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Особливості когнітивних порушень у хворих 
із гострим ізольованим інфарктом мозочка

О.А. Мяловицька, Г.С. Трепет
Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ

Резюме. У роботі представлені результати нейропсихологічного обстеження 25 хворих із го-
стрим ізольованим інфарктом мозочка (ГІІМ). За допомогою сучасних нейропсихологічних 
тестів діагностовано субклінічні когнітивні порушення. Встановлено, що у хворих із гострим 
ізольованим інфарктом мозочка визначаються розлади гнозису, порушення послідовності та 
організації діяльності, мовні порушення.
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У літературі останніх двох десятиліть 
з’являється все більше даних про те, що мозочок 
відіграє важливу роль не тільки у контролі за ко-
ординацією рухів, регуляцією ходи та рівноваги 
тіла, але й у немоторних функціях, зокрема у мо-
дуляції пізнавальних та емоційних процесів [1, 
3, 5, 8, 9, 11-13]. До того ж когнітивний дефіцит 
у разі ураження мозочка якісно та кількісно від-
мінний від тих нейропсихологічних порушень, 
які виникають за умови пошкодження супра-
тенторіальних анатомічних утворень головного 
мозку [2, 4, 7, 10, 16].

Порушення вищих психічних функцій (ВПФ) 
при інфаркті мозочка класифікують на первин-
ні, клінічно очевидні, безпосередньо зумовлені 
ураженням первинної ланки функціональної 
системи й описані в літературі як мозочковий 
когнітивний афективний синдром [12]; вто-
ринні (системні), субклінічні, індуковані пер-
винним ураженням мозочка і відображають 
дисфункцію принаймні тих супратенторіаль-
них асоціативних кіркових ділянок півкуль го-
ловного мозку, з якими мозочок функціонально 
взаємозв’язаний системою провідникових шля-
хів [6, 11, 13, 16].

Оскільки мозочок не генерує, а функціонує 
деякою мірою як модулятор когнітивних проце-
сів, стандартні психологічні тести, спрямовані 
на виявлення явних когнітивних порушень, час-
то є недостатньо чутливими й не можуть бути 

ефективними для якісної та кількісної діагнос-
тики вторинних, субклінічних когнітивних по-
рушень у хворих із мозочковим інфарктом [4, 12, 
14, 15]. Безумовно, у такому разі їх можна іденти-
фікувати лише за умови використання чутливі-
ших нейропсихологічних тестів, які відповіда-
ли б поставленим завданням.

Мета дослідження — вивчити особливості 
когнітивних порушень у хворих із гострим ізо-
льованим інфарктом мозочка (ГIІМ).

Матеріали та методи

Нами вивчено особливості когнітивних пору-
шень у 25 хворих у гострому періоді ізольовано-
го інфаркту мозочка. Середній вік хворих склав 
59,6±8,58 року. Пацієнти були розподілені та-
ким чином: 13 хворих були з ГІІМ у басейні верх-
ньої артерії мозочка (ВАМ), 12 хворих — у ба-
сейні задньої нижньої артерії мозочка (ЗНАМ). 
Контрольну групу склали 20 осіб із ДЕ I-II ста-
дії судинного генезу без гострого порушення 
мозкового кровообігу, які мали вікові розлади 
когнітивних функцій. Методика нейропсихоло-
гічного обстеження пацієнтів з інфарктом мо-
зочка та осіб контрольної групи включала спе-
ціальну низку субтестів методичних прийомів, 
які прийняті в клінічній нейропсихології для 
дослідження гнозису, праксису, мови, письма, 
пам’яті, уваги та виконавчих функцій (проба 
на пізнавання предметних зображень, фігури 
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Поппельрейтера, «німий годинник», проба на 
дослідження праксисy пози пальців рук, проба 
Хеда, проба «кулак — ребро — долоня», дослі-
дження номінативної, предикативної функції 
мови, артикуляційні та динамічні параметри 
мови, письмова мова, проба на безпосереднє 
запам’ятовування 5 слів). Оцінку статистичної 
значущості різниці проводили за непараме-
тричним критерієм Манна-Уїтні (р<0,05).

Результати та їх обговорення

Результати проведеного нейропсихологічно-
го обстеження хворих з ізольованими інфарк-
тами мозочка свідчать про поліморфізм виявле-
них симптомів порушень ВПФ (пам’яті, уваги, 
контролю, праксису, просторової діяльності).

На момент огляду пацієнти з ГІІМ скаржи-
лись на зниження пізнавальних функцій — 
4 (16%) хворих, у 8 (32%) — виявляли порушен-
ня ВПФ при детальному опитуванні, а решта 
13 (52%) — не пред’являли жодних скарг.

Найбільш характерними скаргами були: 
швидка втома — 20 (80%) хворих, нервова збуд-
ливість — 18 (72%), утруднення засвоєння нової 
інформації та одночасного виконання декіль-
кох завдань — 15 (60%), погіршення зосеред-
ження уваги та пам’яті — 16 (64%).

У перші 3 доби з моменту розвитку ГІІМ по-
рушення гнозису були виявлені у 23 (92%) із 
25 обстежених хворих, що наведено в табл. 1

Як свідчать отримані дані, у хворих із ГІІМ 
при дослідженні предметного гнозису спо-
стерігалося вірогідне статистичне зниження, 
ніж у осіб контрольної групи. Про порушення 
контролю діяльності свідчать виявлені помил-
ки, які допустили пацієнти, а наявність псевдо-
агнозій — при дослідженні предметного зоро-
вого гнозису.

Розлади регуляторного праксису були вияв-
лені у 12 (48%) пацієнтів, тобто спрощення ру-

хових програм. У 5 (20%) випадках порушення 
контролю є центральним дефектом, і тоді роз-
лади проявляються за класичним варіантом 
лобного синдрому (імпульсивність, виснажен-
ня, аспонтанність тощо). Дефіцит програму-
вання спостерігався на всіх етапах реалізації 
психічного акту як рухової, так і мнестично-ін-
телектуальної сфери (виявлені труднощі фор-
мування, утримання програми, спрощення, за-
міна програми, зміцнення стереотипу).

В обстежених хворих найчастіше виявляли 
порушення праксису, а саме просторового, ди-
намічного та кінестетичного (табл. 2)

При дослідженні динамічного праксису 
в пробі «кулак — ребро — долоня» вірогід-
не зниження показників відмічено у хворих із 
ГІІМ — 1,56±0,26 бала порівняно з контроль-
ною групою — 0,47±0,13 бала (р<0,012). При 
виконанні цього тесту відмічалися труднощі 
утримання 3-етапної програми, плавне пере-
ключення з одного руху на інший, утримання 
правильної послідовності руху. Порушується 
«кінетична мелодія» руху, тобто хворим важко 
досягнути плавного, автоматизованого вико-
нання цього завдання.

При збереженні контролю за виконанням 
своїх дій хворим потрібно або поетапно вико-
нувати програму, або спрощувати її, тим самим 
вносити елементарні персеверації. Порушен-
ня просторової організації рухів виявлено у 
15 (60%) пацієнтів. Труднощі виконання проби 
Хеда — просторовий праксис спостерігається 
вже на етапі виконання простих одноручних 
проб у різних площинах, і найчастіше помилки 
представлені за типом «дзеркальності». Відмі-
чено вірогідне зниження показників у хворих із 
ГІІМ — 1,24±0,2 бала порівняно з контрольною 
групою — 0,07±0,05 бала (р<0,0001).

Порушення кінестетичної організації рухів 
виявлено у 13 (52%) пацієнтів. Спостерігалось 
вірогідне зниження показників у хворих із 

Таблиця 1  Середні показники нейропсихологічного 
тестування гнозису у хворих із гострим ізольованим 
інфарктом мозочка

Показники Конт рольна 
група

Хворі 
з ГІМІ р

Гнозис
Зоровий гнозис (бали) 0,05 0,32 0,026*
Актуалізація зорових уявлень (бали) 0,2 0,88 0,002*
«Німий годинник» (бали) 0,01 0,56 0,0016*

Примітка: p — оцінка статистичної значущості різниці 
за критерієм Манна-Уїтні (* різниця статистично значу-
ща — р<0,05).

Таблиця 2  Середні показники нейропсихологічного 
тестування праксису у хворих із гострим ізольованим 
інфарктом мозочка

Показник Контрольна 
група

Хворі 
з ГІМІ р

Просторовий праксис 0,07±0,05 1,24±0,2 0,0001*
Кінестетичний праксис 0 0,76±0,2 0,003*
Динамічний праксис 0,47±0,13 1,56±0,26 0,012*
Довільна організація рухів 0 0,88±0,19 0,0005*

Примітка: p — оцінка статистичної значущості різниці 
за критерієм Манна-Уїтні (* різниця статистично значу-
ща — р<0,05).
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ГІІМ — 0,76±0,2 бала порівняно з контрольною 
групою (р<0,003). Як правило, труднощі відтво-
рення певних поз руки зникають в умовах від-
сутності зорової аферентації (в пробі «перене-
сення пози»).

Довільна організація рухів була порушена 
в 11 (44%) обстежуваних. При цьому труднощі 
виконання відповідної проби виникали при 
зміні виробленої рухової програми, і пацієнти 
стереотипно виконували засвоєні раніше дії.

Особливої уваги потребують порушення 
мови у хворих із ГІІМ. Середні показники ней-
ропсихологічного тестування на виявлення 
розладів мови наведені в табл. 3.

Як видно з табл. 3, порушення мовних функ-
цій вірогідно відрізнялися від контрольної 
групи. Розлади номінативної функції мови 
виявлені у 5 (20%) пацієнтів. Пацієнти забу-
вали назву зображеного предмета, хоча могли 
описати його властивості; наприклад, «синя… 
пише… ручка» чи «замок… відкрити… ключ». 
У деяких хворих виявлені артикуляційні — 
у 5 (20%) хворих та інтонаційні — у 4 (16%) 
хворих труднощі. Окрім вищеописаних пору-
шень, при дослідженні предикативної мови 
виявлені вербальні та літеральні парафазії, 
а також хворі вживали мало дієслівних слів. 
Спектр порушення письма представлений 
його деавтоматиза цією, пропусками букв і по-
милками у голосних літерах.

Порушення мнестичних функцій спосте-
рігали при запам’ятовуванні 5 слів. Вірогід-
не зниження показників відмічено у хворих 
із ГІМІ — 1,12±0,22 порівняно з контрольною 
групою — 0,47±0,13 бала (р<0,073). Найбільші 
труднощі виявляли при відтворенні повторно 
даних 5 слів.

Висновки

1. За допомогою сучасних нейропсихологічних 
тестів у хворих із гострим ізольованим ін-
фарктом мозочка діагностовано субклінічні 
когнітивні порушення.

2. Встановлено, що у хворих із гострим ізольова-
ним інфарктом мозочка визначаються розла-
ди гнозису, праксису, порушення послідовнос-
ті та організації діяльності, мовні порушення.
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Таблиця 3  Середні показники нейропсихологічного 
тестування розладів мови у хворих із гострим 
ізольованим інфарктом мозочка

Показник Контроль-
на група

Хворі 
з ГІМІ р

Оповідна мова 0,07±0,14 1,28±0,24 0,0003*
Номінативна функція 
мови 0,01±0,26 0,24±0,09 0,042*

Інтонаційна характерис‑
тика мови 0,01±0,02 0,24±0,14 0,168

Розуміння мови 0,05±0,24 0,28± 0,11 0,042*
Контроль діяльності 0,9±0,03 1,36± 0,19 0,0001*

Примітка: р — оцінка статистичної значущості різниці 
за критерієм Манна-Уїтні (* різниця статистично значуща — 
р<0,05).




