
92 93

НОЯБРЬ 2022

92 93

Thema Principale

МОЗГ
И СЕРДЦЕ

С
ердечно-сосудистыезаболевания
(CCЗ)остаютсянаиболеераспростра-
неннымисредихроническихнеинфек-
ционныхзаболеваний.В2020году

примерно19,1млнсмертейвовсеммиребыли
связанысССЗ,аихраспространенностьспо-
правкойнавозрастсоставила7354,1случая
на100тыс.человек[1].Учитываяувеличива-
ющуюсяпродолжительностьжизнии,соответ-
ственно,долюлицпожилоговозраставструк-
туренаселения,вдальнейшеможидается
увеличениераспространенностиССЗ[2].Функ-
цииголовногомозгаисердечно-сосудистойси-
стемы(ССС)тесносвязанымеждусобой.Так,
хорошоизвестно,чтозаболеванияголовного
мозга,напримеринсульт,могутпривестикпо-
вреждениюмиокарда.Сдругойстороны,когни-
тивныефункциинапрямуюзависятотсостояния
ССС.Поэтомудостаточночастодляописания
патологииголовногомозгаупациентовсССЗ
используетсятермин«цереброваскулярные
заболевания»(ЦВЗ).ЦВЗобъединяютгруппу
заболеваний,обусловленныхпатологически-
миизменениямицеребральныхсосудов.ЦВЗ
являютсяпроявлениемиосложнениемраз-
личныхССЗ,такихкакдислипидемия,артери-

альнаягипертензия(АГ),сахарныйдиабет(СД)
идр.,приводящихкострымилихроническим
нарушенияммозговогокровообращения.Кли-
ническиЦВЗмогутпроявлятьсяострыминару-
шениямимозговогокровообращенияввиде
инсультаилитранзиторнойишемическойатаки
илииметьхроническоетечение,приводякраз-
витиюсосудистыхкогнитивныхнарушений(КН).

РИСК РАЗВИТИЯ ИНСУЛЬТА
Наиболеегрознымцереброваскулярнымос-
ложнениемССЗявляетсяинсульт.Глобальная
распространенностьинсультав2020году
составила89,1млнчеловек,приэтомише-
мическийинсультперенесли68,2млн,вну-
тримозговоекровоизлияние–18,9млн,суба-
рахноидальноекровоизлияние–8,1млн[1].
Каждыйгодоколо795тыс.человекпереносят
новыйилиповторныйинсульт[2],врезультате
чего26%изнихначинаютиспытыватьсложно-
стииограничениявосновныхвидахдеятельно-
стии50%становятсяограниченно-подвижными
из-загемипареза[3].Помиморискаразвития
инвалидностиупациентовсинсультомтакже
высокирисксмерти.Так,в2020годуотЦВЗ
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умерло7,1млнчеловек.Приэтомотишеми-
ческогоинсультаумерло3,5млнчеловек,
отвнутримозговогокровоизлияния–3,3млн
человек,отсубарахноидальногокровоизлия-
ния–0,4млнчеловек[1].ЦВЗимеютобщие
сССЗ(например,сишемическойболезнью
сердца(ИБС),сахарнымдиабетом2-готипаи
гиперлипидемией)факторыриска,такиекак
возраст,пол,артериальнаягипертензия(АГ),
курение,метаболическийсиндром,недоста-
токфизическойактивностиидиета.Свозрас-
томувеличиваетсянакоплениеэтихсистемных
факторов,атакжеповышаетсярискразвития
коморбидныхССЗ,вероятностьразвитияЦВЗ
такжерезковозрастает[1].Средиразличных
ССЗзаболеваний,приводящихкразвитиюкак
ишемического,такигеморрагическогоинсуль-
та,чащевсеговстречаетсяАГ,котораявыявля-
етсяпрактическиу100%пациентовссосуди-
стойкоморбидностью[4].Стенокардияпосле
перенесенногоинсультаотмечаетсяу74%па-
циентов,сочетаниеИБСифибрилляциипред-
сердий(ФП)–у34%,аперенесенныйинфаркт
миокарда(ИМ)–у23%[4].Крометого,риск
инсультазначительноувеличиваетсяупаци-
ентовснесколькимикоморбиднымиССЗ.Так,
впроспективномкогортномисследованиириск
инсультабылпочтивтриразавышеуучастни-
ков,которыеимелиболеедвухкоморбидных
заболеваний[5].

РИСК РАЗВИТИЯ КОГНИТИВНЫХ 
НАРУШЕНИЙ И ДЕМЕНЦИИ
ПомиморазвитияинсультаупациентовсССЗ
такжедостаточновысокирискразвитияКН
идеменции.Считается,чток2050годучисло
людейсдеменциейувеличитсядо152,8млн
[6].Фактическидеменциявнастоящеевремя
являетсяоднойизосновныхпричининвалидно-
стипожилыхлюдейинеобходимостивпостоян-
номуходезаними.Приэтомизвестно,чтоупа-
циентовсдеменциейвсреднемимеетсяот2
до8коморбидныххроническихзаболеваний
(включаяССЗ)[7].Поданнымкрупногокросс-
секционногоисследования(n=72815,деменция
у3971участника,возрастстарше64лет),упа-
циентовсдеменциейчащевсеговстречались
АГ(у38,6%мужчини44,9%женщин),СД(у20,3
и15,8%соответственно)идислипидемия(у15,3
и18,7%соответственно)[7].Сдругойстороны,
ССЗмогутускоритьпрогрессированиекогни-
тивныхифункциональныхнарушений,атакже
приводяткувеличениюпродолжительности

пребываниявстационареиростусмертности
госпитализированныхпациентов[8].

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ
Хорошоизвестно,чтоАГ–ведущиймодифици-
руемыйфакторрискаССЗ,инсульта,КНипре-
ждевременнойсмерти.Уровниартериального
давления(АД)ираспространенностьАГуве-
личиваютсясвозрастомкакумужчин,так
иуженщин.Мужчиныимеютболеевысокое
АДвмолодомвозрасте,чемженщины,нопри-
ростсреднегоуровняАДзакаждоедесятиле-
тиевышеуженщин,чемумужчин.К60годам
женщиныимеютболеевысокийуровеньАД
ивышераспространенностьАГ,чеммужчины
[9].Крометого,сразвитиемАГсвязаныине-
сколькомодифицируемыхфакторовриска,
включаявысокоепотреблениенатрия,низкое
потреблениекалия,употреблениеалкоголя,
ожирение,отсутствиефизическойактивности
инездоровоепитание[10].

РаспространенностьАГвмиренеуклонно
растетвтомчислеиз-застарениянаселения
иувеличенияподверженностиразличнымфак-
торамобразажизни,включаянездоровоепита-
ние(например,высокоепотреблениеповарен-
нойсоли)инедостатокфизическойактивности.
Поданнымза2019год,32%женщини34%
мужчинввозрасте30–79летвмирестрадали
АГ[10].Несмотрянавысокуюраспространен-
ностьАГ,регулярнуютерапиюполучаютлишь
47%женщини38%мужчин.Упациентовсред-
неговозрастаотмечаетсясхожаякартинарас-
пространенностиАГ.Поданныманализа123
опросовосостоянииздоровья(526336участ-
ников,возраст–40–79лет),распространен-
ностьАГварьировалаот12до20%уженщин
иот10до37%умужчин[11].

Несмотрянаточтоантигипертензивнаяте-
рапияиизменениеобразажизниснижаютриск
АГиССЗ,контрольАДостаетсянеприемлемо
низким.Менееполовиныпролеченныхпаци-
ентовдостигаютцелевогоуровняАД[10].По-
добныйнеблагоприятныйтрендвлеченииАГ
приводиткувеличениюрискасмертности.Так,
в2015годучислосмертей,ассоциированных
суровнемсистолическогоАД≥140ммрт.ст.,
составило3,6млн(40,1%)упациентовсИБС,
1,1млн(38,1%)упациентовсишемическим
инсультоми1,4млн(42,5%)пригеморрагиче-
скоминсульте[12].Вреальнойклинической
практикедостаточносложнопредставитьсе-
бепожилогопациента,укоторогоАГбылабы

единственнымзаболеванием.Всреднем,ли-
цаввозрасте60летистаршеимеютоколо
3–5коморбидныхССЗ[13].Упожилыхпациен-
товАГчастосочетаетсясдругимиССЗ(напри-
мер,хроническойсердечнойнедостаточностью
(ХСН),СД,ИБС,ФП),которыевсвоюочередь
являютсяфакторамирискаразвитияЦВЗ[2].
Так,АГвстречаетсяу82%пациентовсхрони-
ческойболезньюпочек(ХБП),у77%больных
СД,у73%пациентовсИБС,у71%сХСНиу62%
людей,которыесоответствуюткритериямме-
таболическогосиндрома[14].Подобноесоче-
таниеАГидругихССЗзатрудняетдиагностику
илечениеЦВЗ.

Хорошоизвестно,чтоАГвызываетпора-
жениеразличныхорганов-мишеней,ккото-
рымотносятсясердце,почки,сосуды,aтакже
головноймозг[15].Головноймозгнаиболее
чувствителенкпатологическимизменениям,
происходящимприАГ.Имеютсяданные,что
практическиуполовиныпациентовсАГбез
ССЗиЦВЗванамнезевыявляется«болезнь
малыхсосудов»(БМС)или«немое»поражение
веществаголовногомозга[16].Внашейстране
пациентысБМСчащевсегоимеютдиагнозы
«дисциркуляторнаяэнцефалопатия»или«хрони-
ческаяишемиямозга».БМСхарактернанетоль-
кодлялиц,страдающихАГ,ноидляпациентов
сдругимикоморбиднымиССЗ.АГприводит
кувеличениютонусаартериолиобщегоперифе-
рическогосопротивлениявсосудахмикроцир-
куляторногорусла.Помимоэтого,упациентов
сАГразвиваетсяремоделированиесосудистой
стенки,котороехарактеризуетсяповышением
артериальнойжесткости,снижениемэластично-
стииэндотелиальнойдисфункцией[17].Засчет
усилениясинтезаэндотелина-1иснижениясин-
тезаNOразвиваетсявазоконстрикция,авпо-
следствии–пролиферацияигипертрофиясо-
судистойстенки.ПрисочетанииАГсдругими
коморбиднымиССЗ,напримерсСД2-готипа,
процессыремоделированиясосудистогорусла
значительноусугубляются,чтоускоряетразви-
тиеатеросклерозазасчетактивациифиброза
инарушениямиогеннойауторегуляциипросве-
тасосуда[18].Всвязисэтимразвиваетсяна-
рушениеауторегуляциимозговогокровотока
вответнаповышениеАД,чтоимеетпагубные
последствия,включаянарушениефункцииге-
матоэнцефалическогобарьера(ГЭБ).Засчет
ремоделированияцеребральныхартерийупа-
циентовсАГповышаетсяпроницаемостьГЭБ
инарушаетсяегоспособностьрегулировать
гомеостазвцентральнойнервнойсистеме.

Подобныенарушенияразвиваютсявтомчисле
засчетувеличениявыработкиактивныхформ
кислорода(АФК),чтоприводиткнарушению
плотныхмежклеточныхконтактовэндотелия
капилляроввголовноммозге[17].Кромето-
го,упациентовсАГотмечаетсяфеноменра-
рефикациикапилляров,втомчислеивбелом
веществеголовногомозга.Ремоделирование
сосудистойстенкииуменьшениеколичества
артериоликапилляровприводиткснижению
перфузииголовногомозгаиявляетсяодним
изфактороврискаразвитияКНидеменции
[19].КлиническоезначениеБМСзаключается
втом,чтобездолжнойтерапиииконтролясо-
судистыхфактороврискаонаможетпривести
кразвитиюинсультаиКН.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
И ДИАГНОСТИКА БОЛЕЗНИ МАЛЫХ 
СОСУДОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА
ОсновнымклиническимпроявлениемБМСяв-
ляютсясосудистыеКН(СКН),длякоторыхха-
рактернынарушенияуправляющихфункций,
замедленностьумственнойдеятельности(бра-
дифрения),снижениеконцентрациивнимания.
ПамятьприБМСзатронутавнаименьшейсте-
пени,однакоприсочетанииБМСиболезни
Альцгеймерамогутпреобладатьжалобынана-
рушенияпамяти[20],атакжемогутнаблю-
датьсяснижениеинтеллектуальнойгибкости,
персеверации,импульсивностьизрительно-
пространственныенарушения.

ДляопределениятяжестиКНнеобходимо
оценитьстепеньихвлияниянаповседневную
деятельностьпациента(работа,социальная
активность,самостоятельныепокупки,спо-
собностьориентироватьсянаместности,са-
мообслуживание,выполнениедомашнихдел).
ЧащевсегоКНприБМСнедостигаютстепени
деменции[21]иупациентовпреобладаютсубъ-
ективныеилиумеренныеКН(табл.1).

Ксожалению,большинствоскрининговых
шкал(например,краткаяшкалаоценкипсихи-
ческогостатуса)изначальнобылиразработаны
длядиагностикиКНприболезниАльцгеймера
ипозволяютвыявитьлишьвыраженныеКН
[24].В2020годубылиопубликованыклини-
ческиерекомендацииМинздрава[24],вкото-
рыхпредставленышкалыиопросники,атакже
методикиихпроведения,которыемогутбыть
использованыдлядиагностикиКНприраз-
личныхневрологическихзаболеваниях,втом
числеиприСКН.Вклиническойпрактикедля
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диагностикиКНупациентовсБМСмогутбыть
использованыразличныенейропсихологиче-
скиеметодики,представленныевтабл.2.

ПоражениеголовногомозгаприССЗчасто
сопровождаетсяразвитиемэмоциональных
нарушений.Тревожныеидепрессивныерас-
стройствамогутбытьпроявлениемкакхрони-
ческогоЦВЗ,такипервичногоэмоционального
нарушения[20].Так,внедавноопубликован-
номисследованииу89%женщини91%муж-
чинсССЗиБМСвыявлялоськакминимумодно
эмоционально-поведенческоенарушение[25].
Чащевсегоупациентоввыявлялисьапатия
(58–61%),раздражительность(58%),атакже

тревожныерасстройства(около30%).КНитре-
вожныерасстройствадостаточнотесносвязаны
междусобой,посколькувпатогенезекакСКН,
такитревожныхрасстройствзадействованы
схожиезоныголовногомозга(такиекакпре-
фронтальнаякораиеевзаимосвязисбазаль-
нымиганглиямииталамусом).Поэтомуупаци-
ентовстревогой,какиприСКН,выявляются
нарушенияконцентрациивниманияиуправ-
ляющихфункций.Например,пригенерализо-
ванномтревожномрасстройственаблюдается
снижениескоростиобработкиинформации,ка-
сающейсянеприятныхилипугающихстимулов
[26].Помимонепосредственногопоражения

веществамозга,эмоциональныенарушения
могутбытьреакциейпациентаназаболева-
ниеилиусилениемисходныхэмоционально-
личностныхчерт[24].

СовременнаядиагностикаСКНбезусловно
должнавключатьвсебяиспользованиенейро-
визуализационныхметодов,чтоподчеркивает-
сявклиническихрекомендацияхМинздрава
подиагностикеилечениюкакКН[24],такиАГ
[15].Чащевсегоизменения,выявляемыепри
помощимагнитно-резонанснойтомографии
(МРТ)упациентовсСКН,включаютлакунарные
инфаркты,гиперинтенсивныйсигналотбело-
говеществаперивентрикулярныхисубкорти-
кальныхобластей(лейкоареоз),расширение
периваскулярныхпространствицеребраль-
ныемикрокровоизлияния.

Лакунарныйинфарктпредставляетсобой
небольшойишемическийочагдиаметромот3
до15мм.ПриССЗлакунарныеинфарктычаще
всегорасполагаютсявзонахкровоснабжения
перфорантныхартерий(базальныеганглииили
глубинныеотделыбелоговещества).Частьла-
кунарныхинфарктовсопровождаетсяострым
развитиемочаговойневрологическойсимпто-
матики(например,гемипарез,гемигипестезия),
чтоявляетсяпризнакомразвитиялакунарного
инсульта[21,27].ОднакоупациентовсБМСмо-
гутразвиваться«немые»лакунарныеинфаркты,
распространенностькоторыхвсреднемсостав-
ляетот10до20%иувеличиваетсясвозрастом.
Рискихразвитиязначительноповышенупаци-
ентовсАГ,метаболическимсиндромом,ХСН,
ИБСидругимиССЗ.Следуетотметить,чтоэти
изменениянеявляютсястольдоброкачествен-
ными,какпервоначальнопредполагалось,по-
этомунекоторымиэкспертамипредлагается
заменитьтермин«немой»на«скрытый»[28].

Лейкоареоз(гиперинтенсивныеизменения
белоговещества)–этозоныповышенногосиг-
налаотбелоговеществаголовногомозгапри
МРТврежимахТ2иFLAIR.Гиперинтенсивные
изменениябелоговещества–самоераспро-
страненноепроявлениеЦВЗ:онинаблюдают-
сяу64–94%пациентовстарше65летиассо-
циированысповышеннымрискомразвития
нетолькоКН,ноиишемическогоинсультаупа-
циентовсССЗ[21,29].

Церебральныемикрокровоизлияния(ЦМК)–
небольшие,диаметромдо2–5мм,участкивы-
паденияМР-сигнала,определяемыенапо-
следовательностяхSWIиT2*GRE[21,27].
РаспространенностьЦМКсильноварьирует:
онивыявляютсяу3–27%лицвобщейпопуля-

ции,у6–80%пациентовссосудистымифакто-
рамирискаилиССЗиу16–45%пациентовсКН
[30].ДляпациентовсССЗнаиболеехарактерны
глубинныеЦМК(вбазальныхганглияхипери-
вентрикулярномбеломвеществе),втовремя
каккорковыеЦМКчащевыявляютсяприце-
ребральнойамилоиднойангиопатии[21].ЦМК
такжесвязанысповышеннымрискомразви-
тиягеморрагическогоинсультаиКН[21,30].

КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ССЗ И БМС
Коррекциясосудистыхфакторовриска–основ-
наязадачавтерапиипациентовсССЗиБМС.
Врядеклиническихисследованийбылопроде-
монстрировано,чтоназначениеантигипертен-
зивнойтерапииидостижениецелевыхуровней
АДмогутуменьшатьраспространенностьипро-
грессированиесосудистыхизмененийвголов-
номмозге,снижаятакимобразомрискинсуль-
та,КНидеменции[31,24].Особоевнимание
следуетуделятьпожилымпациентамсАГиКН,
посколькуунихснижаетсяприверженность
клечению,чтоможетещебольшеухудшатьсо-
стояниеКФ[31].Согласнодействующимклини-
ческимрекомендациямвсемпациентамсАГ,
получающимлечение,независимоотвозраста
истепенирискарекомендуетсявкачествепер-
вогоцелевогоуровняснижатьАДдозначений
<140/90ммрт.ст.,априхорошейпереносимо-
сти–до130/80ммрт.ст.илиниже.Большин-
ствупациентовсАГ(кромепациентовнизкого
рискасАД<150/90ммрт.ст.,пациентов80лет
истарше,пациентовссиндромомстарческой
астении)иЦВЗпоказаноназначениекомбини-
рованнойантигипертензивнойтерапии,включа-
ющейблокаторренин-ангиотензиновойсисте-
мыидигидропиридиновыйантагонисткальция
илидиуретик.Крометого,пациентамсЦВЗре-
комендованаступенчатаясхемасниженияАД
всвязиснарушениемауторегуляциимозгового
кровотока[15].Такжекрайневажнопроводить
коррекциюкоморбидныхССЗ:контрольгли-
кемииупациентовсСД,назначениестатинов
пациентамсдислипидемией,прямыхоральных
антикоагулянтовприналичиинеклапаннойфор-
мыФПиантитромбоцитарныхпрепаратовпри
перенесенномнекардиоэмболическомишеми-
ческоминсульте[32].

Особуюпроблемупредставляеткоррекция
недементныхКНиэмоциональныхрасстройств.
Препараты,традиционноприменяемыеприле-
чениидеменции(ингибиторыацетилхолинэсте-

Таблица 1. Диагностические критерии КН [22, 23]
Степень 

тяжести КН
Критерии

Субъективные Жалобынастойкоеухудшениеумственнойработоспособностипосравнению
сисходнымуровнем,возникшеебезвидимойпричины.
Отсутствиеотклоненийотвозрастнойнормыподаннымтестирования.
Когнитивныежалобынесвязанысустановленнымневрологическимили
психиатрическимдиагнозомилиинтоксикацией

Умеренные НебольшоеснижениеоднойилинесколькихКФ,котороеподтверждается:
–жалобамипациента,информациейоттретьихлиц;
–нейропсихологическимтестированиемилинезависимойклинической

оценкой.
КНнелишаютпациентанезависимостивповседневнойдеятельности.
КНприсутствуютнетолькововремяделирия.
КНнесвязанысдругимипсихическимирасстройствами

Выраженные ЗначительноеснижениеоднойилинесколькихКФ,котороеподтверждается:
–жалобамипациента,информациейоттретьихлиц;
–нейропсихологическимтестированиемилинезависимойклинической

оценкой.
КНлишаютпациентанезависимостивповседневнойдеятельности(по
меньшеймеревосуществлениифинансовыхоперацийиорганизации
приемалекарств).
КНприсутствуютнетолькововремяделирия.
КНнесвязанысдругимипсихическимирасстройствами

Примечание. КН–когнитивныенарушения,КФ–когнитивныефункции.

Таблица 2. Основные нейропсихологические методики, используемые для диагностики КН при БМС
КФ Методики

Внимание,скоростьпсихическихпроцессов ТестпостроениямаршрутачастьА,
илитестпрокладыванияпути
(англ.trail making test part A)

Управляющиефункции,интеллектуальная
гибкость

ТестпостроениямаршрутачастьВ,
илитестпрокладыванияпути
(англ.trail making test part В)

Внимание,управляющиефункции,скорость
психическихпроцессов

Тестзаменыцифровыхсимволов

Зрительно-пространственныенавыки Тестрисованиячасов

Примечание. КФ–когнитивныефункции.
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разы,мемантин),неприводяткзамедлению
прогрессированияКН[24],аназначениетранк-
вилизаторовиантидепрессантовможетусугу-
битьтяжестьКН[33].Поэтомувклинической
практикеприменяютсяразличныеноотропные,
нейрометаболическиеинейропротекторные
препараты.Учитывая,чтопациентысЦВЗпо-
мимоАГимеютмножествокоморбидныхССЗ,
выборнейропротекторадолженосновываться
нетольконаегоэффективностивкоррекции
КН,ноинахорошейпереносимоститерапии
иотсутствиинежелательныхмежлекарствен-
ныхвзаимодействий.Крометого,выбранный
препаратдолженвлиятьнанесколькозвеньев
патогенезаразвитияЦВЗ.Сэтойточкизрения
препаратомвыбораупациентовсССЗиБМС
будетотечественныйоригинальныйпрепарат

Мексидол®(этилметилгидроксипиридинасукци-
нат).Мексидол®–препаратсмультимодальным
механизмомдействия,оказывающийнейро-
протекторный,противогипоксический,анкси-
олитическийидругиеэффекты[34].Наиболее
важныекомпонентымеханизмадействия–ан-
тиоксидантные,антигипоксантныеимембра-
нопротективныеэффектыпрепарата.Антиок-
сидантныйэффектМексидолаобеспечивается
засчетингибированияперекисногоокисления
липидовиповышенияактивностиантиокси-
дантныхферментов(например,супероксиддис-
мутазы),чтоприводиткуменьшениювыработки
активныхформкислорода(АФК)[34].Внорме
низкийуровеньпродукцииАФКэквивалентен
ихвыведениюииграетважнуюрольвпереда-
чисигналоввклетке.Однако,какобсуждалось
ранее,упациентовсАГувеличенавыработка
АФКзасчетремоделированияцеребральных
артерий.Другимиважнымиаспектамимеханиз-
мадействияМексидола,предопределяющими
егопреимуществоприБМС,являютсяпротиво-
гипоксическоеимембранопротективноедей-
ствияпрепарата,обусловленныевходящим
вегосоставсукцинатомянтарнойкислоты.
Янтарнаякислотаобеспечиваетусилениеком-

пенсаторнойактивацииаэробногогликолиза
иснижениеугнетенияокислительныхпроцес-
соввциклеКребса,чтоприводитвусловиях
гипоксиикувеличениюсодержанияАТФикре-
атинфосфата,активацииэнергосинтезирующих
функциймитохондрий,стабилизацииклеточ-
ныхмембран[34].Помимонейропротекторно-
гоэффектаМексидол®вэкспериментальных
работахтакжеобладалвыраженнойспособ-
ностьюулучшатьпроцессыобученияипамя-
тииоказывалотчетливоеантиамнестическое
действие[34].ПосколькупациентысБМСдо-
статочночастоимеютсопутствующиеэмоцио-
нальныерасстройства,достаточноинтересен
ианксиолитическийэффектпрепарата.Мек-
сидол®оказываетвлияниенаразличныетипы
стрессорныхситуаций,напримерпристрессе
нановизнуобстановки,притревогеистрахе,
обусловленнымиранееполученнымивэтих
условияхнегативнымивоздействиями.При
этомоннесвязываетсянапрямуюсбензоди-
азепиновымииГАМК-рецепторам,аоказыва-
етнанихмодифицирующеедействие[34].Этот
эффекткрайневаженврамкахтерапииэмо-
циональныхнарушений,особенноупожилых
пациентовсЦВЗ.

Клиническаяэффективностьибезопасность
Мексидолавразныхвозрастныхгруппахпри
острыхихроническихцереброваскулярных
заболеванияхбылиподтвержденыврядепро-
спективныхисследований[35–37]иврандоми-
зированномдвойномслепоммультицентровом
плацебо-контролируемомисследованииЭПИКА
[38].Особоговниманиязаслуживаютрезульта-
тынедавноопубликованногомеждународного
многоцентровогорандомизированногодвой-
ногослепогоплацебо-контролируемогоиссле-
дованияМЕМО(МЕксидол–хроническаяише-
мияМОзга)[39],вкотороебыливключены318
пациентов(возраст–40–90лет)сССЗиБМС,
имеющихумеренныеКН.Пациентыбылиран-
домизированына2группы.Пациентыпервой
группыполучалидлительнуюпоследователь-
нуютерапиюМексидоломпосхеме:Мексидол®
вдозе500мгвсуткивнутривеннокапельно
втечение14днейспоследующимпереходом
натаблетированнуюформупрепаратаМек-
сидол®ФОРТЕ250по1таблетке250мгтри
разавденьнафонебазиснойтерапиивте-
чение60дней.Пациентывторойгруппысо-
вместносбазиснойтерапиейполучалипла-
цебопоаналогичнойсхеме.Кконцупериода
наблюдения(75-йдень)вгруппеМексидолаот-
мечалосьстатистическизначимоеулучшение

инормализацияКФ:+4,22баллапошкалеМо-
САссуммарнымбаллом26,22–НОРМА(vs2,17
баллавгруппеплацебо,суммарныйбаллсо-
ставил24,17–КН),+8балловпотестузаме-
ныцифровыхсимволов(vs+5балловвгруппе
плацебо,р<0,0001).Полученныерезультаты
свидетельствуютовысокойэффективности
схемыпоследовательнойтерапииМексидолом
вкоррекцииКНупациентовскоморбидными
ССЗ.Крометого,такжебылоотмеченодосто-
верноеснижениеуровнятревогиупациентов
первойгруппы(Мексидол®)кконцутерапии
(75-йдень):-3баллапошкалеБека(vs-1балл
вгруппеплацебо,р<0,0001),чтоподтвержда-
етдополнительныйанксиолитическийэффект
Мексидола.УлучшениеКФиуменьшениевы-
раженностиэмоциональныхнарушенийнарас-
талипостепенно,достигаямаксимумакконцу
терапии(тоестьна75-йденьлечения),чтоеще
раздоказываетважностьпроведенияполного
курсадлительнойпоследовательнойтерапии
препаратамиМексидол®(раствор)иМекси-
дол®ФОРТЕ250(таблетки).

В2020годубылиопубликованыкрайнеин-
тересныерезультатыисследования[40],вкото-
ромизучалосьвлияниеМексидоланауровень
провоспалительныхцитокинов,выраженность
окислительногострессаиэндотелиальнойдис-
функцииупациентовссочетаниемБМСиХСН.
Крометого,пациенты,включенныевисследо-
вание,имелиидругиекоморбидныеССЗ(АГ,
ФП,СД2-готипа,инсультванамнезе).Авторы
выявили,чтопридобавлениипоследователь-
нойдлительнойтерапииМексидоломкбазовой
терапииХСНотмечаетсядостоверноеснижение
значениймаркероввоспаления(С-реактивного
белкаифакторанекрозаопухолиальфа),сни-
жениевыраженностиокислительногостресса
иотсутствуетнарастаниеконцентрациигомо-
цистеинавплазмекрови.Этиновыеданные
особенноактуальныдлякоррекциипоражения
головногомозгаприССЗ,посколькугипергомо-
цистеинемияявляетсяфакторомрискаразви-
тияинсульта,КНидеменциисосудистогогенеза.

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ
ПомимомедикаментознойкоррекцииССЗупа-
циентовсСКНобязательнодолжныиспользо-
ватьсяиразличныенелекарственныеметоды
лечения[32].

Средиметодовмодификацииобразажиз-
нипациентамсССЗвпервуюочередьследу-
етотказатьсяотвредныхпривычек(курения

излоупотребленияалкоголем)[15].Такжекрай-
неважнарегулярнаяфизическаяактивность,
посколькуонапозволяетвтомчислеснизить
рискразвитияинсульта[32].Результатыне-
давнопроведенныхметаанализовпоказали,
чтоаэробнаяфизическаянагрузкаулучшает
КФ[41],атакжена10%снижаетрискразви-
тиядеменции[42].

Правильноепитаниеиграетважнуюроль
впредупрежденииЦВЗ.Эпидемиологические
исследованиятакжепоказали,чтосредизем-
номорскаядиета,подразумевающаяупотре-
блениебольшогоколичестваантиоксидантов
(свежиефруктыиовощи),полиненасыщенных
жирныхкислот(оливковоемасло,рыбаидру-
гиеморепродукты),улучшаетКФизамедляет
развитиедеменции[43].Содержащиесявсве-
жихфруктахиовощахантиоксидантымогут
ослабитьпроцессыоксидативногостресса,
имеющегобольшоезначениевразвитииКН.

Крометого,дляподдержанияиулучшения
КФприменяютсяразличныенелекарственные
методытерапии,напримеркогнитивныйтре-
нинг(КТ),которыйиногданазывают«фитнесс
длямозга»или«зарядкадляума».Этоспеци-
альныепрограммыиметодикидлятренировки
памяти,вниманияидругихКФ.Классический
КТпроводитсяврачом-специалистом,который
подбираетпрограммупациентувзависимости
отобнаруженныхКН.Вреальнойклинической
практикевозможноиспользованиеодного
изметодовКТ–когнитивнаястимуляция.Паци-
ентампредлагаютсянеспецифическиезадания:
отгадываниекроссвордов,чтениекниг,газет
илижурналов,игравдоминоиликартыидругие
задания[44].Подобныепростыеметодыког-
нитивнойстимуляциипредставленывразделе
«ПАЦИЕНТАМ»насайтеhttps://memo.expert.

TAKE HOME MESSAGE
ХотяосновнымфакторомрискаБМСявляется
АГ,пациентысЦВЗгораздочащеимеютне-
сколькокоморбидныхССЗ.Помиморазличных
стратегийнемедикаментознойпрофилакти-
киилеченияСКН,атакжемодификациисо-
судистыхфакторовриска,такимпациентам
необходимакакможноболееранняямеди-
каментознаякоррекцияимеющихсяунихКН
иэмоциональныхрасстройств.Длительноепо-
следовательноеприменениеМексидола–до-
казаннаяэффективнаякоррекциякогнитив-
ныхиэмоциональныхнарушенийупациентов
сССЗиБМС.
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