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Аннотация
Ведéние пациентов с когнитивными нарушениями (КН) является одной из актуальных проблем современной медицины. Сосудистые КН (СКН) 
представляют вторую по частоте после болезни Альцгеймера причину деменции. Диагноз СКН основывается на результатах нейропсихо-
логического обследования, наличии клинических и нейровизуализационных признаков цереброваскулярного заболевания, отсутствии 
данных, свидетельствующих о других причинах КН. Основополагающее значение при ведéнии пациентов с СКН имеют социально-психо-
логические методы, профилактика инсульта, коррекция сосудистых факторов риска, стимулирование пациентов к регулярной физической 
и умственной активности. Обсуждаются вопросы эффективности и безопасности цитиколина при СКН.
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Abstract
The management of patients with cognitive impairment (CI) is one of the urgent problems of modern medicine. Vascular CI (VCI) is the second most 
common cause of dementia after Alzheimer's disease. The diagnosis of VCI is based on the results of a neuropsychological examination, the presence 
of clinical and neuroimaging signs of cerebrovascular disease, and the absence of data for other causes of CI. Socio-psychological methods, stroke 
prevention, correction of vascular risk factors, and stimulation of patients to regular physical and mental activity are of leading importance in the 
management of patients with VCI. The effectiveness and safety of citicoline in VCI are discussed.
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Введение
Выраженными когнитивными нарушениями (КН), до-

стигающими степени деменции, страдают приблизитель-
но 50 млн человек; ожидается, что к 2030 г. число больных 
деменцией достигнет 75 млн человек, а к 2050 г. – 150 млн 
человек [1]. Сосудистые КН (СКН) представляют вторую 
по частоте после болезни Альцгеймера (БА) причину де-
менции [2].

СКН возникают после инсульта или на фоне хрониче-
ского цереброваскулярного заболевания (ЦВЗ), они могут 
быть умеренными (малое сосудистое нейрокогнитивное 
расстройство) или достигать степени сосудистой демен-
ции  – СДем (большого сосудистого нейрокогнитивного 
расстройства) [2–4]. Поражение мелких церебральных ар-
терий вследствие артериальной гипертензии (АГ), сахар-
ного диабета (СД), церебральной амилоидной ангиопатии 
и других заболеваний представляет наиболее частую при-
чину возникновения СКН [5]. Постинсультные КН разви-
ваются более чем у 1/2 пациентов с инсультом, и у 2/3 боль-
ных представлены умеренным КН, а  у 1/3  – СДем [2, 6]. 

Инсульт удваивает риск развития деменции и ассоцииро-
ван со снижением когнитивных функций как в острый пе-
риод инсульта, так и в последующие годы [7]. Умеренные 
СКН диагностируются у 87% пациентов в острый период 
инсульта, у 50–83% пациентов – через 3 мес и у 40% боль-
ных – в течение 1-го года с момента инсульта [8]. 

У пациентов с  СКН почти в  2/3 случаев отмечаются 
морфологические проявления БА, а среди пациентов с БА 
примерно в  1/3 случаев обнаруживаются существенные 
сосудистые поражения головного мозга [2, 9]. Дисфункция 
нейроваскулярной единицы, патология белого вещества 
и регуляторные нарушения представляют триаду, которая 
лежит в основе развития как БА, так и СКН [10].

Клинические проявления СКН неспецифичны. Замед-
ление психических процессов и  регуляторная дисфунк-
ция − ключевые нейропсихологические проявления СКН 
[11]. При хроническом ЦВЗ развитие СКН обычно имеет 
постепенный или ступенчатый характер [12]. После пе-
ренесенного инсульта КН часто сочетаются с  двигатель-
ными, речевыми и/или другими синдромами, их особен-
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ности определяются локализацией очагового поражения 
головного мозга. При СДем у пациентов часто отмечаются 
неустойчивость, акинетико-ригидный синдром, тазовые 
расстройства. В тех случаях, когда ЦВЗ сочетается с  БА, 
в структуре КН часто преобладают нарушения памяти или 
другие расстройства, характерные для БА [2, 9]. 

Ведéние пациентов с  КН представляет собой одну из 
актуальных проблем современной медицины [1]. К  сожа-
лению, в нашей стране относительно мало неврологов, пси-
хиатров и  клинических психологов, которые специализи-
руются на диагностике и ведении пациентов с КН [13,  14]. 
Пациенты с КН относительно редко получают эффектив-
ные лекарственные средства (ЛС), рекомендации по неле-
карственным методам терапии, когнитивному тренингу, 
регулярной физической активности, их родственники, уха-
живающие люди плохо осведомлены о социальных и пси-
хологических аспектах ведéния таких пациентов.

Диагностика
Нейропсихологическое обследование является основой 

диагностики КН и  должно включать оценку следующих 
нескольких когнитивных доменов: внимание и  скорость 
обработки информации, регуляторные (исполнительные) 
функции, память, речь и  зрительно-пространственные 
функции [12, 15]. При нейропсихологическом обследо-
вании пациентов в  клинике нервных болезней ФГАОУ 
ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» (Сеченовский 
Университет) обычно используются краткая шкала оцен-
ки психического статуса, шкала оценки лобной дисфунк-
ции, Монреальская шкала оценки когнитивных функций, 
оценка слухоречевой памяти с  помощью теста «12 слов», 
оценка зрительной памяти с помощью теста Бентона, оцен-
ка зрительно-пространственных функций посредством 
теста рисования часов и  трехмерного куба, исследование 
беглости речи (называние литеральных и категориальных 
ассоциаций), исследование номинативной функции речи 
посредством Бостонского теста называния, исследование 
скорости психических процессов и внимания при помощи 
теста соединения цифр (часть А) и теста соединения цифр 
и букв (часть В), тест символьно-цифрового кодирования, 
тест повторения цифр в прямом и обратном порядке и тест 
на внимание Мюнстерберга [13, 14]. Нервно-психиче-
ские расстройства оцениваются по шкале депрессии Бека, 
шкале тревожности Спилбергера, гериатрической шкале 
депрессии, нейропсихиатрическому опроснику. Однако 
детальное нейропсихологическое тестирование далеко не 
всегда возможно в амбулаторной практике. Наиболее удоб-
ным для применения в  рутинной клинической практике 
для диагностики СКН служит Монреальская шкала оценки 
когнитивных функций [12, 15]. 

Для диагностики СКН необходимо проведение магнит-
но-резонансной томографии (МРТ), которая позволяет вы-
явить признаки сосудистого поражения и исключить другие 
заболевания, например нормотензивную гидроцефалию, 
которые могут привести к КН [12, 15]. Диагноз СКН под-
тверждают следующие изменения на МРТ головного мозга: 
1) гиперинтенсивность белого вещества 2 и 3-й степени по 

шкале Fazekas; 2) выраженное расширение периваскулярных 
пространств; 3) множественные (2  и более) лакуны и/или  
незавершенные лакунарные инфаркты; 4)  множественные 
(2 и более) церебральные микрокровоизлияния [12, 15].

В наиболее простом варианте диагноз СКН основывает-
ся: 1) на наличии КН по данным нейропсихологического 
тестирования или клинического обследования; 2) наличии 
клинических и  нейровизуализационных признаков ЦВЗ; 
3)  отсутствии данных, свидетельствующих о других забо-
леваниях, включая БА [16]. 

Терминология и  основные диагностические критерии 
СКН представлены в табл. 1.

В отечественной неврологической практике распро-
странены диагнозы хронической ишемии головного мозга 
(ХИГМ) и  дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭП). Зна-
чительная часть пациентов с диагнозами ХИГМ или ДЭП 
имеет СКН, однако у многих имеются другие заболевания − 
первичные и  вторичные головные боли, периферические 
вестибулярные расстройства, а также эмоциональные (тре-
вожные и депрессивные) расстройства, часто сочетающие-
ся с нарушением сна [9, 14, 16], с одной стороны. С другой 
стороны, у многих пациентов с высоким риском КН (дли-
тельной и неконтролируемой АГ, СД, фибрилляцией пред-
сердий) СКН не диагностируется, потому что пациенты не 
обращаются за консультацией в связи с нарушением памя-
ти и других когнитивных функций, считая их «нормальны-
ми возрастными изменениями», при этом нейропсихологи-
ческое исследование и  данные нейровизуализации у  этих 
пациентов выявляют типичные проявления СКН. 

Ранняя диагностика и эффективное лечение СКН приобре-
тает все большее значение, поскольку своевременное лечение 
способно снизить частоту развития инсульта и деменции.

Вопросы терапии
При ведéнии пациентов с  СКН большое значение име-

ют психосоциальные и  поведенческие направления, ко-
торые должны использоваться как можно раньше после 
установления диагноза [17]. Стратегия лечения исходит из 
реальной ситуации самого пациента, его семьи и близких 
ему лиц. В идеальном варианте члены семьи, близкие люди 
и лечащие врачи (семейные врачи, неврологи, психиатры), 
психологи образуют единую команду, обеспечивающую 
различные нелекарственные методы лечения. Следует под-
держивать максимальную профессиональную, социальную 
и бытовую активность пациента, например, при приготов-
лении еды, уходе за садом и огородом, способствовать, если 
это возможно, его общению с друзьями, знакомыми и со-
седями. Различные аспекты поведения пациента обсужда-
ются с врачами, при этом рекомендуется поощрять любую 
физическую и умственную активность больного, избегать 
конфликтных ситуаций. При появлении агрессивности, 
опасного для окружающих поведения требуется консуль-
тация психиатра, изменение лечения. При СДем психоло-
гическая и психотерапевтическая помощь часто требуется 
не только пациенту, но и членам его семьи.

Более 1/3 всех случаев КН ассоциируются с корригируе-
мыми факторами риска: низким уровнем образования, АГ, 

Таблица 1. Терминология и диагностические критерии СКН (по O. Skrobot и соавт., [15] с изменениями) 

Термин Определение

Умеренные СКН (малое сосудистое  
нейрокогнитивное расстройство)

Нарушения по крайней мере в одном когнитивном домене при умеренном ограничении  
инструментальной активности повседневной жизни или без такового

СДем (большое сосудистое  
нейрокогнитивное расстройство)

Клинически значимый дефицит достаточной степени по крайней мере в одном когнитивном домене  
и выраженное ограничение бытовой или инструментальной активности

Подтипы
Постинсультная деменция (манифестирует в течение 6 мес после инсульта),  

деменция вследствие смешанной патологии, подкорковая ишемическая СДем,  
мультиинфарктная деменция

Диагностика
Нейропсихологическое тестирование, МРТ головного мозга,  

исключение других возможных причин КН
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ожирением, снижением слуха, депрессией, СД 2-го типа, 
курением, социальной изоляцией и низкой физической ак-
тивностью [17]. Нелекарственные методы терапии, направ-
ленные на коррекцию факторов риска, представляют наи-
более перспективное направление профилактики развития 
деменции и прогрессирования КН на стадии субъективных 
КН и умеренных КН, по мнению практикующих врачей [18].

Профилактика инсульта  – ведущее направление преду- 
преждения развития и  прогрессирования СКН [2, 9, 14]. 
Среди нелекарственных методов ведущее значение имеют 
отказ от курения или уменьшение числа выкуриваемых 
сигарет, прекращение злоупотребления алкоголем, регу-
лярные физические нагрузки, эффективное лечение АГ, СД 
и фибрилляции предсердий. 

В исследовании FINGER у 1260 пожилых людей (60–77 лет)  
сравнивали эффективность комплексной интенсивной 
нелекарственной профилактики (диеты, увеличения фи-
зической активности, мониторинга сосудистых факторов 
риска, когнитивного тренинга) с  простой рекомендацией 
поддерживать здоровый образ жизни [19]. Через 2 года 
отмечено достоверное преимущество интенсивной неле-
карственной профилактики в отношении улучшения ког-
нитивных функций, оцениваемых по данным нейропсихо-
логического тестирования.

Регулярные физические упражнения снижают риск раз-
вития как инсульта, так и КН [20]. Положительный эффект 
от регулярных физических нагрузок может быть вызван 
снижением веса и артериального давления (АД), повыше-
нием толерантности к глюкозе, снижением содержания хо-
лестерина в сыворотке крови, улучшением настроения. Си-
стематический анализ 7 исследований, включивший почти 
1000 пациентов с КН в возрасте 65 лет и старше, показал, 
что регулярные физические упражнения в течение не ме-
нее 3 мес дома или в группах улучшают функциональное 
состояние пациентов, показатели ежедневной активности, 
поддержания равновесия и  уменьшают количество па-
дений [21]. Эффективность регулярных аэробных физи-
ческих нагрузок у  пациентов с  СКН показана по данным 
рандомизированного контролируемого исследования [22]. 
Увеличение физической активности ассоциируется со сни-
жением на 10% риска развития деменции по данным мета- 
анализа [23]. У пациентов с наличием умеренного КН и/или 
факторами риска сердечно-сосудистого заболевания регу-
лярные физические тренировки в течение 6 мес приводят к 
достоверному улучшению когнитивных функций [24].

Правильное питание играет важную роль в  преду-
преждении многих связанных с  возрастом заболеваний. 
Вероятно, использование в  большом количестве фрук-
тов и  овощей, растительного масла, морских продуктов 
и ограничение потребления продуктов, богатых холесте-
рином, снижает риск развития инсульта. Содержащиеся 
в  свежих фруктах и  овощах антиоксиданты могут осла-
бить процессы оксидативного стресса, имеющего боль-
шое значение в развитии нейродегенеративного процесса. 
Средиземноморская диета, включающая использование 
в большом количестве антиоксидантов (свежих фруктов 
и  овощей, оливкового масла), полиненасыщенных жир-
ных кислот (рыбы и других морепродуктов), ассоцииру-
ется со снижением частоты развития КН и скорости про-
грессирования их в деменцию [25, 26], также может быть 
эффективна диета, направленная на лечение и профилак-
тику АГ [24].

Длительное образование, умственная работа создают це-
ребральный резерв, позволяющий замедлить клинические 
проявления органического поражения головного мозга; 
длительное образование, активная умственная и социаль-
ная деятельность в  течение жизни сочетаются с  замедле-
нием развития КН и снижением риска развития деменции 
[3,  17]. Когнитивные методы включают: 1) когнитивный 
тренинг; 2) когнитивную стимуляцию; 3) когнитивную реа-

билитацию [27]. Когнитивная терапия обычно хорошо вос-
принимается пациентом с КН и оказывает благоприятное 
психологическое действие, однако ее возможности огра-
ниченны при СДем. Когнитивное стимулирование должно 
быть направлено на различные когнитивные функции, что 
более эффективно, чем тренировка одной из функций; ча-
стые и короткие занятия эффективнее, чем редкие и про-
должительные [27].

Нормализация АД у пациентов с АГ представляет одно 
из наиболее эффективных направлений профилактики не 
только инсульта, но и СКН; при этом необходимо избегать 
быстрого и  значительного снижения АД, которое может 
привести к снижению мозгового кровотока и ухудшению 
когнитивных функций [28, 29]. У пожилых пациентов ан-
тигипертензивная терапия, вероятно, не столь эффективна 
в  отношении предупреждения СКН [30]. Вероятно, люди 
старческого возраста реже достигают нормальных значе-
ний АД, поэтому в этой группе антигипертензивная тера-
пия не столь эффективна в  отношении предупреждения 
развития и прогрессирования СКН [31]. 

 Для лечения депрессии у  пациентов с  СКН в  качестве 
препаратов 1-го выбора рекомендуются селективные ин-
гибиторы обратного захвата серотонина [32]. Во многом 
это связано с тем, что селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина хорошо переносятся, имеют относи-
тельно мало побочных эффектов у  пациентов с  сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями [33]. Применения трици-
клических антидепрессантов у пациентов с СДем следует 
избегать из-за высокого риска ухудшения когнитивных 
функций при их использовании [34]. 

Противодементные средства (ингибиторы ацетилхолин-
эстеразы, Акатинол Мемантин), которые эффективны при 
деменции альцгеймеровского типа, дают менее значитель-
ный эффект при чистой СДем [35].

В России у пациентов с СКН (ХИГМ, ДЭП) разрешены 
к применению и широко используются различные ЛС, од-
нако эффективность только некоторых из них изучалась 
в  плацебо-контролируемых исследованиях. К  таким пре-
паратам относится цитиколин, эффективность и безопас-
ность которого показаны в  нескольких многоцентровых 
плацебо-контролируемых исследованиях.

Применение цитиколина
Цитиколин (цитидин 5’-дифосфохолин, или ЦДФ- 

холин) состоит из цитидина и  холина, связанных дифос-
фатным мостиком, и является необходимым промежуточ-
ным соединением в синтезе фосфатидилхолина, основного 
мозгового фосфолипида, в  пути синтеза фосфолипидов 
(путь Кеннеди). Цитиколин при приеме внутрь хорошо 
всасывается, его содержание в  плазме крови после перо-
рального приема имеет 2 пика: 1-й – через 1 ч после приема, 
а 2-й – через 24 ч. После всасывания препарат распадается 
на холин и цитидин, которые проходят через гематоэнце-
фалический барьер и служат основой для образования ци-
тиколина в веществе головного мозга.

20 лет назад проведен метаанализ, который включил 
результаты 14 исследований, оценивающих влияние ци-
тиколина на когнитивные функции у  пожилых больных 
с умеренными СКН или СДем [36]. Установлено достовер-
ное улучшение показателей памяти у пациентов, принима-
ющих цитиколин, в сравнении с группой пациентов, полу-
чавших плацебо, вне зависимости от типа ЦВЗ (p<0,005), 
также показано достоверное улучшение показателей пове-
дения и умственных способностей у пациентов, принима-
ющих цитиколин, в сравнении с группой пациентов, полу-
чавших плацебо, вне зависимости от типа ЦВЗ (p<0,004). 
Отмечена хорошая переносимость цитиколина даже у по-
жилых больных, имеющих различные варианты ЦВЗ.

Показано, что у  пациентов, перенесших инсульт, дли-
тельное применение цитиколина улучшает когнитивные 
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функции (по показателям через 6 и 12 мес), при этом лече-
ние хорошо переносится, отсутствуют серьезные нежела-
тельные явления [37]. 

В исследовании IDEALE отмечена эффективность цитико-
лина по 1000 мг/сут у пациентов с умеренным КН [38]. В про-
веденном в Италии исследовании 349 пациентов в возрасте 
старше 65 лет (средний возраст – 79 лет), имевших по данным 
МРТ признаки ЦВЗ, наблюдались в течение 9 мес, при этом 
265 больных принимали цитиколин, остальные 84 пациента 
составили группу сравнения. В группе пациентов, принимав-
ших цитиколин, не отмечено прогрессирования КН по крат-
кой шкале оценки психического статуса, в отличие от группы 
сравнения, в которой отмечено нарастание КН. 

Использование цитиколина способно усилить эффект 
ингибиторов центральной ацетилхолинэстеразы, пред-
ставляющих собой одно из наиболее эффективных ЛС 
у  пациентов с  БА, СДем и  смешанной деменцией. В ис-
следовании CITIRIVAD 174 пациента (средний возраст  – 
81,3 года), страдающих БА или смешанной деменцией, по-
лучали ривастигмин в максимально высокой переносимой 
дозе, а часть из них – и цитиколин по 1000 мг/сут [39]. При-
менение цитиколина способствовало замедлению прогрес-
сирования КН, отмечена его хорошая переносимость.

Применение цитиколина улучшает когнитивные функ-
ции у здоровых пожилых людей, особенно эпизодическую 
память, при относительно длительном (12 нед) примене-
нии [40]. Рандомизированное плацебо-контролируемое 
исследование людей в  возрасте 50–85 лет показало, что 
использование 500 мг цитиколина в течение 12 нед досто-
верно улучшает память, показатели нескольких нейропси-
хологических тестов, при этом не сопровождается нежела-
тельными явлениями. 

Цитиколин обычно используется в дозе 500–2000 мг/сут. 
При СКН, которые в нашей стране часто расцениваются как 
ХИГМ или ДЭП, возможен как курсовой (в течение 1–2 мес 

2–4 раза в год), так и постоянный прием цитиколина. В слу-
чае выраженных КН (деменции) цитиколин используется 
в дополнение к приему противодементных средств. Нейпи-
лепт® – генерик оригинального цитиколина, подтвердивший 
терапевтическую эквивалентность оригинальному препа-
рату. Нейпилепт® выпускается в России во всех возможных 
лекарственных формах: таблетки, раствор для внутривен-
ного введения, раствор для приема внутрь. Таблетки имеют 
высокую биодоступность, сопоставимую с  инъекционным 
введением. Нейпилепт® для приема внутрь содержится во 
флаконах 100 и 300 мл. Большой объем в 300 мл рассчитан 
на курс лечения 1 мес в дозе 1000 мг/сут, что поможет в со-
блюдении приверженности пациента к лечению. Отмечена 
эффективность и безопасность препарата Нейпилепт® у па-
циентов с ХИГМ в Российской Федерации [41].

Заключение
Диагностика и лечение СКН представляют собой одну из 

актуальных проблем современной медицины, что связано 
с их широкой распространенностью среди людей пожило-
го возраста и  высокой вероятностью прогрессирования. 
Ведущее значение при ведéнии больных имеют социаль-
но-психологические методы, профилактика инсульта, 
коррекция сосудистых факторов риска, стимулирование 
пациентов к регулярной физической и умственной актив-
ности. Цитиколин  – один из наиболее изученных препа-
ратов в отношении безопасности и эффективности среди 
большого числа ЛС, используемых в  нашей стране при 
СКН для улучшения когнитивных функций.
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