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Целью исследования явилось изучение информативности метода слуховых вы-
званных потенциалов (ВП) – акустических стволовых (АСВП) и когнитивных
(негативности рассогласования – НР) в оценке функционального состояния го-
ловного мозга и когнитивных функций у пациентов с хроническим нарушением
мозгового кровообращения (ХНМК). Клинико-нейрофизиологическое обследо-
вание было выполнено 33 пациентам. 1-ю группу составили 12 пациентов с ХНМК
преимущественно в каротидном бассейне (КБ), средний возраст 61.2 ± 6.3 года; во
2-ю группу вошли 11 пациентов с ХНМК в вертебрально-базилярном бассейне
(ВББ), средний возраст 62.4 ± 8.0 года, а в 3-ю (контрольную) группу – 10 пациентов
без цереброваскулярной патологии, средний возраст 54.6 ± 6.4 года. При реги-
страции АСВП предъявляли по две серии по 1000 стимулов типа “щелчок” на
каждое ухо (длительность 0.1 мс, интенсивность 65 дБ над порогом слышимости
пациента, частота 10 Гц). Для регистрации НР использовалась классическая пас-
сивная одд-болл парадигма, (стандартный стимул – синусоидальный тон дли-
тельностью 50 мс с частотой 1000 Гц, девиантный – 900 Гц; межстимульный ин-
тервал – 500 мс). Тестирование по шкалам MMSE, FAB, таблицам Шульте и по-
вторение 10 слов у пациентов с ХНМК, вне зависимости от преимущественно
пораженного сосудистого бассейна, выявило снижение когнитивных функций
по сравнению с контрольной группой. По данным АСВП статистически значимых
изменений у пациентов с ХНМК не отмечалось, однако, при регистрации когни-
тивного ВП НР у них наблюдалось снижение амплитуды НР по сравнению с
контрольной группой. Это свидетельствует о снижении активации механизмов
непроизвольного внимания и сокращении длительности сохранения слуховых
следов в памяти при ХНМК. НР информативна и может быть использована в
оценке когнитивных нарушений у пациентов с ХНМК.
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Cосудистые заболевания головного мозга относятся к группе социально значи-
мых заболеваний, т.к. имеют высокий уровень инвалидизации и смертности.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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В России насчитывается не менее 1.5 млн человек, страдающих хроническим нару-
шением мозгового кровообращения (ХНМК) [1]. К тому же в настоящее время от-
мечается увеличение количества пациентов с выявляемыми факторами риска раз-
вития острых и хронических форм нарушения мозгового кровообращения [2].

Уже на начальных этапах развития ХНМК у 85–90% пациентов возникают ко-
гнитивные нарушения [2]. На ранних стадиях ХНМК отмечается преобладание ко-
гнитивных нарушений нейродинамического характера: дефицит внимания, ухудше-
ние кратковременной памяти, замедленность психических процессов, повышенная
утомляемость при умственной деятельности. Данные изменения обусловлены разви-
вающимся при хронической ишемии диффузным разрежением белого вещества
(лейкоареозом), а также лакунарными очагами в глубинных отделах белого веще-
ства больших полушарий и базальных ганглиях. Вследствие этого происходит
функциональное разобщение и вторичная дисфункция передних отделов коры го-
ловного мозга [3].

При ХНМК когнитивные расстройства более выражено коррелируют с объемом
патологических изменений в тканях головного мозга, чем другие проявления, и
вносят существенный вклад в определение тяжести заболевания [4]. В связи с этим
разработка эффективных методов их диагностики, лечения и профилактики явля-
ется одной из важных задач неврологии.

Регистрация АСВП и когнитивного ВП НР относится к методам исследования
функционального состояния головного мозга. Метод может быть использован у
больных с когнитивными нарушениями, не требуя их активного участия, не зависит
от степени мотивации, наличия эмоционально-личностных нарушений в отличие
от традиционного исследования при помощи шкал и тестов.

НР (mismatch negativity, MMN) – один из малоизученных у пациентов с сосуди-
стыми заболеваниями головного мозга компонентов слухового ВП с латентностью
пика 100–250 мс, возникающий в ответ на изменение характеристик стимула, на-
пример, частоты, интенсивности, а также при восприятии речевых компонентов [5].
Психофизиологическая функция НР – автоматическое распознавание изменений
при слуховой стимуляции и контроль выхода информации в сознание. НР характери-
зует наличие возможности реализации когнитивных процессов за счет активации
механизмов непроизвольного внимания [6].

Изменение параметров НР (удлинение латентности, снижение амплитуды) мо-
жет свидетельствовать об уменьшении точности различения слуховых стимулов,
длительности сохранения следов в памяти, нарушении переключения непроиз-
вольного внимания, что наблюдается, например, при нейродегенеративных забо-
леваниях, шизофрении, рассеянном склерозе [6–8].

Для генерации НР на нейромедиаторном уровне большое значение имеет система
NMDA-рецепторов [9]. Известно, что NMDA-рецепторы играют ведущую роль в
обеспечении синаптической пластичности, и их дисфункция проявляется, в част-
ности, нарушением формирования следов в памяти и прогностического кодирования,
лежащих в основе генерации НР [7, 10, 11]. Таким образом, НР может характеризо-
вать функциональное состояние NMDA-рецепторов и процессы пластичности в
головном мозге.

Учитывая то, что АСВП отражают наличие дисфункции стволовых структур, а
НР является неспецифическим электрофизиологическим коррелятом когнитивной
дисфункции, целью исследования явилось изучение информативности метода слу-
ховых ВП (АСВП и НР) в оценке функционального состояния головного мозга и
когнитивных функций у пациентов с ХНМК.
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МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проведено на базе СПб ГБУЗ “Городская больница № 15”
г. Санкт-Петербурга у 33 пациентов. 1-ю группу составили 12 пациентов с ХНМК
преимущественно в каротидном бассейне (КБ), средний возраст 61.2 ± 6.3 года
(мужчин – 6, женщин – 6). Во 2-ю группу вошли 11 пациентов с ХНМК в верте-
брально-базилярном бассейне (ВББ), средний возраст 62.4 ± 8.0 года (мужчин – 3,
женщин – 8). 3-ю (контрольную) группу составили 10 пациентов без цереброваску-
лярной патологии, средний возраст 54.6 ± 6.4 года (мужчин – 6, женщин – 4). Па-
циенты контрольной группы проходили обследование и лечение по поводу дегене-
ративно-дистрофического заболевания позвоночника с преимущественным пора-
жением поясничного отдела вне острой стадии болевого синдрома.

У всех пациентов было получено письменное добровольное информированное
согласие на участие в исследовании. Когнитивные функции оценивали при помощи
шкалы MMSE, батареи тестов лобной дисфункции FAB, таблиц Шульте, теста за-
поминания десяти слов; эмоциональную сферу – по шкале личностной тревожности
Спилбергера–Ханина, госпитальной шкале тревоги и депрессии и гериартриче-
ской шкале депрессии [12]. Нейропсихологическое тестирование осуществлялось в
спокойной обстановке в отдельном кабинете.

Пациентам проводилось клинико-неврологическое обследование, лабораторные,
электрофизиологические (ЭКГ, АСВП), нейровизуализационные (КТ/МРТ голов-
ного мозга), ультразвуковые исследования (УЗДГ брахиоцефальных артерий), кон-
сультации терапевта, офтальмолога и других специалистов. Данные нейровизуали-
зационного и ультразвукового исследования использовались для подтверждения
диагноза, оценки выраженности атрофических изменений вещества головного
мозга, изменения параметров гемодинамики и наличия атеросклеротического по-
ражения сосудов каротидного и вертебрально-базилярного бассейнов.

Вследствие того, что в основе метода ВП лежит когерентное накопление и
усреднение сигнала в ходе многократного предъявления стимулов и при построе-
нии ВП используется большое число накоплений у одного испытуемого, при дан-
ных размерах выборки получается достаточно высокий уровень достоверности ре-
зультатов [9, 13].

Для регистрации АСВП использовалась система для электронейромиографии и
регистрации ВП MEB-9400 (Nihon Kohden, Япония). Активные электроды (А1, А2)
располагались на сосцевидных отростках височных костей, референтный электрод –
в точке Cz по международной системе “10–20”, заземляющий электрод – Fz. Предъ-
являли по две серии по 1000 стимулов на каждое ухо (тип стимула “щелчок”, дли-
тельность 0.1 мс, интенсивность 65 дБ над порогом слышимости пациента, частота
10 Гц). Нижняя граница полосы пропускания равнялась 100 Гц, верхняя – 3 кГц [14].

НР регистрировали при помощи компьютерного энцефалографа Neurovisor 24
(Neurobotics Ltd., РФ) с системой электродов actiCAP (Brain Products GmbH, Гер-
мания). Регистрация и анализ ВП были проведены в соответствии с рекомендация-
ми по применению метода ВП в клинических исследованиях Международной фе-
дерации клинической нейрофизиологии [6].

Использовалась классическая пассивная одд-болл парадигма, когда в последо-
вательности стандартных (частых) стимулов предъявляются девиантные (редкие)
стимулы. В качестве стандартного стимула применялся синусоидальный тон дли-
тельностью 50 мс с частотой 1000 Гц, девиантного – 900 Гц. Вероятность предъяв-
ления девиантного стимула составляла 0.20, их количество – 150; количество стан-
дартных стимулов – 450; межстимульный интервал – 500 мс. ВП регистрировались
в отведениях F3, Fz, F4, Cz, C3, C4, в которых отмечается максимальная выражен-
ность НР [6], и на сосцевидных отростках. Референтный электрод располагался на
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кончике носа, заземляющий – на лбу. Для отслеживания глазодвигательных арте-
фактов регистрировалась электроокулограмма в вертикальном и горизонтальном
отведениях. Сопротивление электродов не превышало 5 кОм. Обработка ВП про-
изводилась при помощи пакета WinEEG (Мицар, РФ) c применением анализа не-
зависимых компонент. Сигнал оцифровывался с частотой дискретизации 500 Гц
(полоса пропускания 0.1–30 Гц). Амплитуда НР считалась как среднее значение на
отрезке в 50 мс вокруг индивидуального пика на разностной волне ВП на стандарт-
ный и девиантый стимулы [15].

Статистическая обработка проводилась с использованием программы Statistica 10.
Результаты представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (М ± σ).
Для подтверждения достоверности различий между группами использовался U-крите-
рий Манна–Уитни, при исследовании корреляции – коэффициент корреляции
Спирмена. Статистически значимыми различия считались при p < 0.05.

Для анализа когнитивного ВП НР в каждой группе пациентов использовали
двухфакторный дисперсионный анализ повторных измерений (repeated measures
ANOVA) с факторами: “тип стимула” (число уровней – 2: стандартный, девиантный)
и “локализация электрода” (число уровней – 8: Fz, F3, F4, Cz, C3, C4, M1, M2).
Также для сравнения средней амплитуды НР в разных группах использовали двух-
факторную модель с факторами: “группа” (число уровней – 2: ХНМК/ХНМК в
ВББ, контроль) и “локализация электрода” (число уровней – 8: Fz, F3, F4, Cz, C3,
C4, M1, M2).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ клинико-неврологического обследования пациентов 1-й группы выявил
у них в 11 (92%) случаях пирамидную недостаточность, 4 (33%) – наличие симпто-
мов орального автоматизма и псевдобульбарные нарушения, у 2-х (17%) пациентов –
координаторные расстройства и у 1 (8%) - глазодвигательные нарушения. У паци-
ентов 2-й группы (с ХНМК в ВББ) пирамидная недостаточность наблюдалась в
2 (18%) случаях, наличие симптомов орального автоматизма выявлено у 3 (27%) че-
ловек, глазодвигательные нарушения – у 4 (36%), а координаторные нарушения –
в 100%. Наличие атеросклеротического поражения сосудов каротидного и верте-
брально-базилярного бассейна по данным УЗДГ БЦС было выявлено у 15 (65%)
больных, что подтверждает вовлечение в патологический процесс двух сосудистых
бассейнов с преобладанием клинической картины одного из них.

Результаты исследования когнитивных функций и эмоциональной сферы у па-
циентов с ХНМК преимущественно в КБ, ХНМК с поражением ВББ и контрольной
группы приведены в табл. 1.

При сравнении с контрольной группой у пациентов с ХНМК в КБ (1-я группа), как
видно из табл.1, отмечались более низкие показатели по шкалам MMSE и FAB,
воспроизведение меньшего количества слов при проведении теста 10 слов (при
третьем, пятом и отсроченном повторениях) и увеличение времени работы с табли-
цами Шульте (во всех случаях p < 0.05).

У лиц с ХНМК в ВББ статистически достоверные различия с контрольной группой
были получены лишь по шкалам MMSE и FAB (p < 0.05).

При сравнении результатов исследования в группах пациентов с ХНМК преиму-
щественно в КБ и пациентов с ХНМК в ВББ не было получено статистически зна-
чимых различий. Однако четко прослеживалась тенденция к более низким резуль-
татам при отсроченном повторении в тесте 10 слов и более длительному времени
работы с таблицами Шульте у больных 1-й группы.

По данным нейровизуализации в 1-й группе больных в 50% случаев имелась на-
ружно-внутренняя заместительная гидроцефалия и невыраженная атрофия пре-
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имущественно лобных отделов коры. Во 2-й группе корковые атрофические явле-
ния были в единичных случаях (18% больных).

При исследовании эмоциональной сферы отмечалась тенденция к повышению
показателей в 1-й и 2-й группах относительно контрольной группы (табл. 1).

Результаты исследования АСВП и когнитивного ВП НР приведены в табл. 2.
Статистически значимых различий параметров АСВП по сравнению с кон-

трольной группой у пациентов с ХНМК получено не было.
Однако при анализе когнитивного ВП НР с помощью двухфакторного диспер-

сионного анализа повторных измерений с факторами: “тип стимула” (стандарт-
ный, девиантный) и “локализация электрода” (Fz, F3, F4, Cz, C3, C4, M1, M2) во
всех группах пациентов были получены статистически значимые различия по факто-
ру “тип стимула” (ХНМК в КБ: df = 1, F = 8.99, p = 0.02; ХНМК в ВББ: df = 1, F = 6.34,
p = 0.04; контрольная группа: df = 1, F = 65.07, p < 0.01).

Также в контрольной группе были получены достоверные различия по взаимодей-
ствию факторов “тип стимула” * “локализация электрода” (df = 7, F = 4.64, p = 0.001;
post hoc во всех отведениях p < 0.001). Это свидетельствует о нормальном простран-
ственном распределении выраженности НР – т.е. большей ее амплитуды во фрон-
тальных отведениях.

При сравнении средней амплитуды НР в группе пациентов с ХНМК и контроль-
ной группе статистически значимые различия были получены по факторам “группа”
(df = 1, F = 10,12, p = 0.01) и “локализация электрода” (df = 7, F = 19.23, p < 0.001;
post hoc анализ p < 0.05 во всех отведениях). Сравнение средней амплитуды НР в
группе пациентов с ХНМК в ВББ и контрольной группы выявило статистически зна-
чимые различия по фактору “группа” (df = 1, F = 12,83, p < 0.01). Таким образом,
были получены результаты, указывающие на значительное снижение средней ам-

Таблица 1. Результаты исследования когнитивных функций и эмоциональной сферы

Примечание. * – достоверность различий с контрольной группой при p < 0.05.

Показатель 1-я группа
(ХНМК в КБ)

2-я группа
(ХНМК в ВББ)

3-я группа
(контрольная)

Показатели исследования когнитивных функций

MMSE (баллы) 27.1 ± 2.8* 27.8 ± 2.1* 29.4 ± 0.9

FAB (баллы) 15.7 ± 2.4* 15.9 ± 1.9* 17.5 ± 0.5

Тест 10 слов (кол-во слов)

третье повторение 7.5 ± 1.2* 7.7 ± 1.0 8.0 ± 1.6

пятое повторение 8.4 ± 1.4* 8.8 ± 1.3 9.4 ± 0.9

отсроченное 6.8 ± 2.0* 8.3 ± 1.6 8.5 ± 1.1

Таблицы Шульте (среднее время работы, с) 59.9 ± 22.7* 46.5 ± 10.0 42.4 ± 6.5

Показатели исследования эмоциональной сферы

Гериартрическая шкала депрессии (баллы) 5.8 ± 4.4 4.2 ± 2.4 4.5 ± 3.8

Госпитальная шкала тревоги и депрессии (баллы)

шкала тревоги 7.6 ± 4.7 8.3 ± 4.4 6.6 ± 5.0

шкала депрессии 7.0 ± 3.9 4.9 ± 2.6 4.8 ± 2.8

Шкала личностной тревожности Спилбергера–Ханина (баллы)

реактивная тревожность 30.1 ± 9.3 29.7 ± 8.0 29.2 ± 7.2

личностная тревожность 47.7 ± 15.0 46.0 ± 7.6 45.8 ± 12.6
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плитуды НР у пациентов с ХНМК в КБ и ВББ при отсутствии достоверных разли-
чий по латентности пика НР между группами.

ВП на стандартный и девиантный стимулы у пациентов контрольной группы
приведены на рис. 1, пациентов с ХНМК в КБ – на рис. 2, пациентов с ХНМК в
ВББ – на рис. 3. Сравнение волны НР у пациентов контрольной группы и пациен-
тов с ХНМК представлено на рис. 4.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

По данным нейропсихологического тестирования все обследованные пациенты
с ХНМК имели снижение когнитивных функций (по шкалам MMSE и FAB), а у
пациентов с преимущественным поражением КБ отмечалась тенденция к более низ-
ким результатам при отсроченном повторении слов в тесте 10 слов и более длитель-

Таблица 2. Результаты исследования АСВП и НР

Примечание. * – достоверность различий с контрольной группой при p < 0.05; ** – при p < 0.01.

Показатель 1 группа
(ХНМК)

2 группа
(ХНМК в ВББ)

3 группа
(контроль)

АСВП, латентность (мс)

Пик I слева 1.82 ± 0.14 1.80 ± 0.18 1.93 ± 0.16
Пик III слева 4.05 ± 0.54 4.07 ± 0.33 3.96 ± 0.17
Пик V слева 6.04 ± 0.47 6.03 ± 0.40 5.91 ± 0.28
Пик I справа 1.86 ± 0.19 1.80 ± 0.18 1.84 ± 0.15
Пик III справа 4.11 ± 0.42 4.07 ± 0.33 3.92 ± 0.20
Пик V справа 6.37 ± 0.36 6.03 ± 0.40 5.83 ± 0.27

АСВП, межпиковый интервал (мс)

I–III слева 2.28 ± 0.50 2.35 ± 0.33 2.01 ± 0.15
I–V слева 4.14 ± 0.40 4.19 ± 0.47 3.99 ± 0.30
III–V слева 1.86 ± 0.30 1.84 ± 0.31 1.95 ± 0.28
I–III справа 2.27 ± 0.44 2.32 ± 0.36 2.08 ± 0.17
I–V справа 4.27 ± 0.32 4.34 ± 0.46 4.10 ± 0.23
III–V справа 2.00 ± 0.47 2.00 ± 0.41 1.91 ± 0.24

АСВП, амплитуда (мкВ)

Пик V слева 0.32 ± 0.17 0.39 ± 0.24 0.39 ± 0.17
Пик V справа 0.37 ± 0.20 0.45 ± 0.22 0.39 ± 0.17

НР, амплитуда (мкВ)

Fz –0.69 ± 0.36** –0.65 ± 0.50** –1.20 ± 0.49
Cz –0.63 ± 0.39** –0.72 ± 0.49** –1.10 ± 0.47
F3 –0.50 ± 0.39** –0.80 ± 0.51** –1.15 ± 0.35
F4 –0.67 ± 0.52** –0.79 ± 0.52** –1.14 ± 0.47
С3 –0.73 ± 0.51** –0.73 ± 0.43** –1.18 ± 0.27
С4 –0.70 ± 0.36* –0.77 ± 0.56* –0.97 ± 0.40

Латентность пика НР, мс
165 ± 24 178 ± 16 162 ± 18
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Рис. 1. ВП на стандартный и девиантный стимулы у пациентов контрольной группы. Во фронтальных и
центральных отведениях видно четкое различие ответов на стандартный и девиантный стимулы в ин-
тервале 100–250 мс, а на мастоидах – инверсия полярности сигнала, характерная для НР.
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Рис. 2. ВП на стандартный и девиантный стимулы у пациентов с ХНМК (1-я группа). Во фронтальных и
центральных отведениях отмечается лишь незначительное различие ответов на стандартный и девиант-
ный стимулы в интервале 100–250 мс. На мастоидах наблюдается инверсия полярности сигнала.
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ному времени работы с таблицами Шульте по сравнению с пациентами с ХНМК в
ВББ. Это может быть связано с тем, что при нарушении кровоснабжения в КБ более
выражены диффузные изменения мозгового вещества лобной и височной долей, а
также у пациентов 1-й группы чаще отмечались атрофические изменения корковых
отделов головного мозга (50% по сравнению с 18% у пациентов 2-й группы).

В обеих группах пациентов с ХНМК регистрировалось статистически достовер-
ное по сравнению с контрольной группой снижение амплитуды НР (в отведении
Fz до –0.69 ± 0.36 мкВ при ХНМК в КБ и до –0.65 ± 0.50 мкВ при ХНМК с преиму-
щественным поражением ВББ). Это свидетельствует об ухудшении активации ме-
ханизмов непроизвольного внимания и сокращении длительности сохранения
слуховых следов в памяти при ХНМК.

Рис. 3. ВП на стандартный и девиантный стимулы у пациентов с ХНМК в ВББ (2-я группа). Во фрон-
тальных и центральных отведениях отмечается лишь незначительное различие ответов на стандартный и
девиантный стимулы в интервале 100–250 мс. На мастоидах наблюдается инверсия полярности сигнала.
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Рис. 4. Волна НР в отведении Fz у пациентов контрольной группы и групп пациентов с ХНМК
(1-я группа – слева; 2-я группа – справа). В обоих случаях отмечается бόльшая амплитуда НР в кон-
трольной группе.
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Более значительное снижение амплитуды НР описано у пациентов на ранних
стадиях болезни Альцгеймера и при сосудистой деменции (до –0.47 ± 1.38 мкВ и
‒0.44 ± 1.45 мкВ соответственно) [16]. Таким образом, чем сильнее выражены на-
рушения когнитивных функций у пациентов, тем в большей степени снижается
амплитуда НР [8, 10, 16].

Изменение параметров НР при ХНМК указывает на нарушение автоматическо-
го процесса распознавания различий между двумя стимулами. Это происходит
вследствие ишемии областей мозга, ответственных за генерацию НР – слуховой
коры, обеспечивающей функционирование сенсорных следов памяти и улавлива-
ние изменений, или префронтальной зоны, ответственной за процедуру сравнения
(прогностическое кодирование) и автоматическое переключение внимания, про-
исходящее при изменении в слуховой стимуляции [7, 10].

При исследовании АСВП статистически значимых различий у пациентов с
ХНМК не отмечалось, что может быть обусловлено отсутствием грубых морфоло-
гических изменений при данной патологии в отличие от острого ишемического
инсульта, кровоизлияния, опухоли, выраженного стеноза позвоночной артерии,
которые приводят к существенным изменениям АСВП [17, 18].

Поскольку патогенетические механизмы развития хронических ишемических
нарушений мозга обычно одинаковы при вовлечении как каротидного, так и вер-
тебрально-базилярного бассейнов [2], и чаще всего связаны с атеросклеротиче-
ским поражением сосудов обоих магистральных бассейнов, то обнаружить разли-
чия в параметрах АСВП и НР в зависимости от преимущественно пораженного
бассейна не удается.

Выявленное у пациентов с ХНМК статистически значимое снижение амплитуды
НР (по сравнению с контрольной группой) указывает на информативность когни-
тивного ВП НР в оценке высших психических функций человека.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. У пациентов с ХНМК как в каротидном, так и вертебрально-базилярном бас-
сейне отмечается снижение когнитивных функций по сравнению с контрольной
группой по результатам тестирования по шкале MMSE, FAB, таблицам Шульте и
повторении 10 слов.

2. Независимо от преимущественно пораженного сосудистого бассейна у всех
пациентов с ХНМК наблюдается снижение амплитуды когнитивного ВП НР по
сравнению с контрольной группой, свидетельствующее об ухудшении активации
механизмов непроизвольного внимания и сокращении длительности сохранения
слуховых следов в памяти.

3. Исследование НР при ХНМК информативно и может быть использовано в
оценке когнитивных нарушений. Однако данная тема требует дальнейшего изуче-
ния и оптимизации парадигмы исследования.
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Abstract—Current research aimed to investigate informational content of auditory
evoked potentials (EP) (acoustic brainstem and cognitive – mismatch negativity) in an
assessment of brain functional status and cognitive functions in patients with chronic
cerebrovascular disease (CVD). The clinical and neurophysiological examination was
performed for 33 patients. Group 1 included 12 patients with chronic CVD in carotid cir-
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culation, mean age 61.2 ± 6.3 years old; group 2 included 11 patients with chronic CVD
in vertebrobasilar circulation, mean age 62.4 ± 8.0 years old; group 3 (control) – 10 pa-
tients without cerebrovascular diseases), mean age 54.6 ± 6.4 years old. For registration
of acoustic brainstem EP two series of 1000 stimuli were applied (“click” type, duration
0.1 ms, intensity 65 dB above patient’s hearing threshold, frequency 10 Hz). Mismatch
negativity (MMN) was registered in classic odd-ball paradigm (standard stimulus – a si-
nusoidal tone with duration 50 ms and 1000 Hz frequency, deviant – with 900 Hz fre-
quency; interstimulus interval – 500 ms). Results. According to results of Mini-mental
State Examination (MMSE), Frontal Assessment Battery (FAB), test of 10 words repeti-
tion and Schulte tables patients with chronic CVD, independently of predominantly af-
fected vascular pool, demonstrated cognitive impairment as compared to the control
group. In patients with chronic CVD, no statistically significant differences of acoustic
brainstem EP were observed; however, the MMN amplitude was decreased in compari-
son with the control group. It indicates a shortened lifetime of memory traces and deficit
in involuntary attention switching in chronic CVD. MMN is informative and can be
used in the assessment of cognitive impairment in patients with chronic CVD.

Keywords: chronic cerebrovascular disease, cognitive impairment, mismatch negativity,
acoustic brainstem evoked potentials
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