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Широкая распространенность, клиническая значимость когнитивных нарушений у больных после инсульта определяют необходи-
мость их целенаправленной коррекции. 83 пациента в раннем восстановительном периоде полушарного ишемического инсульта с 
умеренными когнитивными нарушениями или легкой деменцией прошли курс лечения в реабилитационном центре. Из них 42 боль-
ных дополнительно к стандартному курсу восстановительного лечения занимались когнитивной тренировкой с использованием 
авторских компьютерных программ коррекции. Динамика когнитивных нарушений оценивалась с помощью нейропсихологического 
тестирования. После курса лечения установлено статистически значимое улучшение когнитивных функций по всем шкалам в основ-
ной и контрольной группах. Уровень улучшения когнитивных функций в основной группе был достоверно выше, стойкое улучшение 
когнитивного статуса сохранялось через 14—16 нед после проведения когнитивного тренинга.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: постинсультные когнитивные нарушения; реабилитация когнитивных нарушений; компьютерные трениро-
вочные программы.
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Widespread distribution and clinical significance of cognitive impairments in patients after stroke determine the necessity of their special 
correction. Eighty three (83) patients in early recovery period after semispherical ischemic stroke with mild cognitive impairments and mild 
dementia were treated in the neurorehabilitation center. Forty two (42) of them additionally received cognitive training with use of original 
computer programs. The depth of cognitive impairments was assessed with neuropsychological testing. The improvement of cognitive functions 
was both detected in basic and control groups but the results were significantly better in the basic group. The improvement of cognitive 
functions has lasted for 14—16 weeks after cognitive training.
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ся «в тени» клинически более яркого очагового, 
чаще двигательного, неврологического дефекта [3]. 
В этих условиях больные хуже выполняют зада-
ния, требующие участия управляющих функций 
и оперативной памяти, испытывают затруднения 
в определении последовательности действий, у 
пациентов снижаются концентрация внимания и 
скорость психических процессов [4]. Нейропсихо-
логические нарушения замедляют процесс функ-
ционального восстановления после инсульта [5]. 
Основой для восстановления как двигательного, 
так и когнитивного дефекта является пластичность 
головного мозга, которая обеспечивает компенса-
цию структурных и функциональных расстройств 
[3]. Об этом свидетельствуют исследования, по-
священные изменению активности нейрональных 
систем на фоне умственной нагрузки. Повышение 
активности фронтальной и париетальной коры по-
сле когнитивного тренинга было зарегистрировано 
при проведении функциональной МРТ [6, 7]. При-
оритетными направлениями следует считать разра-
ботку быстрых и надежных способов диагностики 
и методов коррекции КН, позволяющих уменьшить 
риск когнитивного снижения, повысить реабили-
тационный потенциал и улучшить качество жизни 
больного после инсульта. В последние годы во всем 
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Нейропсихологическое обследование в первые 
месяцы после инсульта у большинства пациентов 
выявляет когнитивные нарушения (КН). При этом 
распространенность самого тяжелого вида КН — 
постинсультной деменции — составляет 7–40% в 
зависимости от возраста пациента и тяжести пере-
несенного инсульта [1]. Клиническая значимость 
постинсультных КН, прежде всего, заключается в 
ухудшении прогноза этих больных. Для пациентов 
с постинсультной деменцией характерны более вы-
сокая смертность и более высокий риск повторного 
инсульта [2]. Помимо когнитивных расстройств, у 
этих больных имеются, как правило, двигатель-
ные нарушения с ограничениями самостоятельной 
ходьбы и самообслуживания. КН нередко остают-
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мире активно изучается эффективность различ-
ных методов коррекции когнитивных расстройств 
[8–13]. Существуют четкие данные доказательной 
медицины в поддержку эффективности когнитив-
ной реабилитации при черепно-мозговой травме и 
инсульте. В частности, на уровне рекомендаций, в 
обзоре 2011 г. высказано подтверждение эффектив-
ности компьютерных программ для когнитивной 
и речевой реабилитации, требующей, однако, при-
сутствия во время занятия обученного специалиста 
[14]. Вполне вероятно, что разработка компьютер-
ных программ, специализированных по воздей-
ствию на конкретную нарушенную когнитивную 
функцию, приведет к возможности использования 
таких инструментов реабилитации при отсутствии 
или минимальном участии медицинского специ-
алиста. Целью настоящего исследования являлась 
оценка эффективности ряда авторских методик кор-
рекции постинсультных нарушений когнитивных 
функций с использованием компьютерных специ-
ализированных программ.

Пациенты и методы исследования
 Обследованы и пролечены 83 пациента в ран-

нем восстановительном периоде ишемического ин-
сульта с умеренными когнитивными нарушениями 
(74) и легкой деменцией (9); из них 41 пациент кон-
трольной группы (27 мужчин и 14 женщин в возрас-
те 49–70 лет) и 42 пациента основной группы (28 
мужчин и 14 женщин в возрасте 48–70 лет). Боль-
ные проходили курс комплексного восстановитель-
ного лечения в условиях нейрореабилитационного 
центра СКЦ ФМБА России (Красноярск). Уровень 
когнитивного снижения определялся путем прове-
дения нейропсихологического тестирования с по-
мощью нейропсихологических шкал (MMSE, FAB, 
MOCA, таблица Шульте, тест рисования часов). 
Оценка состояния эмоционально-волевой сферы 
осуществлялась по шкале HADS. Повседневную 
активность определяли с использованием опросни-
ка оценки ежедневной жизнедеятельности IADL. 

Выраженность неврологического дефицита опреде-
ляли с помощью шкалы NIHSS. Пациенты основ-
ной группы дополнительно к стандартному курсу 
нейрореабилитации прошли курс коррекции когни-
тивных функций с использованием тренировочных 
компьютерных программ с ежедневными занятиями 
по 25–30 мин в течение 10–12 дней. Оригинальные 
компьютерные программы коррекции когнитивных 
нарушений были разработаны коллективом кафе-
дры нервных болезней ГБОУ ВПО «КрасГМУ им. 
проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» [15]. Программы 
представляют собой несколько компьютерных игр, 
направленных на тренировку внимания с использо-
ванием компьютеризированных таблиц Шульте, оп-
тико-пространственного гнозиса с использованием 
компьютеризированной пробы «фигура–фон», кор-
рекцию памяти и зрительно-пространственных на-
рушений с применением проб на запоминание по-

Рис. 1. Компьютерная игра, направ-
ленная на коррекцию памяти и зри-
тельно-пространственных нарушений 
с применением проб на запоминание 
положения картинки.

Рис. 2. Компьютерная игра, направленная на коррекцию па-
мяти и зрительно-пространственных нарушений с исполь-
зованием занятий по расположению стрелок на циферблате 
часов с учетом заданного времени.
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ложения картинки и указания положения стрелок 
на циферблате часов с учетом заданного времени 
(рис. 1, 2). Тренировочные программы оснащены 
возможностью регулирования степени нагрузки 
и выдачи положительного мотивирующего ответа 
при правильном выполнении задания. 

Оценку состояния высших мозговых функций, 
эмоционально-волевой сферы, степени неврологи-
ческих нарушений и повседневной активности в ос-
новной и контрольной группах больных проводили 
до лечения, сразу после лечения и спустя 14—16 нед 
после лечения.

Статистическую обработку материала прово-
дили с применением пакета прикладных программ 
Statistica v. 6,0. Для оценки статистической сопо-
ставимости двух групп использовали критерий 
Манна–Уитни (p > 0,05). Определение статистиче-
ской значимости различий до и после лечения про-
водили с помощью непараметрического критерия 
Вилкоксона (различия между группами считались 
статистически значимыми при p < 0,05). Для срав-
нения эффективности лечения дополнительно была 
введена переменная r, которую рассчитывали как 
отношение разности значений показателей до и по-
сле лечения к показателю, имеющему большее зна-
чение. Далее для определения различий проводили 
сравнение полученных переменных как независи-
мых рядов данных. 

Результаты исследования
Различия исходной степени нарушений когнитив-

ных функций, эмоционально-волевой сферы, невро-
логического дефицита и нарушений повседневной 
жизнедеятельности в группах отсутствовали (р > 0,1). 

В табл. 1 представлены результаты анализа эф-
фективности проведенного курса комплексной ней-
рореабилитации в основной и контрольной группах.

Как следует из представленных данных, в ос-
новной группе, где использовались компьютерные 
тренировочные программы, нейропсихологическое 
тестирование показало статистически высокозначи-
тельный регресс когнитивных нарушений по шка-
лам MMSE, FAB, MOCA, таблице Шульте, тесту 
рисования часов. Статистически значимо уменьши-
лись степень неврологического дефицита по шкале 
NIHSS, уровни показателей тревоги и депрессии по 
шкале HADS, качественно улучшилась повседнев-
ная активность согласно опроснику IADL. В кон-
трольной группе также наблюдалось статистически 
значимое улучшение когнитивных функций по шка-
лам MMSE, FAB, MOCA, таблице Шульте, снижение 
уровня депрессии по шкале HADS, уменьшение не-
врологических нарушений по шкале NIHSS, улучше-
ние повседневной активности по опроснику IADL. 
В контрольной группе статистически незначимые 
изменения выявлены по тесту рисования часов, под-
шкале тревоги HADS (р > 0,1). Показатели тревоги 

Т а б л и ц а  1
Эффективность курса лечения в основной и контрольной группах

Шкала Основная группа
Ме1 [25; 75], Ме2 [25; 75] 

Основная группа p-level 
(критерий Вилкоксона)

Контрольная группа
Ме1 [25; 75], Ме2 [25; 75]

Контрольная группа p-level 
(критерий Вилкоксона)

MMSE 26,0 [24,0; 28,0], 28,0 [27,0; 30,0] 0,000000 27,0 [25,0; 27,0], 27,0 [26,0; 29,0] 0,005322
ТРЧ 8,0 [7,0; 9,0], 10,0 [9,0; 10,0] 0,000001 8,0 [8,0; 9,0], 8,0 [7,0; 9,0] 0,648229
FAB 14,5 [14,0; 16,0], 16,5 [16,0; 18,0] 0,000000 14,0 [14,0; 15,0], 15,0 [14,0; 17,0] 0,001973
MOCA 21,0 [19,0; 23,0], 26,0 [25,0; 27,0] 0,000000 23,0 [19,0; 23,0], 23,0 [21,0; 24,0] 0,000046
Шульте 81,0 [72,0; 101,0], 61,0 [51,0; 76,0] 0,000000 82,0 [66,0; 97,0], 81,0 [69,0; 97,0] 0,002143
HADS Т 4,0 [2,0; 6,0], 3,0 [2,0; 4,0] 0,000004 4,0 [3,0; 6,0], 3,0 [2,0; 6,0] 0,241555
HADS Д 3,0 [2,0; 6,0], 3,0 [2,0; 5,0] 0,000441 4,0 [2,0; 6,0], 4,0 [2,0; 6,0] 0,033270
NIHSS 5,5 [4,0; 7,0], 4,0 [3,0; 5,0] 0,000000 6,5 [4,0; 11,0], 4,5 [3,0; 7,0] 0,000000
IADL 19,5 [15,0; 21,0], 20,0 [17,0; 21,0] 0,000196 16,0 [13,0; 20,0], 16,0 [14,0; 20,0] 0,003916

Т а б л и ц а  2
Сравнение эффективности лечения в основной и контрольной группах

Шкала Основная группа r Ме [25; 75] Контрольная группа r Ме [25; 75] p-level, критерий Манна–Уитни

MMSE 0,071 [0,038; 0,133] 0,033 [0,000; 0,071] 0,001673

ТРЧ 0,100 [0,000; 0,200] 0,000 [-0,111; 0,000] 0,000087

FAB 0,125 [0,067; 0,200] 0,000 [0,000; 0,125] 0,003906

MOCA 0,192 [0,153; 0,233] 0,083 [0,000; 0,135] 0,000012

Шульте1 -0,218 [-0,329; -0,131] -0,013 [-0,039; 0,014] 0,000000

HADS Т -0,250 [-0,636; 0,000] -0,100 [-0,333; 0,000] 0,037760

HADS Д 0,000 [-0,286; 0,000] -0,125 [-0,333; 0,000] 0,744343

NIHSS -0,250 [-0,375; -0,167] -0,250 [-0,250;-0,167] 0,335868

IADL 0,000 [0,000; 0,067] 0,000 [0,000; 0,059] 0,974337
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по шкале HADS в контрольной группе практически 
не изменились. 

В табл. 2 представлено сравнение результатов те-
стирования в основной и контрольной группах по-
сле курсов реабилитации. Показано более значимое 
улучшение когнитивных функций в основной груп-
пе (шкалы MMSE, FAB, MOCA, таблица Шульте, 
тест рисования часов; p < 0,05). Достоверно меньше 
выражена тревога после курса лечения в основной 
группе (p < 0,05). Показатели депрессии, степень 
регресса неврологических нарушений, уровень по-
вседневной активности изменялись статистически 
незначимо в обеих группах. 

На рис. 3 отображена динамика показателей шкал 
МMSE, FAB и MOCA в основной и контрольной 
группах до лечения, сразу после лечения и через 14–
16 нед после завершения лечения. 

Как следует из представленных данных, достиг-
нутый результат в основной и контрольной груп-
пах, как правило, сохранялся через 14–16 нед после 
окончания курса лечения. Исключение составляют 
результаты, полученные в контрольной группе по 
шкале FAB.

Обсуждение
Эффективность восстановления когнитивных 

функций в контрольной группе без целенаправлен-
ной нейропсихологической коррекции может быть 
обусловлена медикаментозным лечением, влияни-
ем тонизирующего нейрореабилитационного воз-
действия (массаж, ЛФК, тренировка равновесия), 
а также спонтанным восстановлением когнитив-
ных функций в раннем восстановительном периоде 
инсульта. Тренировка когнитивных функций, так 
же, как и целенаправленная лекарственная коррек-
ция [16], позволяет добиться статистически значи-
мых лучших результатов. Что особенно интересно, 
установленная разница сохраняется и в катамнезе 
в период как минимум до 6 мес. Перспектива при-
менения компьютерных программ когнитивной 
коррекции у больных, перенесших инсульт, гораз-
до выше, чем у пациентов, страдающих болезнью 

Альцгеймера, в первую очередь из-за большой со-
ставляющей нейродинамического дефекта при ней-
рососудистой патологии. 

Таким образом, результаты исследования эффек-
тивности компьютерных тренировочных программ 
в коррекции когнитивных нарушений в раннем вос-
становительном периоде ишемического инсульта 
оказались положительными. В отличие от общедо-
ступных развивающих компьютерных игр, предла-
гаемые методики преследуют целевую тренировку 
таких когнитивных функций как внимание, опти-
ко-пространственный гнозис, зрительно-простран-
ственная память. Значимая эффективность, хорошая 
переносимость, возможность самостоятельного ис-
пользования в домашних условиях дают основания 
предполагать перспективность применения трени-
ровочных компьютерных программ в реабилитаци-
онном процессе.
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