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Аннотация 
В статье исследованы когнитивные рас-
стройства и проведена оценка качества 
жизни у больных с дисциркуляторной энце-
фалопатией второй степени, получающих 
лечение в условиях неврологического ста-
ционара. Дисциркуляторная энцефалопа-
тия является основной клинической фор-
мой хронической сосудистой мозговой не-
достаточности. Данная категория больных 
чаще всего госпитализируется в стацио-
нары неврологического профиля, нежели 
при первой или третьей степени. Часть та-
ких пациентов являются трудоспособными, 
социально активными гражданами. 
 
Ключевые слова: дисциркуляторная энце-
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Abstract 
The article investigates cognitive disorders and 
assesses the quality of life in patients with sec-
ond-degree discirculatory encephalopathy re-
ceiving treatment in a neurological hospital. 
Dyscirculatory encephalopathy is the main clin-
ical form of chronic cerebrovascular insuffi-
ciency. This category of patients is most often 
hospitalized in hospitals of the neurological 
profile, rather than at the first or third degree. 
Some of these patients are able-bodied, so-
cially active citizens. 
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В настоящее время наблюдается рост 
цереброваскулярых заболеваний, что свя-
зано с увеличением средней продолжи-
тельности жизни в большинстве развитых 
стран и ухудшением экологической обста-
новки.  [8,13]. Цереброваскулярные заболе-
вания (ЦВЗ) — одна из основных причин ле-
тальности и стойкой утраты трудоспособно-
сти больных. В структуре общей смертности 
цереброваскулярные заболевания зани-
мают 21,4%, от 15 до 30% больных, пере-

несших острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК), остаются стойкими ин-
валидами [12]. Согласно классификации 
нарушений мозгового кровообращения, 
принятой в нашей стране в 1958 г., дисцир-
куляторная энцефалопатия (ДЭ) является 
основной клинической формой хронической 
сосудистой мозговой недостаточности [11]. 
Дисциркуляторная энцефалопатия – это 
мелкоочаговое поражение головного мозга 
вследствие снижения поступления крови в 
головной мозг в пределах от 35 до 20 
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мл/100г/мин при нормальной интенсивности 
кровотока не менее 55 мл/100г/мин. Выде-
ляют следующие ее формы: атеросклеро-
тическую, гипертоническую, венозную, сме-
шанную [8,14]. Для первой стадии  дисцир-
куляторной энцефалопатии характерны, 
прежде всего, субъективные жалобы, такие 
как: нарушение внимания, памяти (на теку-
щие события), повышенная утомляемость, 
снижение трудоспособности, которые со-
провождаются достаточно стойкими объек-
тивными расстройствами в виде анизоре-
флексии, дискоординаторных явлений, лег-
ких глазодвигательных нарушений, симпто-
мов орального автоматизма. Трудоспособ-
ность и адаптация при той стадии сохра-
нена. При второй стадии появляются лич-
ностные, аффективные расстройства, нару-
шения сна. В неврологическом статусе вы-
являются пирамидные, мозжечковые рас-
стройства. Снижается трудоспособность, 
социальная адаптация. При третьей стадии 
усугубляются симптомы, характерные для 
первой и второй стадии, когнитивные рас-
стройства становятся выраженными до де-
менции. [8,11]. 

Когнитивные функции – совокупность 
процессов, с помощью которых осуществ-
ляется самопознание, познание мира и об-
щение. Аффективные расстройства – 
группа отклонений в эмоциональной сфере. 
Увеличение возраста – один из главных 
факторов риска развития когнитивных рас-
стройств. Распространенность деменции 
среди лиц старше 65 лет составляет 65%, 
умеренных когнитивных расстройств до 
20% [7]. Выделяют три степени выраженно-
сти когнитивных расстройств: легкие, уме-
ренные и выраженные [15]. Легкое когнитив-
ное снижение (расстройства) характеризу-
ются отдельными когнитивными симпто-
мами (повышенная забывчивость, утомляе-
мость, трудности сосредоточения) и никак 
не влияет на бытовую, профессиональную 
и социальную деятельность пациента. Уме-
ренное когнитивное снижение проявляется 
моно- и полифункциональными расстрой-
ствами когнитивных функций, носят как объ-
ективный, так и субъективный характер. 
Оно не вызывает расстройства профессио-
нальной и социально-бытовой адаптации 
пациента, но приводит к повышенному па-
тофизиологическому напряжению при ин-
теллектуальной деятельности. В 2004г. J. 
Touchon, R. Petersen были приняты диагно-
стические критерии для постановки син-
дрома умеренных когнитивных рас-
стройств:  

1) Когнитивные нарушения, по словам 
пациента и/или его ближайшего окружения 
(последнее предпочтительней). 2) Признаки 
ухудшения когнитивных способностей по 
сравнению с индивидуальной нормой для 
данного индивидуума, которое произошло в 
недавнее время. 3) Объективные свиде-
тельства когнитивных нарушений, получен-
ные с помощью нейропсихологических те-
стов. 4) Нет нарушений привычных для па-
циента форм повседневной активности. Од-
нако могут быть трудности в сложных видах 
деятельности. 5) Деменция отсутствует – 
результат по ММSE составляет не менее 24 
баллов. [1,5]. Выделяют 4 клинических ва-
рианта синдрома умеренных когнитивных 
расстройств (полифункциональный и моно-
функциональный тип, которые в свою оче-
редь могут быть с нарушением памяти и без 
нарушения).  [7] 

Целью настоящей работы явилось ис-
следование когнитивных и эмоциональных 
нарушений, а также оценка качества жизни 
у пациентов с установленным диагнозом: 
ЦВБ. Дисциркуляторная энцефалопатия 
второй степени. Методом выборочного ис-
следования обследовано 40 пациентов, 
находившихся на лечении в СПб ГБУЗ «Го-
родская больница №26». Рандомизация до-
стигалась путем случайного бесповторного 
отбора из числа пациентов, находившихся 
на лечении в неврологическом стационаре. 
Из исследования были исключены лица с 
нарушениями сознания, тяжелой соматиче-
ской отягощенностью и грубым когнитив-
ным дефицитом, препятствовавшим запол-
нению анкет. Изучался соматический и 
неврологический статус, результаты кли-
нико-лабораторных, функционально-диа-
гностических исследований, данных нейро-
визуализации. Для комплексной скрининго-
вой оценки когнитивных и эмоциональных 
расстройств использовались краткая шкала 
оценки психического статуса (MMSE), 
MoCa-тест, таблица Шульте, шкала тревоги 
Спилбергера-Ханина, шкала оценки де-
прессии CES-D, опросник SF 36, шкала Бар-
тел и тест «батарея лобной дисфункции» 
для исключения из исследования пациен-
тов с деменцией с преимущественным по-
ражением лобных долей (лобно-височная 
деменция, болезнь Пика) или подкорковых 
образований мозга. 

Статистическая обработка данных про-
водилась с помощью первичных и вторич-
ных методов,  в том числе вычисления 
средней арифметической, стандартного от-
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клонения, использования непараметриче-
ских критериев для оценки достоверности, 
определение доверительных интервалов.  

За период наблюдения (май 2016 - март 
2017) нами были обследованы 40 пациен-
тов первого неврологического отделения 
СПб ГБУЗ «Городская больница № 26». 
Средний возраст пациентов составил 
63,6±9,7. В группе преобладают женщины 
(29 человек, 72,5%). Средний возраст муж-
чин составил, по данным исследования 
64,5±10,9 лет, средний возраст женщин – 
63,2±9,4 года (различия статистически не 
значимы). Из 40 пациентов 47,5% являются 
работающими гражданами, среди нерабо-
тающих пациентов 52,4% инвалидов 1, 2 и 3 
групп (9%, 54,5% и 36,6% соответственно), 
среди работающих граждан один пациент 
признан инвалидом 3 группы. 

Следует отметить, что у всех вошедших 
в исследование пациентов отмечался 
неврологический дефицит разной степени 
тяжести, а установленный диагноз был под-
твержден необходимыми клинико-функцио-
нальными, лабораторно-диагностическими, 
нейровизуализационными и другими иссле-
дованиями в соответствии с утвержден-
ными стандартами. В клинической картине 
преобладали вестибуло-мозжечковые рас-
стройства (92,5% обследуемых). В 12,5% 
случаев встречался астено-невротический 
синдром. 32,5% пациентов в прошлом пере-
носили острое нарушение мозгового крово-
обращения, 5% была проведена каротид-
ная эндартерэктомия. [2,3,4,9,10]. 

Среднее значение по краткой шкале 
оценки психического статуса (MMSE) соста-
вило 27,4±1,9 балла. Нормальные показа-
тели когнитивных способностей (равное и 
более 25 баллов) выявлены у 85% пациен-
тов (средний балл 28±1,3), у 15% пациентов 
средний балл 24±0, что соответствует лег-
кой деменции (диапазон 21-24 балла). 
Средний балл по шкале МоСа составил 
27,2±2,6, при этом у 20% опрошенных балл 
был ниже 26, что соответствует когнитив-
ному снижению. Однако следует отметить, 
что среди вышеописанных 20% опрошен-
ных с низким баллом по шкале МоСа у 75% 
был высокий балл по шкале MMSE. 

Среднее значение по шкале «Батарея 
лобной дисфункции» составил 15,6±1,9, при 
этом  у 45% была выявлена умеренная лоб-
ная дисфункция (средний балл 13,8±1,9), у 
55% нормальная лобная функция (средний 

балл 17±0,9). При этом у пациентов с уме-
ренной лобной дисфункцией средний балл 
по шкале MMSE составил 26,2±1,9. 

Среднее значение в ходе проведения 
теста «Таблица Шульте» 50,8±16,4 сек. при 
первой попытке, при второй – 50,9±15,4, при 
третьей – 47,2±17,1, при четвертой – 
52,3±22,2, при пятой – 49,7±18,5.  

При исследовании личностной и ситуа-
тивной тревожности получены следующие 
данные. Среднее значение по шкале лич-
ностной тревожности составило 43,3±10,8 
баллов. Из них у 12,5% пациентов уровень 
тревожности низкий со средним баллом 
27,8±0,8, у 47,5% средний уровень тревож-
ности (средний балл 38,3±4,4) и у 40% вы-
сокий уровень личностной тревожности 
(средний балл 54,1±6,8). Средний балл по 
шкале ситуативной тревожности составил 
39,6±10,7. У 20% пациентов низкий уровень 
тревожности (средний балл 26,5±2,9), у 45% 
- умеренный уровень (средний балл 
35,7±4,4) и у 35% высокий уровень ситуа-
тивной тревожности (средний балл 
52,1±4,6). 

По шкале депрессии CES-D среднее 
значение равно 13,4±8,7. У 70% опрошен-
ных депрессия отсутствует (средний балл 
8,6±4,7), у 20% выявлена легкая депрессия 
(средний балл 21,9±2,9), у 7,5% умеренная 
депрессия (средний балл 28,3±1,2) и у 2,5% 
- тяжелая депрессия (средний балл 33±0).  

По шкале Бартел средний бал составил 
99,4±4. Только 2,5% опрошенных частично 
нуждались в постоянной посторонней по-
мощи. 

Проводилась оценка качества жизни па-
циентов с помощью опросника SF 36 по 8 
пунктам. Полученные результаты для удоб-
ства были разделены на две группы: от 0 до 
60% включает в себя низкий, пониженный и 
средний показатели качества жизни, от 61 
до 100% повышенный и высокий показатели 
качества жизни. По пункту физическое 
функционирование (средний балл 
64,2±24,7%) в первой группе 47,5% пациен-
тов со средним баллом 42,3±14,8%, во вто-
рой – 52,5% со средним баллом 84,0±11,2. 
По пункту ролевое функционирование, обу-
словленное физическим состоянием (сред-
ний балл 39,3±39,8), в первой группе 70% 
опрошенных со средним баллом 16,1±19,5, 
во второй группе 30% со средним баллом 
93,3±11,1. По пункту интенсивность боли 
(средний балл 63,9±30,1) в первой группе 
50% со средним баллом 36,7±9,7, во второй 
группе 50% со средним баллом 91,1±14,3. 
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По пункту общее состояние здоровья (сред-
ний балл 53,6±15) в первой группе 70% 
(средний балл 45,9±9,5), во второй группе 
30% (средний балл 71,6±8,1). По пункту жиз-
ненная активность (средний балл 
54,9±20,4) в первой группе 62,5% (средний 
балл 41,2±11,4), во второй – 37,5% (средний 
балл 77,7±7,0). По пункту социальное функ-
ционирование (средний балл 63,8±25,5) в 
первой группе 37,5% опрошенных (средний 
балл 37,3±15), во второй – 62,5% (средний 
балл 79,6±14,9). По пункту ролевое функци-
онирование, обусловленное эмоциональ-
ным состоянием (средний балл 55,8±41,7), 
в первой группе 47,5% (средний балл 
15,6±16,9),во второй группе 52,5% (средний 
балл 92,2±14,3). И по пункту психическое 
здоровье (средний балл 60,4±21,7) в первой 
группе 52,5% (средний балл 42,6±10,1), во 
второй группе 47,5% пациентов (средний 
балл 80±11,5). 

Таким образом дисциркуляторная энце-
фалопатия является социально значимыми 
заболеванием. Дисциркуляторная энцефа-
лопатия второй степени является промежу-
точным звеном между начальными измене-
ниями в головном мозге с жалобами субъ-
ективного характера и выраженной очаго-
вой неврологическом симптоматикой с яв-
ным когнитивным дефицитом. Данная кате-
гория больных чаще всего госпитализиру-
ется в стационары неврологического про-
филя, нежели при первой или третьей сте-
пени. Часть таких пациентов являются тру-
доспособными, социально активными граж-
данами. Поэтому очень важна оценка когни-
тивной и аффективной сферы данных боль-
ных для уменьшения имеющихся симпто-

мов и профилактики дальнейшего углубле-
ния неврологического дефицита. Как пока-
зано в нашей работе степень дисциркуля-
торной энцефалопатии не всегда коррели-
рует со степенью когнитивного расстрой-
ства, то есть не у всех пациентов с дисцир-
куляторной энцефалопатией второй сте-
пени умеренная степень когнитивного сни-
жения. С другой стороны полученные низ-
кие баллы по одной шкале не всегда совпа-
дают с низким баллом по другой шкале, по-
тому что невозможно создать единую шкалу 
для всех людей, которая бы полностью от-
ражала уровень когнитивных нарушений. С 
этой целью пациентам проводилась разно-
стороннее обследование когнитивного ста-
туса с помощью нескольких шкал.  Более 
чем у половины пациентов выявлен сред-
ний и высокий уровни личностной и ситуа-
тивной тревожности, депрессия же встреча-
ется редко и преимущественно в легкой или 
умеренной форме. Как видно из исследова-
ния, качество жизни у больных с дисцирку-
ляторной энцефалопатией страдает в той 
или иной мере. В большей степени стра-
дает физический компонент здоровья, 
нежели психический. Также хочется отме-
тить низкую оценку состояния своего здоро-
вья и снижение жизненной активности у 
двух третей пациентов при сохранном соци-
альном функционировании. Важно зани-
маться своевременной диагностикой когни-
тивных и аффективных расстройств у дан-
ной категории пациентов для проведения 
лечения имеющего неврологического дефи-
цита, профилактики и улучшения качества 
жизни. 

. 
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