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РЕЗЮМЕ 

Обоснование. Восстановление когнитивных функций при сосудистых когни-
тивных расстройствах (СКР) остаётся сложной задачей, особенно в условиях 
коморбидности. Одним из недооценённых факторов, ограничивающих эффек-
тивность когнитивной реабилитации, является синдром обструктивного 
апноэ сна (СОАС). Когнитивно-моторные тренировки (КМТ) рассматривают-
ся как перспективное немедикаментозное вмешательство, однако их резуль-
тативность при сочетании СКР и СОАС изучена недостаточно.
Цель исследования. Сравнить динамику когнитивного функционирования 
у пациентов с умеренным СКР в зависимости от наличия средней/тяжелой 
степени СОАС после прохождения месячного курса тренировки письма недо-
минантной рукой.
Методы. Проведено проспективное, нерандомизированное сравнительное 
интервенционное исследование, продолжительность: май 2024 – февраль 
2025 года. Включены 34 пациента с умеренным СКР (50–74 лет), разделённые 
на две группы по наличию средней/тяжелой степени СОАС (AHI ≥ 15 соб./ч). 
Проведена интервенция: КМТ (письмо недоминантной рукой), продолжитель-
ностью 4 недели (14 дней в условиях стационара, 14 дней — амбулаторно). 
Производилась оценка когнитивного статуса до и после КМТ между группами 
по шкалам MoCA, FAB, FCSRT-IR, TMT, Stroop и SDMT.
Результаты. Основная группа – 16 человек с умеренным СКР и AHI ≥ 15 соб./ч, 
контрольная – 18 пациентов с умеренным СКР и AHI < 15 соб./ч. Группы были 
сопоставимы по полу, возрасту и сопутствующим заболеваниям (p > 0,05). 
В обеих группах после КМТ отмечено улучшение когнитивных показателей, 
однако в контрольной группе изменения были более выраженными. При меж- 
групповом сравнении дельта-показателей выявлены различия по шкалам 
Stroop 3 (p < 0,001; d = -1,18), TMT-B (p = 0,004; d = 1,08), SDMT (p = 0,160; d = -0,50) 
и FCSRT-IR, FR (p < 0,001; d = -1,54). Нежелательных явлений не зафиксировано.
Выводы. Наличие СОАС средней/тяжёлой степени снижает эффективность 
КМТ (письма недоминантной рукой) у пациентов с умеренным СКР. Полученные 
данные подчёркивают необходимость учёта ночных дыхательных нарушений 
при осуществлении когнитивной реабилитации.
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нантной рукой; синдром обструктивного апноэ сна; сосудистые когнитив-
ные расстройства; умеренные когнитивные нарушения
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RESUME

Background. Cognitive rehabilitation in patients with vascular cognitive impairment 
(VCI) remains challenging, particularly in the presence of comorbid conditions. obstruc-
tive sleep apnea syndrome (OSAS) is one of underestimated factor potentially limiting 
the effectiveness of cognitive interventions. Cognitive-motor training (CMT), including 
nondominant hand writing, is considered a promising non-pharmacological interven-
tion; however, its efficacy in patients with combined VCI and OSAS has not been ade-
quately studied.
The aim. To compare cognitive performance dynamics in patients with moderate 
VCI depending on the presence of moderate to severe OSAS after a one-month course 
of nondominant hand writing training.
Methods. A prospective non-randomized comparative interventional study was con-
ducted from May 2024 to February 2025. The study included 34 patients aged 50–74 
years with moderate VCI, divided into two groups based on the presence of moderate/
severe OSAS (AHI ≥ 15 events/hour). The intervention consisted of a 4-week CMT course 
(14 days inpatient, 14 days home-based). Cognitive performance was assessed before 
and after the intervention using the MoCA, FAB, FCSRT-IR, TMT, Stroop, and SDMT scales.
Results. The study group included 16 patients with AHI ≥ 15 events/hour; the control 
group consisted of 18 patients with AHI < 15. The groups were comparable in age, sex, 
and comorbidities (p > 0,05). Both groups showed cognitive improvement post-inter-
vention, but changes were more pronounced in the control group. Between-group 
comparisons of change scores revealed significant differences in Stroop 3 (p < 0,001; 
d = -1,18), TMT-B (p = 0,004; d = 1,08), SDMT (p = 0,160; d = -0,50), and FCSRT-IR FR 
(p < 0.001; d = -1,54). No adverse events were observed.
Conclusion. The presence of moderate to severe OSAS reduces the effectiveness of non-
dominant hand writing training in patients with moderate VCI. These findings highlight 
the importance of accounting for sleep-disordered breathing when planning cognitive 
rehabilitation strategies.

Keywords: cognitive-motor training; handwriting with nondominant hand; obstruc-
tive sleep apnea; vascular cognitive impairment; mild cognitive impairment
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ВВЕДЕНИЕ

Сосудистые когнитивные расстройства (СКР) яв-
ляются второй по частоте встречаемости причиной 
деменции после болезни Альцгеймера. Согласно ста-
тистическим данным, доля людей с деменцией в мире 
достигла 57 миллионов в 2021 году [1]. В структуре 
общей когнитивной патологии доля СКР составляет 
до 20–30  % случаев деменции и более 50  % случаев 
умеренных когнитивных нарушений (УКН), ассоции-
рованных с цереброваскулярными заболеваниями 
(ЦВЗ)  [2]. СКР приводят к снижению повседневной ак-
тивности, инвалидизации и ухудшению качества жизни 
пациентов и их семей [1]. В долгосрочной перспекти-
ве СКР ассоциировано с утратой самообслуживания 
и значительными социально-экономическими расхо-
дами. Так, согласно данным ВОЗ, общемировые рас-
ходы на помощь пациентам с деменцией в 2019 году 
оценивались в $1,3  трлн., отражая высокую нагрузку 
на систему здравоохранения и семьи этих пациентов.

Частота умеренных когнитивных расстройств 
(УКР) сосудистой этиологии у лиц старше 65 лет колеб- 
лется от 16 % до 25 %, а у пациентов с сопутствующими 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) достига-
ет 40 % и более [3]. Влияние ССЗ на когнитивные функ-
ции при СКР является хорошо изученным аспектом, 
подтвержденным рядом исследований [4, 5]. Одна-
ко в последние годы внимание исследователей все 
больше привлекает синдром обструктивного апноэ 
сна (СОАС) как модифицируемый фактор риска СКР. 
Современные научные работы показывают, что СОАС 
может оказывать значительное влияние на когнитив-
ные функции, включая внимание, память и исполни-
тельные функции [6, 7].

Согласно эпидемиологическим данным, распро-
странённость СОАС среди взрослого населения мо-
жет достигать 9–38  %, а среди лиц старше 65 лет она 
приближается к 35  % [8]. Приблизительно у 25–30  % 
пациентов с умеренным СКР выявляется сопутству-
ющий СОАС [9]. Более чем у половины пациентов 
со среднетяжелым СОАС, в свою очередь, отмечаются 
объективные КН [10]. Таким образом, СКР и СОАС не-
редко наблюдаются одновременно, взаимно отягощая 
течение друг друга: сосудистое поражение ГМ снижает 
когнитивный резерв [7], а интермиттирующая ночная 
гипоксия и фрагментация сна затрудняет реализацию 
компенсаторных механизмов со стороны интактных 
нейронных сетей [11]. Это делает поиск эффективных 
методов реабилитации когнитивных функций у таких 
пациентов особенно актуальным.

Несмотря на достижения в фармакотерапии ССЗ, 
возможности восстановления КН при СКР остаются 
ограниченными. Это связано как с необратимым харак-
тером сосудистого повреждения ГМ, так и с отсутстви-
ем доказанной эффективности у большинства нейро-
метаболических и ноотропных препаратов [12]. В связи 
с этим растёт интерес к методам немедикаментозной 
когнитивной реабилитации, основанным на нейро-
пластичности — способности ГМ компенсировать 

утраченные функции путем формирования новых ней-
ронных связей [13].

Одним из относительно новых направлений неме-
дикаментозной реабилитации является использова-
ние когнитивно-моторных тренировок (КМТ), активи-
рующих межполушарные взаимодействия. Как метод 
стимуляции когнитивных функций может быть исполь-
зован метод письма недоминантной рукой, эффектив-
ность которого подтверждена в исследовании Zhou Z. 
и соавт. [14]. Предполагается, что выполнение при-
вычных действий «непривычной» рукой способствует 
формированию новых связей между сенсомоторными, 
исполнительными и ассоциативными зонами ГМ [15]. 
Результаты нейровизуализационных исследований 
подтверждают, что при тренировке точных движений 
недоминантной рукой усиливается функциональ-
ная связь между моторной корой, зонами праксиса 
и префронтальными отделами, что сопровождается 
улучшением когнитивных функций [16].

Одной из ключевых проблем, ограничивающих эф-
фективность реабилитационных подходов при СКР, яв-
ляется наличие сопутствующих соматических заболе-
ваний, оказывающих негативное влияние на процессы 
нейропластичности. В этом контексте всё большее 
значение приобретает СОАС, представляющий собой 
частую коморбидную патологию у пациентов с ЦВЗ. 
Кроме того, сонливость, утомляемость и снижение 
эмоциональной вовлеченности у пациентов с СОАС 
могут снижать мотивацию к участию в реабилитацион-
ных программах, включая КМТ [17]. Это делает крайне 
актуальным исследование влияния СОАС на эффектив-
ность реабилитационных вмешательств при СКР, а так-
же поиск подходов, сохраняющих эффективность даже 
в условиях неблагоприятного соматического фона.

ЦЕЛЬ

Сравнить динамику когнитивного функциониро-
вания у пациентов с умеренным СКР в зависимости 
от наличия средней и тяжелой степени СОАС после 
прохождения месячного курса тренировки письма не-
доминантной рукой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное сравнительное, не-
рандомизированное интервенционное исследование 
с участием двух групп пациентов с умеренным СКР, раз-
личающихся по наличию среднего и тяжелого СОАС. 
В качестве вмешательства применялась КМТ, основан-
ная на письме недоминантной рукой. Основная гипоте-
за заключалась в том, что наличие СОАС может модифи-
цировать эффект от КМТ за счёт нарушений, связанных 
с плохим ночным сном вследствие непрерывных про-
буждений и ночной гипоксией. Исследование прово-
дилось на базе отделения медицинской реабилита-
ции пациентов с нарушением функций центральной 
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и периферической нервной системы ОГБУЗ «Смолен-
ская областная клиническая больница» (г.  Смоленск) 
в период с мая 2024 года по февраль 2025 года. Про-
должительность наблюдения за каждым участником 
составила 1 месяц. Протокол исследования был одо-
брен локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО СГМУ 
Минздрава России (протокол № 2 от 09.09.2023) и соот-
ветствовал принципам Хельсинкской декларации.

Умеренное СКР диагностировалось на основа-
нии рекомендаций международной группы экспертов 
VASCOG (Vascular Cognitive Impairment Harmonization 
Standards) [18] при обязательном исключении других 
причин КН. Выраженность когнитивного дефицита 
определялась в соответствии с критериями Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) для УКР. Всем па-
циентам проводилась нейровизуализация (МРТ, МСКТ 
ГМ) для подтверждения сосудистого поражения веще-
ства ГМ и исключения иных структурных поражений ГМ.

Диагноз СОАС устанавливался на основании ре-
зультатов ночного кардиореспираторного монито-
ринга (КРМ), проведённого с использованием при-
бора SOMNOcheck micro CARDIO (Löwenstein Medical 
Technology, Германия). Запись данных осуществляли 
в ночной период с 23:00 до 07:00, продолжительность 
мониторирования составляла 8 часов для всех пациен-
тов. Анализ данных КРМ осуществлялся с использовани-
ем специализированного программного обеспечения 
(ПО) SOMNOlab v2.19 (Löwenstein Medical Technology 
GmbH and Co. KG, Германия). Степень тяжести СОАС 
определялась по значениям индекса апноэ-гипопноэ 
(AHI, Apnea–Hypopnea Index) – показателю, отражаю-
щему число респираторных событий за час ночного 
сна (соб./час). Согласно критериям Американской ака-
демии медицины сна (AASM, 2014) лёгкая степень СОАС 
соответствовала значению AHI от 5 до < 15 соб./ч, сред-
няя — от 15 до < 30 соб./ч, тяжёлая — ≥ 30 соб./ч [19].

Критерии включения: подписание информиро-
ванного добровольного согласия на участие в иссле-
дование, установленный диагноз умеренного СКР, на-
личие хронических ишемических изменений вещества 
головного мозга по данным нейровизуализации, нали-
чие более одного фактора риска ССЗ.

Критерии невключения: деменция; КН не сосу-
дистой этиологии; ЧМТ, острые нарушения мозгового 
кровообращения, нейрохирургические вмешательства 
в анамнезе; приём лекарственных средств, угнетающих 
дыхательный центр, а также препаратов с антихолинер-
гической активностью при общем индексе ACB ≥ 3 бал-
лов (Anticholinergic Cognitive Burden scale); обострение 
соматических заболеваний; тяжёлые психические рас-
стройства; патология верхних конечностей, затрудняю-
щая выполнение графомоторных упражнений.

Из исследования исключались пациенты, у кото-
рых: были выявлены нарушения режима проведения 
интервенции или отсутствие предъявления выполнен-
ных заданий на домашнем этапе; имелись значимые от-
клонения от временных рамок прохождения тестиро-
вания (интервал между оценками до и после > 35 дней); 
были выявлены дополнительные факторы, способные 

повлиять на когнитивный статус в ходе наблюдения 
(обострение соматических заболеваний, начало приё-
ма психотропных препаратов); был зафиксирован отказ 
от продолжения участия на любом этапе исследования.

На предварительном этапе были обследованы 
94  пациента с установленным диагнозом умеренного 
СКР, находящиеся на плановой госпитализации в со-
матических отделениях ОГБУЗ «Смоленская областная 
клиническая больница» и ОГБУЗ «Клиническая боль-
ница №  1». Для участия в программе КМТ были ото-
браны пациенты, которым было выдано направление 
на госпитализацию в отделение медицинской реаби-
литации ОГБУЗ СОКБ. После первичного отбора и под-
тверждения согласия на участие в исследование были 
включены 46 пациентов, соответствующих критериям 
включения. В ходе наблюдения часть участников была 
исключена, преимущественно в связи с несоблюдени-
ем режима домашнего этапа КМТ, а также в результате 
выявления оснований для исключения по другим при-
чинам. В итоговую выборку были включены 34 пациен-
та с умеренным СКР в возрасте от 50 до 74 лет, которые 
завершили оба этапа вмешательства и прошли полный 
цикл оценочных процедур. Медиана возраста состави-
ла 56 [52–63] лет. Женщины преобладали в выборке, со-
ставив 58,8 % (n = 20). Все участники были распределе-
ны на две группы в зависимости от индекса AHI, соб./ч.

Первую (основную) группу составили 16 пациен-
тов с умеренным СКР и сопутствующим СОАС средней 
или тяжёлой степени (AHI ≥ 15 соб./ч). У 62,5 % (n = 10) 
обследованных AHI превышал 30  соб./ч, что свиде-
тельствует о тяжёлой степени СОАС. Средняя степень 
тяжести (30  ≥  AHI  ≥  15  соб./ч) наблюдалась у 37,5  % 
(n  =  6). Возраст пациентов в данной группе составил 
55 [53–62] лет, женщин было 7 (43,8  %). Сахарный ди-
абет 2 типа (СД) диагностирован у 6 (37,5  %) человек, 
ишемическую болезнь сердца (ИБС) – у 7 (43,8 %). Кон-
трольную группу составили 18 пациентов с умерен-
ным СКР и AHI ≤ 15 соб./ч. При этом у 8 из них (44,4 %) 
выявлена лёгкая степень СОАС (5  <  AHI  <  15  соб./ч), 
а у 10 (55,6 %) – нормальные показатели дыхания во сне 
(AHI  <  5  соб./ч). Возраст исследуемых в контрольной 
составил 57 [52–64] лет, женщин было 13  (72,2  %). 
СД встречался у 4 (22,2  %) обследованных, ИБС – 
у 7 (38,9 %). Артериальной гипертензией страдали все 
34 участника (100 % в обеих группах). Всем пациентам 
проводился курс КМТ. Доминирующая рука опреде-
лялась с использованием Эдинбургского опросника 
ведущей руки (Edinburgh Handedness Inventory). По ре-
зультатам опросника ведущей рукой была установлена 
правая у 94 % участников (n = 32). В исследование были 
включены два левши — по одному в каждой группе. 
Амбидекстрии зафиксировано не было.

Описание медицинского вмешательства
Курс КМТ (письмо недоминантной рукой) составлял 

1 месяц. Продолжительность вмешательства в 4 недели 
выбрана с целью достижения оптимального баланса 
между эффективностью тренировки и приверженно-
стью участников к выполнению программы. Первая 
половина курса (14 дней) реализовывалась в условиях 
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отделения медицинской реабилитации пациентов с на-
рушением функции центральной и периферической 
нервной системы на базе ОГБУЗ СОКБ, вторая – амбу-
латорно, в формате самостоятельных занятий на дому.

Стационарный этап включал 30-минутные занятия 
5 раз в неделю. Каждое занятие включало:

Блок 1. Разминка (5 минут).
Упражнения: круговые движения кистью и пальца-

ми, пальчиковая гимнастика.
Блок 2. Основное упражнение – письмо недоми-

нантной рукой (25 минут).
Упражнения: копирование текста, самостоятельное 

письмо (например, описание событий дня, ответ на за-
данные вопросы), письмо под диктовку, обводка геоме-
трических фигур.

Домашний этап:
Пациентам были даны письменные инструкции 

по продолжению занятий в домашних условиях. В тече-
ние следующих двух недель они ежедневно выполняли 
упражнения по прописным тетрадям, адаптированным 
под письмо недоминантной рукой: правши — по тетра-
дям для левшей, левши — для правшей, а также писали 
короткие тексты на тему повседневной активности.

По завершении курса пациенты предъявляли за-
полненные прописи и тексты для оценки вовлечённо-
сти и соблюдения режима тренировки.

Методика, применённая в данном исследовании, 
ориентирована на развитие компенсаторных страте-
гий когнитивной реабилитации, что регламентировано 
клиническими рекомендациями Министерства здра-
воохранения Российской Федерации «Когнитивные 
расстройства у лиц пожилого и старческого возраста» 
(2024  г). Таким образом, её использование является 
обоснованным в рамках настоящего протокола.

Нейропсихологическое тестирование пациентов 
проводилось дважды (до начала интервенции, после ме-
сячного курса КМТ). Использовались следующие шкалы:

•	 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) — скри-
нинговая шкала для оценки общего когнитивного ста-
туса (Nasreddine Z.S, et al., 2005) [20];

•	 Frontal Assessment Battery (FAB) — оценка дис-
функции лобной доли (Dubois B., et al., 2000) [21];

•	 Free and Cued Selective Reminding Test – 
Immediate Recall (FCSRT-IR) — тест на вербальную па-
мять, позволяющий оценить способность к спонтан-
ному воспроизведению и воспроизведению (Ivnik R.J., 
et  al., 1997) [22]; анализировались показатели total 
score, free recall (FR) и cued recall (CR);

•	 Trail Making Test (TMT-A, TMT-B, TMT-B–A) — ме-
тодика оценки зрительно-моторной координации, вни-
мания, скорости выполнения заданий и когнитивной 
гибкости (Tombaugh T.N., 2004) [23];

•	 Stroop Color – Word Test, модификация 
по Golden — оценка уровня избирательного внимания, 
интерференционного контроля и способности к пода-
влению автоматизированных реакций: Stroop 1  (W), 
Stroop 2 (C), Stroop 3 (CW); интерференционный ин-
декс (IG) рассчитывался по формуле: IG = CW − (W × C)/
(W + C) (Scarpina F, Tagini S 1978) [24];

•	 Symbol Digit Modalities Test (SDMT) — тест 
на скорость обработки информации, способность 
к поддержанию устойчивого внимания и зритель-
но-моторную координацию (Kiely K.M., et al., 2014) [25];

Все обследования и вмешательства проводились 
в условиях рутинной клинической практики. Соци-
альные, экономические и культурные особенности, 
способные повлиять на обобщаемость результатов, 
отсутствовали.

Следует отметить, что у всех пациентов основной 
группы СОАС был диагностирован впервые на этапе 
КРМ, проведённого в рамках скрининга при форми-
ровании выборки. Участники были проинформирова-
ны о клиническом значении выявленных нарушений, 
рисках сердечно-сосудистых и нейрокогнитивных 
осложнений, а также о необходимости начала СИПАП- 
терапии. По завершении участия в исследовании всем 
пациентам были выданы рекомендации по обращению 
в Центр респираторной медицины ОГБУЗ «Городская 
клиническая больница № 1» для индивидуального под-
бора СИПАП.

Статистический анализ. Предварительный расчёт 
размера выборки не проводился. Статистическая обра-
ботка осуществлялась с использованием ПО Statistica 
v.10.0 (StatSoft Inc., США). Ввиду малого объёма вы-
борок (n  <  20 в каждой группе), для анализа количе-
ственных переменных использовались только непа-
раметрические методы: U-критерий Манна – Уитни 
— для межгруппового сравнения, критерий Вилкоксо-
на — для анализа изменений внутри групп. Для анали-
за категориальных данных использовался χ²-критерий 
Пирсона. Эффективность вмешательства оценивалась 
с помощью коэффициента d Коуэна. Количественные 
переменные представлены в виде Me [Q1–Q3]. Уровень 
значимости принят за p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Межгрупповой анализ исходных характеристик 
не выявил статистически значимых различий по возра-
сту (U = 132; p = 0,678), полу (χ² = 1,78, p = 0,182), пред-
ставленности СД (χ²  =  0,36; p  =  0,549) и ИБС (χ²  =  0; 
p = 1,000), что свидетельствует о сопоставимости групп 
на этапе включения в исследование.

Уровень выраженности респираторных наруше-
ний оценивался по значениям AHI и средней сатурации 
кислорода (SpO₂mean) во время сна. В основной груп-
пе значение AHI составило 40 [23–51] соб./ч, что соот-
ветствует тяжёлой степени СОАС у большинства иссле-
дуемых. В контрольной группе AHI был значимо ниже 
– 8 [4–10] соб./ч (U = 0; p < 0,001). SpO₂mean в основной 
группе составила 90 [88–93] %, в то время как у участ-
ников контрольной группы данный показатель был до-
стоверно выше – 94 [93–95] % (U = 52, p = 0,001).

Межгрупповой сравнительный анализ когнитив-
ного функционирования до начала интервенции пред-
ставлен в таблице 1. В основной группе наблюдался бо-
лее низкий уровень глобальных когнитивных функций, 
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о чём свидетельствовали показатели по шкале MoCA, 
а также более выраженная лобная дисфункция по шка-
ле FAB. Были также выявлены различия в тестах на ког-
нитивную гибкость (TMT-B, TMT-B–A) и скорость об-
работки информации (SDMT). Различия по шкалам 
вербальной памяти (FCSRT-IR) между группами на ис-
ходном этапе не достигли статистической значимости.

Согласно результатам Stroop-теста, у пациентов 
основной группы наблюдался более выраженный ин-
терференционный эффект, что отражает снижение 
способности к подавлению автоматизированных реак-
ций и поддержанию избирательного внимания. Это от-
ражалось в меньшем количестве правильных ответов 
в задании с конфликтом стимулов (Stroop 3) и значи-
мом снижении значения индекса интерференции (IG).

После курса КМТ в обеих группах наблюдались 
улучшения когнитивных показателей по ряду шкал, 
однако выраженность и направленность этих измене-
ний различались. Внутригрупповое сравнение когни-
тивного функционирования после интервенции при-
ведено в таблицах 2, 3. У пациентов основной группы 
улучшения носили избирательный характер, в то вре-
мя как в контрольной группе положительная динамика 
охватывала большее число когнитивных показателей.

Межгрупповой сравнительный анализ когнитивно-
го статуса после завершения интервенции представлен 
в таблице 4. Несмотря на наличие достоверного улуч-
шения когнитивных функций у пациентов обеих групп 

по итогам вмешательства сохранялись статистически 
значимые межгрупповые различия, преимущественно 
в пользу контрольной группы. Пациенты контрольной 
группы демонстрировали более высокие значения 
по шкале SDMT, что отражает большую устойчивость 
внимания, лучшее выполнение заданий на обработку 
информации в ограниченное время и более высокий 
уровень психической работоспособности. По времен-
ным характеристикам выполнения TMT-B и производ-
ного показателя TMT B–A в контрольной группе также 
отмечались более высокие значения, указывающие 
на лучшую способность к переключению и сохране-
нию целенаправленной деятельности при увеличении 
когнитивной нагрузки. По данным шкалы FAB, в кон-
трольной группе были зафиксированы более высокие 
значения после интервенции, что свидетельствует 
об улучшении исполнительных функций. В Stroop-те-
сте контрольная группа показала лучшее выполнение 
условий с интерференцией (Stroop  3), что сопрово-
ждалось более высоким значением IG, указывающим 
на эффективное подавление конкурентных стимулов 
и устойчивость произвольного внимания. Кроме того, 
различия в показателях FCSRT-IR, в частности, по ком-
поненту воспроизведения с подсказкой (FCSRTIR, CR), 
также были в пользу контрольной группы, что может 
свидетельствовать о более сохранной способности 
к извлечению информации из долговременной памяти 
при внешней стимуляции.

Тест/шкала Основная группа Контрольная группа Статистика (U) р-значение

MoCA 22 [21-24] 24 [24-25] 65 0,005

FAB 13 [12-15] 16 [14-16] 80 0,027

FCSRT-IR, общий балл 46 [45-47] 47 [46-47] 91 0,063

FCSRT-IR, FR 31 [28–33] 31 [29-32] 140 0,904

FCSRT-IR, CR 16 [13–17] 16 [14-17] 118 0,379

TMT–A 66 [58-78] 60 [54-65] 207 0,030

TMT–B 160 [137-176] 133 [122-147] 60 0,004

TMT–B–A 87 [80-95] 77 [69-81] 70 0,011

Stroop 1 62 [59-64] 65 [61-68] 92 0,072

Stroop 2 49 [46-51] 49 [47-52] 137 0,822

Stroop 3 21 [19-23] 26 [22-27] 61 0,004

IG, индекс интерференции -6 [-10-(-4)] -4 [-5-(-1)] 81 0,031

SDMT 31 [27-34] 42 [29-48] 78 0,023

ТАБЛИЦА 1

МЕЖГРУППОВОЕ СРАВНЕНИЕ ИСХОДНЫХ 
КОГНИТИВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДО НАЧАЛА 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА

TABLE 1

BETWEEN-GROUP COMPARISON 
OF BASELINE COGNITIVE PERFORMANCE PRIOR 
TO THE INTERVENTION

Примечание: результаты когнитивного тестирования представлены в баллах для шкал MoCA, FAB, FCSRT-IR, Stroop 1–3 и SDMT; в секундах для TMT-A, 
TMT-B и TMT-B–A; в условных единицах для индекса интерференции (IG). Данные представлены как медиана [Q1–Q3]. Для межгруппового сравнения 
использовался U-критерий Манна – Уитни.
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Тест/шкала До интервенции После интервенции Статистика (W) р-значение

MoCA 22 [21-24] 23 [22-24] 3 0,020

FAB 13 [12-15] 14 [13-14] 9 0,398

FCSRT-IR, общий балл 46 [45-47] 46 [46-47] 19 0,197

FCSRT-IR, FR 31 [28–33] 33 [31-34] 13 0,012

FCSRT-IR, CR 16 [13–17] 14 [10-17] 34 0,132

TMT–A 66 [58-78] 62 [50-70] 2 <0,001

TMT–B 160 [137-176] 152 [129–168] 0 <0,001

TMT–B–A 87 [80-95] 87 [81–93] 41 0,280

Stroop 1 62 [59-64] 65 [59-71] 33 0,070

Stroop 2 49 [46-51] 54 [50–56] 27 0,034

Stroop 3 21 [19-23] 21 [19-25] 37 0,182

IG, индекс интерференции -6 [-10-(-4)] -7 [-10-(-4)] 60 0,679

SDMT 31 [27-34] 33 [27-37] 28 0,069

ТАБЛИЦА 2

ВНУТРИГРУППОВОЕ СРАВНЕНИЕ КОГНИТИВНЫХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДО И ПОСЛЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
У ПАЦИЕНТОВ ОСНОВНОЙ ГРУППЫ

TABLE 2

WITHIN-GROUP COMPARISON OF COGNITIVE 
PERFORMANCE BEFORE AND AFTER 
THE INTERVENTION IN THE STUDY GROUP

ТАБЛИЦА 3

ВНУТРИГРУППОВОЕ СРАВНЕНИЕ КОГНИТИВНЫХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДО И ПОСЛЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
У ПАЦИЕНТОВ КОНТРОЛЬНОЙ ГРУППЫ

TABLE 3

WITHIN-GROUP COMPARISON OF COGNITIVE 
PERFORMANCE BEFORE AND AFTER 
THE INTERVENTION IN THE CONTROL GROUP

Тест/шкала До интервенции После интервенции Статистика (W) р-значение

MoCA 24 [24-25] 24 [24-26] 3,0 0,011 

FAB 16 [14-16] 16 [15–16] 12 0,212

FCSRT-IR, общий балл 47 [46-47] 48 [47-49] 10 0,024

FCSRT-IR, FR 31 [29-32] 38 [36–38] 0 <0,001

FCSRT-IR, CR 16 [14-17] 11 [9–12] 0 <0,001

TMT-А 60 [54-65] 50 [47–55] 0 <0,001

TMT-В 133 [122-147] 123 [114–135] 0 <0,001

TMT B-A 77 [69-81] 73 [65–80] 34 0,024

Stroop 1 65 [61-68] 69 [66–76] 0 <0,001

Stroop 2 49 [47-52] 56 [52-60] 3 <0,001

Stroop 3 26 [22-27] 30 [26–34] 6 <0,001

IG, индекс интерференции -4 [-5-(-1)] -1 [-3-1] 18 0,003

SDMT 42 [29-48] 44 [37–55] 8 <0,001

Примечание (для таблиц 2, 3): Данные представлены как медиана [Q1–Q3]. Для внутригруппового сравнения использовался критерий Вилкоксона.
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Сравнительный анализ величины изменений ког-
нитивных показателей, рассчитанных как дельта (раз-
ность между значениями после и до КМТ), представлен 
в таблице 5. В большинстве шкал выраженность ког-
нитивного прироста не различалась между группами, 
однако по нескольким параметрам были выявлены ста-
тистически значимые различия.

По шкале MoCA различия в величине изменений 
между основной и контрольной группами оказались 
минимальными: значение Cohen’s d составило -0,03, 
что указывает на отсутствие различий по общему ког-
нитивному статусу после вмешательства. Схожая кар-
тина наблюдалась и по шкале FAB: значение Cohen’s d 
составило -0,10, что соответствует малому эффекту. Та-
ким образом, КМТ не привел к различающейся по груп-
пам динамике в этих двух интегральных шкалах.

По шкале FCSRT-IR величина изменений после вме-
шательства различалась между группами в зависимо-
сти от компонента. По общему баллу FCSRT-IR, объеди-
няющему FCSRT-IR, FR и FCSRTIR, CR, разность оказалась 
клинически незначимой (Cohen’s d = -0,14). Однако меж-
ду группами наблюдались разнонаправленные измене-
ния: более выраженное улучшение показателя свобод-
ного воспроизведения зафиксировано в контрольной 
группе; Cohen’s d составил -1,54, что соответствует 
высокой эффективности вмешательства у пациентов 
контрольной группы, напротив, в основной группе 
прирост был преимущественно обеспечен за счёт 
воспроизведения с подсказкой, где размер эффекта 

составил d  =  1,32. Такая закономерность объясняется 
особенностями структуры теста: при фиксированной 
верхней границе общего балла усиление доли свобод-
ного воспроизведения закономерно сопровождается 
относительным снижением доли подсказанного.

По заданиям TMT-A, TMT-B и TMT B–A улучшения 
были более выраженными в контрольной группе. 
Размер эффекта Cohen’s составил d  =  0,92, d  =  1,08 
и d = 0,55 соответственно, что соответствует большо-
му и умеренному клиническому эффекту. Это указы-
вает на преимущество основной группы в динамике 
показателей, отражающих когнитивную гибкость, 
устойчивость к нагрузке и способность к переключе-
нию. По результатам Stroop-теста более выраженное 
улучшение также наблюдалось в контрольной группе. 
По субтестам Stroop 1 и Stroop 2 размер эффекта по Ко-
уэну составил -0,73 и -0,63 соответственно, что соответ-
ствует умеренно выраженному клиническому эффекту 
и отражает большую динамику по параметрам устой-
чивости внимания и скорости реагирования. В усло-
вии Stroop  3 зафиксировано наибольшее различие 
между группами (d = -1,18). Аналогичная тенденция от-
мечена по индексу интерференции (IG), где размер эф-
фекта составил d  =  -0,77. Дополнительное подтверж-
дение большей эффективности тренировки в сфере 
поддержания внимания и переработки информации 
у пациентов контрольной группы отражает значение 
Cohen’s d по шкале SDMT (d = -0,50), что также интер-
претируется как эффект умеренной выраженности. 

Тест/шкала Основная группа Контрольная группа Статистика (U) р-значение

MoCA 23 [22-24] 24 [24-26] 73 0,013

FAB 14 [13-14] 16 [15–16] 71 0,011

FCSRT-IR, общий балл 46 [46-47] 48 [47-49] 91 0,065

FCSRT-IR, FR 33 [31-34] 38 [36–38] 55 0,002

FCSRT-IR, CR 14 [10-17] 11 [9–12] 87 0,049

TMT–A 62 [50-70] 50 [47–55] 65 0,006

TMT–B 152 [129–168] 123 [114–135] 45 <0,001

TMT–B–A 87 [81–93] 73 [65–80] 60 0,003

Stroop1 65 [59-71] 69 [66–76] 80 0,028

Stroop2 54 [50–56] 56 [52-60] 92 0,072

Stroop3 21 [19-25] 30 [26–34] 35 <0,001

IG, индекс интерференции -7 [-10-(-4)] -1 [-3-1] 45 <0,001

SDMT 33 [27-37] 44 [37–55] 56 0,002

ТАБЛИЦА 4

МЕЖГРУППОВОЕ СРАВНЕНИЕ КОГНИТИВНЫХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ МЕЖДУ 
ОСНОВНОЙ И КОНТРОЛЬНОЙ ГРУППАМИ

TABLE 4

BETWEEN-GROUP COMPARISON OF POST-
INTERVENTION COGNITIVE PERFORMANCE 
BETWEEN THE STUDY AND CONTROL GROUP

Примечание: результаты по когнитивным шкалам представлены в баллах. Данные представлены как медиана [Q1–Q3]. Для межгруппового сравнения использо-
вался U-критерий Манна – Уитни.
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Совокупность этих данных указывает на то, что у паци-
ентов с изолированным СКР КМТ оказалась более ре-
зультативной в отношении произвольного внимания, 
скорости реакции и интерференционного контроля.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные в ходе исследования данные показа-
ли, что месячный курс КМТ письма недоминантной ру-
кой приводит к положительным изменениям когнитив-
ного функционирования у пациентов с умеренным СКР, 
как при наличии, так и при отсутствии сопутствующе-
го СОАС. При этом степень выраженности улучшений 
была большей у пациентов c AHI  <  15  соб./ч, что осо-
бенно проявлялось в доменах внимания, скорости об-
работки информации и когнитивной гибкости.

Обнаруженные различия могут быть обусловлены 
влиянием сопутствующего СОАС на процессы нейро-
пластичности. Хроническая интермиттирующая ги-
поксия, характерная для СОАС, приводит к развитию 
нейровоспаления, оксидативного стресса и эндотели-
альной дисфункции, способствуя повреждению ней-
рональных сетей, ответственных за когнитивную регу-
ляцию [26]. Дополнительно, фрагментация сна может 
препятствовать не только процессам консолидации 
памяти, но и снижать эффективность глимфатической 

системы мозга — механизма, обеспечивающего уда-
ление метаболических продуктов и нейротоксических 
веществ в фазу медленного сна. Нарушение глимфати-
ческого клиренса приводит к накоплению таких сое-
динений, как бета-амилоид, что способствует прогрес-
сированию когнитивных нарушений [27]. Совокупное 
действие этих механизмов, вероятно, ограничивает 
потенциал нейропластических процессов у пациентов 
с СОАС и снижает эффективность немедикаментозных 
когнитивных вмешательств.

Результаты настоящего исследования согласуются 
с данными ряда работ, демонстрирующих меньшую эф-
фективность когнитивных вмешательств у пациентов 
с СОАС. В метаанализе Wallace A. et al. анализировались 
исследования, в которых применялись тренировки 
вербального запоминания и семантического обуче-
ния, включая упражнения на заучивание списков слов 
и осмысленное группирование информации. Авторы 
установили, что у пациентов с СОАС улучшение в тестах 
на заучивание слов было менее выраженным по срав-
нению с контрольной группой [28].

Похожие результаты были получены в иссле-
довании Belleville  S. et  al, где применялась структу-
рированная когнитивная программа, включавшая 
тренировки запоминания списков слов, освоение 
методов семантической организации материала и ис-
пользование мнемонических стратегий. В результате 

ТАБЛИЦА 5

СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТА ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
МЕЖДУ ГРУППАМИ

TABLE 5

COMPARISON OF THE EFFECT OF THE INTERVENTION 
BETWEEN GROUPS

Примечание: в таблице представлены дельты (изменения показателей), рассчитанные как разность между значениями после и до вмешательства (Δ = После − 
До). Данные представлены в виде медианы [Q1–Q3]. Для сравнения дельт между группами использовался U-критерий Манна – Уитни. Размер эффекта рассчиты-
вался по Коуэну (Cohen’s d): 0,2 – малый эффект, 0,5 – средний, 0,8 и более – большой.

Тест/шкала Δ (после – до), 
основная группа

Δ (после – до), 
контрольная группа

Статистика 
(U) p-значение Размер эффекта 

(Cohen’s d)

MoCa 0 [0–1] 1 [0–2] 142 0,956 -0,03

FAB 0 [0–0] 0 [0–1] 126 0,546 -0,10

FCSRT-IR, общий балл 0 [0–1] 1 [0–2] 116 0,334 -0,14

FCSRT-IR, FR 2 [1–4] 5 [5–8] 30 <0,001 -1,54

FCSRT-IR, CR -2 [-3–1] -5 [-6–(-3)] 43 <0,001 1,32

TMT–A -5 [-6–(-5)] -7 [-10–(-6)] 78 0,024 0,92

TMT–B -6 [-8–(-5)] -10 [-15–(-8)] 59 0,003 1,08

TMT–B–A -1 [-3–1] -4 [-8–2] 103 0,162 0,55

Stroop1 3 [-1–6] 5 [2–7] 94 0,088 -0,73

Stroop2 6 [3–7] 7 [5–11] 96 0,101 -0,63

Stroop3 1 [-1–4] 6 [3–8] 54 0,002 -1,18

IG, индекс интерференции 0 [-3–2] 3 [1–4] 67 0,008 -0,77

SDMT 3 [-1–5] 6 [3–8] 99 0,120 -0,50
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вмешательства у пациентов с умеренным СКР отме-
чалось достоверное улучшение свободного и под-
сказанного воспроизведения информации в тестах 
на эпизодическую память [29].

Сходные данные были получены в исследовании 
Jean  L. et  al, в котором анализировались программы 
когнитивной стимуляции, включающие тренировки ра-
бочей памяти с использованием n-back задач, упраж-
нения на ускорение скорости обработки информации, 
а также задания на планирование действий и когнитив-
ную гибкость [30]. На фоне проводимых тренировок 
у пациентов с умеренным когнитивным расстройством 
наблюдалось улучшение скорости обработки инфор-
мации и уменьшение времени выполнения тестов 
на переключение внимания.

Долгосрочная перспектива эффективности ког-
нитивных вмешательств подтверждена в исследова-
нии Belleville  S, Cuesta  M, et  al, где в течение пяти лет 
отслеживались результаты когнитивных тренировок 
у пациентов с УКН; вмешательство включало задания 
на устойчивое внимание, многозадачность и последо-
вательную обработку стимулов, что способствовало 
относительному сохранению когнитивного функцио-
нирования по истечению пяти лет [31].

Отдельного внимания заслуживают данные о вли-
янии соматической коморбидности на эффективность 
когнитивной реабилитации. В частности, в исследова-
нии Almeida O.P. et al. было показано, что наличие ар-
териальной гипертензии ассоциировано с меньшей 
эффективностью когнитивных тренировок, особенно 
в доменах скорости обработки информации и исполни-
тельных функций [32]. У пациентов с ССЗ эффект когни-
тивной стимуляции был значительно менее выражен-
ным по сравнению с пациентами без сопутствующих 
сосудистых расстройств.

В то же время в отношении СОАС на данный мо-
мент отсутствуют исследования, специально оцени-
вающие его влияние на эффективность когнитивной 
реабилитации у пациентов с умеренным СКР. Это под-
чёркивает актуальность нашего исследования и не-
обходимость дальнейшего изучения факторов, моди-
фицирующих результаты когнитивных вмешательств 
в этой популяции.

При интерпретации результатов необходимо учи-
тывать ряд ограничений. Прежде всего, относительно 
небольшой размер выборки ограничивает возмож-
ность деления пациентов с СОАС на группы по прочим 
индикаторам апноэ для более глубокой оценки влия-
ния ночной обструкции дыхательных путей на эффек-
тивность реабилитационных вмешательств при СКР. 
Кроме того, длительность наблюдения составляла 
только один месяц, что не позволяет оценить устой-
чивость когнитивных улучшений в долгосрочной пер-
спективе. Также следует отметить отсутствие исполь-
зования функциональных нейровизуализационных 
методов для подтверждения структурных изменений, 
связанных с нейропластичностью.

Важным аспектом, подтверждающим безопасность 
применённого вмешательства, является отсутствие 

зарегистрированных нежелательных явлений на про-
тяжении всего периода наблюдения. Ни в одной из ис-
следуемых групп не было отмечено ухудшения когни-
тивного статуса, появления новых неврологических 
симптомов или ухудшения соматического состояния, 
требующего изменения схемы лечения. Эти данные 
согласуются с ранее опубликованными результатами 
применения КМТ у пациентов с КН, в которых также 
не было выявлено неблагоприятных эффектов [13].

Несмотря на полученные положительные ре-
зультаты, дальнейшие исследования необходимы 
для расширения понимания возможностей когни-
тивной реабилитации у пациентов с сочетанным СКР 
и СОАС. Прежде всего, требуется проведение круп-
номасштабных рандомизированных контролируемых 
исследований с увеличенным сроком наблюдения 
для оценки устойчивости достигнутого когнитивно-
го эффекта. Перспективным направлением являет-
ся также использование методов функциональной 
нейровизуализации для объективной верификации 
изменений нейрональной сети в ответ на КМТ [33]. 
Дополнительный интерес представляет оценка эф-
фективности комбинированных реабилитационных 
программ, включающих лечение СОАС (например, 
СИПАП-терапию) наряду с КМТ, что, по данным ряда 
исследований, может значительно усилить положи-
тельный эффект на когнитивные функции [34].

ВЫВОД

У пациентов с умеренным СКР после тренировки 
письма недоминантной рукой отмечено достоверное 
улучшение когнитивных функций по шкалам MoCa, 
FCSRT-IR, TMT, Stroop 1-3 и SDMT. Применение метода 
КМТ в виде письма недоминантной рукой у пациен-
тов с умеренным СКР сопровождается хорошей пе-
реносимостью, отсутствием побочных эффектов или 
случаев ухудшения когнитивного статуса. Наличие 
сопутствующего СОАС c AHI ≥ 15 соб./ч снижало поло-
жительный эффект КМТ, особенно в доменах внимания 
и скорости обработки информации по шкалам FCSRT-
IR (FR, CR), TMT-A, TMT-B, Stroop 1, Stroop 3 и индексу 
интерференции.

Полученные данные указывают на негативное влия-
ние СОАС на эффективность когнитивной реабилита-
ции. Результаты подчеркивают необходимость учёта 
соматических заболеваний при планировании про-
грамм восстановления когнитивных функций. Внедре-
ние персонализированных реабилитационных стра-
тегий может повысить эффективность вмешательств 
у пациентов с СКР и сопутствующими нарушениями 
сна. Дальнейшие исследования необходимы для стра-
тификации факторов, модифицирующих исходы ког-
нитивных тренировок у данной когорты пациентов.

Конфликт интересов
Авторы данной статьи сообщают об отсутствии 

конфликта интересов.
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