недели, месяц, год и время 
года называет правильно. Монреальский когнитивный тест 
(МоСА-тест) – 23 балла (норма не менее 26). Краткая шка-
ла оценки психического статуса (КШОПС) – 26 баллов, что 
выше общепринятого показателя деменции (24 и менее).  
Познавательная деятельность протекает в замедленном тем-
пе: тест прокладывания маршрута: часть  А  – 70  с (норма  
до 44 с) часть Б – 146 с (норма до 82 с) [12]; тест символь-
но-цифрового кодирования – 39 символов за 90 с, что не 
выходит за допустимые нормативы (норма не менее 45 сим-
волов). Память нарушена в легкой степени по неспецифиче-
скому типу, о чем говорят результаты теста «12 слов»: при 
непосредственном воспроизведении самостоятельно вспом-
нила только 6  слов, но с помощью подсказок припомнила 
еще 5. После отвлечения внимания на 2 мин: самостоятельно 
вспомнила 7 слов, с помощью подсказок – еще 3. 

Речь интактна, хотя обращает на себя внимание сниже-
ние фонематической беглости речи (смогла назвать толь-
ко 4 слова на букву «С») при сохранности семантической 
памяти (19 слов в пробе с называнием животных). Оши-
бается при самостоятельном рисовании часов (рис. 1), но 
способна точно узнавать время по часам со стрелками. 
Тест ориентации линий Бентона выполнила без ошибок, 
что свидетельствует о сохранности зрительно-простран-
ственного восприятия. Батарея тестов для оценки лобной 
дисфункции (БТЛД) – 11 баллов: ошибка в тесте на обоб-
щение, множество ошибок в пробе «простая реакция вы-
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бора», не смогла выполнить пробу «усложненная реакция 
выбора». С целью более детального исследования УФ при-
менен тест EXIT-25, результат 11 баллов, что соответствует 
нормативам (норма менее 15 баллов).

Проведено психометрическое исследование эмоцио-
нальной сферы с помощью Госпитальной шкалы тревоги 
и депрессии: тревога – 16 баллов, депрессия – 6 баллов. 
По  шкале депрессии Бека пациентка набирает 13 баллов. 
Таким образом, пациентка имеет клинически значимый 
уровень тревоги и субклинический уровень депрессии. 

Параклинические методы исследования: общие анализы 
крови и мочи, биохимический скрининг крови – без патоло-
гии. Уровень общего холестерина – 6,8 ммоль/л. Электрокар-
диография: признаки гипертрофии миокарда левого желу-
дочка. Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий 
(БЦА): атеросклероз БЦА (в устье левой внутренней сонной 
артерии – гиперэхогенная атеросклеротическая бляшка со 
стенозом по диаметру не более 15%). Магнитно-резонансная 
томография (МРТ) головного мозга (рис. 2): умеренный пе-
ривентрикулярный лейкоареоз (Fasecaz II), множественные 
лакуны подкорковой локализации. 

Количественные результаты нейропсихологического ис-
следования пациентки приведены в табл. 1. 

Результаты
Диагноз: хроническая ишемия головного мозга; синдром 

умеренных КН по подкорковому типу; гипертоническая бо-
лезнь III стадии, 2-й степени, высокого риска; дислипидемия.

Назначена терапия: холина альфосцерат перорально по 
400 мг 3 раза в сутки, антиагреганты (ацетилсалициловая 
кислота 100 мг 1 раз в сутки, на ночь), статины (аторваста-
тин 20 мг 1 раз в сутки, вечером). Проведена беседа о необ-
ходимости постоянного приема антигипертензивной тера-
пии, контроля АД и сердечного ритма с записью в дневник. 

Обсуждение
Как известно, основными факторами риска развития 

СКН являются АГ, гиперлипидемия, сахарный диабет и 
курение [5]. У нашей пациентки в анамнезе имеется дли-
тельная (более 10 лет) плохо контролируемая АГ с высокой 
степенью подъема АД – максимальные значения до 180 мм 
рт. ст. Важно подчеркнуть, что не проводилось адекватной 
терапии данного заболевания, так как пациентка нерегу-
лярно принимала антигипертензивные препараты. Дру-
гим фактором развития сосудистого поражения головного 
мозга в данном клиническом случае является атеросклероз 
сосудов головного мозга, подтвержденный на дуплексном 
сканировании БЦА и гиперхолестеринемией. Пациентка 
в 2016 г. перенесла ТИА, что является несомненным дока-
зательством наличия цереброваскулярного заболевания. 
Однако наличие такого заболевания не означает автома-
тически, что когнитивные расстройства у пациента носят 
сосудистый характер. Более того, БА и СКН имеют общие 
факторы риска [4, 13].

Наличие сосудистого поражения головного мозга у на-
шей пациентки также подтверждается данными МРТ, ко-
торые соответствуют нейровизуализационным критериям 
цереброваскулярного заболевания STRIVE [9]. Тем не ме-
нее связь несомненного и верифицированного церебро-
васкулярного заболевания с имеющимися когнитивными 
расстройствами нуждается в доказательствах, так как в по-
жилом возрасте нередким является сочетание сосудисто-
го и дегенеративного патологических процессов. Важным 
аргументом в пользу той или иной природы когнитивных 
расстройств могут служить качественные особенности 
имеющихся КН.

У представленной пациентки диагностирован синдром 
умеренных КН, так как, по ее словам и словам дочери, име-
ется снижение когнитивных способностей, выходящее за 
пределы возрастной нормы, при сохранности повседнев-
ной активности [14]. Признанные скрининговые методи-
ки для выявления когнитивных расстройств, такие как 
МоСА-тест, БТЛД, при тестировании нашей пациентки 
выявляют отклонение от общепринятых норм, что также 
соответствует диагнозу умеренных КН [15]. 

Считается, что в структуре СКН преобладают уменьше-
ние темпа познавательной деятельности (брадифрения) и 
недостаточность УФ [4, 10]. Снижение темпа познаватель-
ной деятельности проявляется тем, что больным требуется 
больше времени для запоминания и анализа информации, 
сложно переключать и поддерживать внимание, появля-
ются трудности при выполнении разнонаправленных за-
дач [5, 11, 16]. В результате снижается работоспособность, 
больные предъявляют жалобы на повышенную утомляе-
мость, «неясность в голове», «мозговой туман» (англ. brain 
fog). Следует отметить, что именно описанные жалобы 
присутствуют у нашей пациентки. 

В структуре когнитивного дефицита у нашей пациентки 
преобладают характерные для СКН признаки, такие как 
брадифрения и нарушения внимания. Это подтвержда-
ется в тестах, в которых фиксируется время выполнения 
задания. Например, в тесте прокладывания пути наглядно 
демонстрируется снижение темпа познавательной деятель-
ности (часть А) и нарушение контроля (значительно боль-
шее увеличение времени выполнения части Б по сравнению 
с частью А) [12, 15]. Тесты на обобщение, тест рисования 
часов подтверждают наличие «лобной импульсивности»: 
пациентка в ответ на вопрос о сходстве между предмета-
ми озвучивала их отличия, допускала грубые ошибки при 
рисовании циферблата часов (рис. 1). Стоит отметить, что 
пациентка, несмотря на свое музыкальное образование, 
с трудом справлялась с тестами, где предлагалось «выс-
тукивать ритм» (проба «простая реакция выбора» и «ус-
ложненная реакция выбора» в БТЛД). В ходе нейропси-
хологического тестирования отмечалась флюктуация  

Таблица 1. Результаты нейропсихологического исследования 
пациентки Б., 68 лет 

Тест Результат на 
момент осмотра Нормативы

КШОПС, баллы 27
>24 (отсутствие  

деменции)

БТЛД, баллы 11 16–18

МоСА-тест, баллы 23 >26

Тест рисования часов, 
баллы 

4 10

Тест прокладывания 
пути, с
Часть А 
Часть Б

70 
146 

44  
82 

Тест символьно-цифрово-
го кодирования

39 символов >45 символов

EXIT-25, баллы 11 <15

Тест «12 слов», баллы 21 >20

Тест рисования часов, 
баллы

6 10

Бостонский тест называ-
ния (40 слов)

4 фонематиче-
ские подсказки,  
2 категориаль-

ные

Без подсказок

Методика вербальных 
ассоциаций: 
• литеральных (буква «С») 
•  категориальных (живот-

ные)

4 слова 
19 слов

>12 слов 
>15 слов

Госпитальная шкала трево-
ги и депрессии, баллы

Тревога – 16, 
депрессия – 6

>11 – клинически 
выраженная тревога/

депрессия

Шкала депрессии Бека, 
баллы

13 
>13 – легкая депрес-
сия (субдепрессия)
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внимания – после «неудачно» выполненного теста паци-
ентка собралась и следующее задание выполняла весьма 
неплохо, вероятно, именно с этим связаны результаты те-
ста EXIT-25, не выходящие за пределы нормы. Подобные 
флюктуации также считаются более характерными для 
СКН, а не для БА.

Другим типичным когнитивным симптомом СКН явля-
ется недостаточность УФ. Под этим понимают способность 
индивида управлять своей познавательной деятельностью 
и поведением, ставить перед собой задачу и контроли-
ровать ее выполнение [4, 11, 10, 16]. В основе нарушения 
УФ лежит поражение лобных долей и/или подкорковых 
структур головного мозга и их связей. Клинически данные 
нарушения проявляются в трудностях в организации и 
планировании своей деятельности, снижении мотивации 
и контроля. Например, пациент немотивированно прекра-
щает начатую деятельность, отвлекается на посторонние 
менее значимые стимулы, может многократно спонтан-
но менять тему в процессе речевого высказывания – так 
называемое резонерство. Снижается критика к своему 
состоянию и поведению, пациенты становятся склонны-
ми к принятию поспешных решений без оценки всех об-
стоятельств (лобная импульсивность). Внешне пациенты 
выглядят неряшливыми, неухоженными, появляются эмо-
циональная неустойчивость, раздражительность, утрачи-
вается чувство дистанции при общении с другими людь-
ми [4, 16]. Перечисленные симптомы у нашей пациентки 
отсутствуют, однако они характерны для более поздних 
стадий патологического процесса, в том числе для легкой 
деменции. Поэтому отсутствие данных симптомов не про-
тиворечит предполагаемому диагнозу СКН. 

При БА в отличие от СКН первым и ведущим проявле-
нием заболевания являются нарушения памяти на текущие 
или недавние события, в то время как воспоминания о дав-
них событиях остаются сохранными, а иногда даже более 
яркими (закон Рибо). Иногда неусвоенная информация за-
меняется ложными воспоминаниями (конфабуляциями). 
По мере прогрессирования заболевания нарушается па-
мять и на отдаленные события, пациенты способны вспом-
нить лишь самые важные моменты в жизни [4, 7, 11,  16].  
При СКН память страдает в меньшей степени даже на раз-
вернутых стадиях заболевания. Для СКН характерны труд-
ности воспроизведения информации при относительной 
сохранности запоминания. Использование подсказок (ли-
теральные или категориальные подсказки, множественный 
выбор) облегчает воспроизведение информации. Для диф-
ференциальной диагностики нарушений воспроизведения 
и запоминания информации используют тест «5 (12) слов». 
Наша пациентка хорошо справилась с указанным тестом, 
вспомнив с подсказкой 11 слов сразу после заучивания и 10 – 
после 2-минутной интерференции. Это свидетельствует об 
отсутствии первичных расстройств запоминания, т.е. нару-
шения памяти не носят гипокампального характера. 

Другими почти обязательными признаками БА явля-
ются зрительно-пространственные нарушения (ЗПН), ко-
торые, как правило, развиваются достаточно рано. ЗПН 
приводят к трудностям ориентации на местности, поль-
зования общественным транспортом, особенно когда не-
обходимо пользоваться схемами или картами, например 
в метро. По мере прогрессирования заболевания возмож-
но развитие дезориентации даже в хорошо знакомых ме-
стах. В связи с этим пациенты часто теряются [4, 7, 11, 16].  
В структуру СКН также входят ЗПН, однако данные на-
рушения выражены в значительно меньшей степени и 
являются по преимуществу вторичными, связанными с 
так называемой «лобной импульсивностью» [4, 11]. Диф-
ференциальный диагноз между двумя видами ЗПН доста-
точно легко провести в пробах с рисованием объемных 
фигур (куб, стол с четырьмя ножками, дом) или часов. 
Пациенты с СКН, как правило, испытывают трудности 

при выполнении задания по вербальной команде, но ко-
пирование рисунка не страдает. В тесте рисования часов 
пациенты могут испытывать трудности при рисовании 
циферблата, но обычно правильно располагают стрелки 
на готовом циферблате, могут узнавать время по часам 
со стрелками. Для СКН не характерна дезориентация на 
местности [4, 16]. Наша пациентка испытывала затрудне-
ния при самостоятельном рисовании, но узнавала время 
на показываемых часах со стрелками. У нее отсутствовали  
какие-либо признаки дезориентации на местности, тест 
ориентации линий выполнен без ошибок, что также сви-
детельствует о сохранности базисной пространственной 
функции, а следовательно, о преимущественно вторичном 
(«лобном») характере трудностей в рисунке. 

Характерной когнитивной особенностью БА является 
недостаточность номинативной функции речи, что прояв-
ляется трудностями называния предметов [4, 11]. У нашей 
пациентки Бостонский тест называния выполнен безу-
пречно, а снижение фонематической ассоциативной актив-
ности можно объяснить общим снижением темпа позна-
вательной деятельности, о чем говорилось выше. Важно 
отметить, что число категориальных ассоциаций (задание 
назвать как можно больше животных) у нашей пациентки 
оставалось в пределах нормы, что свидетельствует о со-
хранности семантической памяти, что также свойственно 
для СКН. 

Кроме КН у нашей пациентки выявляются эмоциональ-
ные расстройства в виде тревоги и субклинической депрес-
сии. Это достаточно типично для так называемых подкор-
ковых КН, к которым относятся сосудистые расстройства. 
Предполагается, что когнитивные и эмоционально-пове-
денческие нарушения при цереброваскулярной патологии 
имеют общий патофизиологический механизм и связаны 
с дисфункцией лобно-подкорковых связей [17, 18]. Кроме 
того, когнитивные и эмоциональные нарушения взаимно 
усиливают друг друга. Так, при расстройствах УФ снижают-
ся адаптационная возможность пациента, его социальная и 
профессиональная активность, что приводит к чувству не-
удовлетворенности жизнью, и, наоборот, невозможность в 
полной мере получать удовольствие от своей деятельности 
приводит к снижению мотивации [17]. 

Заключение
На основании всего изложенного мы считаем сосуди-

стую природу КН в нашем случае доказанной.
Однако нередко даже тщательный нейропсихологиче-

ский анализ не позволяет разрешить все имеющиеся диф-
ференциально-диагностические трудности, особенно у 
пациентов пожилого и старческого возраста. Клинический 
опыт и данные проведенных исследований свидетельству-
ют, что при позднем дебюте БА также нередко наблюдают-
ся нарушения внимания и УФ, в том числе на достаточно 
ранних ее стадиях, что может вести к гипердиагностике 
СКН [19]. В  то же время внимание и УФ большинством 
нейропсихологов признаются многомерными функциями, 
которые можно разложить на несколько составляющих, 
таких как когнитивная гибкость, мотивация, планирова-
ние, контроль и др. [20]. Разная локализация церебраль-
ного поражения позволяет предположить, что при БА и 
СКН внимание и УФ нарушаются по-разному. Уточнение 
особенностей нарушений УФ и внимания при БА и СКН 
может быть полезно для дифференциальной диагностики 
данных заболеваний, а также для оценки эффективности 
проводимого лечения. 

В настоящее время мы проводим исследования особен-
ностей нарушения внимания и УФ при СКН и БА. Планиру-
ется обследовать не менее 30 пациентов в каждой группе с 
помощью клинических, нейропсихологических и нейрора-
диологических методов исследования. Будут использовать-
ся следующие методики: КШОПС, БТЛД, МоСА-тест, тест 
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рисования часов, тест «12 слов», методика вербальных ас-
социаций (литеральных и категориальных), тест проклады-
вания маршрута (А и В), тест символьно-цифрового коди-
рования, тест Струпа, тест на зрительную память Бентона, 
тест ориентации линий, сокращенный вариант Бостонского 
теста называния (40 изображений), EXIT-25, шкала депрес-
сии Бека, госпитальная шкала тревоги и депрессии, шкала 
ситуационной и личностной тревоги Спилберга–Ханина. 
Всем пациентам также будет проводиться МРТ головного 
мозга в режимах Т1, Т2, FLAIR, DWI, SWI. Результаты иссле-
дования будут представлены позже. 

Следовательно, учитывая такую распространенность и 
социальную значимость БА и СКН, представляется крайне 
важным корректное проведение дифференциального диа-
гноза между двумя заболеваниями с учетом качественных 
нейропсихологических особенностей когнитивного статуса. 
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