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Для диагностики послеоперационной когнитивной дисфункции у детей могут быть использованы нейропсихологиче-
ские тесты, отличающиеся привлекательностью, доступностью и небольшой продолжительностью тестирования. Этим 
требованиям отвечают корректурные пробы, матрицы Равена, различные модификации тестов на запоминание слов. 
Оптимальной представляется комплексная оценка когнитивных функций, в частности с применением шкалы MMSE 
и батарей компьютерных тестов.
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Neuropsychological tests can be used to diagnose post-surgery cognitive dysfunction in children. These tests are characterized by 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Когнитивные функции — высшие психические функ-

ции головного мозга человека по обработке, хране-
нию и воспроизведению информации. К когнитивным 
функциям относят гнозис, праксис, внимание, память, 
мышление и речь [1]. Послеоперационная когнитивная 
дисфункция (ПОКД) — синдром, вызванный сниже-
нием указанных функций после оперативного вме-
шательства относительно предоперационного уровня, 
определяемый по результатам нейропсихологического 
тестирования [2]. При этом под оперативным вмеша-
тельством следует понимать механическое воздействие 
на ткани и органы с лечебной или диагностической 
целью в условиях общей или местной анестезии.

В большинстве работ с участием детей, проведен-
ных до настоящего времени, оценивалось влияние 
этиологического фактора ПОКД — общей анестезии 
на долгосрочные исходы оперативных вмешательств 
[3, 4]. Например, международное многоцентровое ран-
домизированное контролируемое исследование экви-
валентности GAS с участием 722 детей, перенесших 
паховое грыжесечение до 60 нед постменструального 
возраста, показало отсутствие различий в интеллек-
те в возрасте 5 лет у детей, которым вмешательство 
выполнялось в условиях общей анестезии в сравне-
нии с контрольной группой (операция проводилась 
под местной анестезией) [5]. Также проспективное 
когортное исследование PANDA, включавшее 105 пар 
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детей (братьев/сестер), перенесших и не перенесших 
паховое грыжесечение в условиях общей анестезии 
в возрасте до 36 мес, показало отсутствие различий 
в уровне интеллекта, памяти, обучении, моторике, ско-
рости реакции, зрительно-пространственной функции, 
внимании, исполнительной функции, языке или пове-
дении в возрасте от 8 до 15 лет [6]. Многоцентровое 
ретроспективное исследование MASK с участием 
997 детей, подвергшихся многократному воздействию 
общей анестезии в возрасте до 3 лет, продемонстриро-
вало снижение реакции и нарушения тонкой моторики 
в возрасте 8–12 и 15–20 лет [7]. Ретроспективное попу-
ляционное исследование более 210 тыс. детей, из кото-
рых у около 38 тыс. выполнялась общая анестезия, 
показало, что общая анестезия в возрасте до 48 мес 
приводит к худшим результатам счета и чтения при 
поступлении в школу [8]. В ретроспективном когортном 
исследовании C. Ing и соавт. с участием более 38 тыс. 
детей было показано, что малые хирургические вме-
шательства в условиях общей анестезии в возрасте 
от 0 до 5 лет повышают риск развития психических 
заболеваний, а также задержки психического развития 
и синдрома дефицита внимания с гиперактивностью — 
в частности [9].

В некоторых исследованиях были изучены кратко-
срочные последствия общей анестезии и оперативных 
вмешательств у детей. Например, по данным некоторых 
авторов, в первые дни после операции у детей в воз-
расте от 5 до 14 лет наблюдаются преходящие нару-
шения зрительной памяти и времени реакции [10, 11]. 
По другим данным, через сутки после оперативного 
вмешательства в условиях общей анестезии у детей 
в возрасте от 5 до 8 лет не наблюдается наруше-
ний мышления, памяти и двигательных функций [12]. 
По данным А.М. Овезова и соавт., оценивавших ког-
нитивные нарушения у 40 детей в возрасте 7–16 лет 
после операций по поводу варикоцеле, крипторхизма 
и паховых грыж в условиях тотальной внутривенной 
анестезии с применением пропофола, у 63% детей 
в первые сутки после вмешательства наблюдались 
нарушения памяти и внимания, из них у 80% нарушения 
сохранялись на протяжении 1 мес после операции [13]. 
По данным другого исследования отечественных авто-
ров, моноанестезия севофлураном не вызывает ког-
нитивных нарушений, а комбинация севофлурана 
и фентанила в 27% случаев приводит к когнитивному 
дефициту в первые сутки после операции, сохраняю-
щемуся менее 1 мес (в исследовании приняли участие 
68 детей в возрасте 3–17 лет, оперативные вмешатель-
ства до 60 мин по поводу паховых грыж, варикоцеле 
или крипторхизма) [14].

На результаты оценки ПОКД у детей могут влиять 
использование различных методов анестезии, длитель-
ность и травматичность оперативных вмешательств, 
а также применяемые методики. Для оценки когнитив-
ных функций широко используется нейропсихологиче-
ское тестирование [15], проводимое наблюдателем или 
пациентами, с компьютерной поддержкой или без нее, 
с помощью отдельных тестов или тестовых батарей [15]. 
Преимущество последних — возможность комплексной 

оценки когнитивных функций, однако слишком боль-
шие батареи тестов могут давать ложноположительные 
результаты по причине усталости пациента. Поэтому нет 
единого мнения относительно оптимального размера 
батареи нейропсихологических тестов [16].

Более того, на встречах рабочих групп по вопросам 
ПОКД (Копенгаген, 2014 г.; Гонолулу, 2015 г.; Вашингтон, 
2015 г. [17]) не был достигнут консенсус по оптимальным 
тестам для диагностики синдрома. Не содержится таких 
рекомендаций и в DSM-5 (англ. Diagnostic and Statistical 
Manual of mental disorders, fifth edition) [18].

Общепризнано, что для объективной оценки состоя-
ния когнитивной функции пациента измерения необхо-
димо проводить неоднократно [19] — это приобретает 
особую важность в периоперационном периоде, когда 
значительные изменения могут произойти за короткий 
период времени. При этом для диагностики ПОКД долж-
на быть зафиксирована определенная статистически 
или клинически значимая величина указанных изме-
нений [20]. В некоторых исследованиях в качестве кри-
терия когнитивной дисфункции принимали изменения 
результатов тестирования на одно или более стандарт-
ное отклонение или z-оценку, когда изменения резуль-
татов тестирования, выраженные в единицах стандарт-
ного отклонения, сравнивают со средним значением 
в контрольной группе [20, 21]. Отсутствие стандарт-
ных критериев ПОКД является причиной значительного 
варьирования результатов исследований распростра-
ненности синдрома. В частности, было показано, что 
в зависимости от выбранных критериев доля паци-
ентов с ПОКД может варьировать от 16 до 70% [22]. 
В международных исследованиях для определения 
ПОКД используются значения � 2 стандартных откло-
нений в двух или более тестах [21].

Опираясь на собственный опыт применения нейроп-
сихологического инструментария для диагностики ПОКД 
у детей с 3-летнего возраста [23, 24], мы представляем 
обзор используемых когнитивных тестов, а также других 
методов диагностики, применение которых возможно 
у детей в отделениях анестезиологии в условиях ограни-
ченного времени и ресурсов.

НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ 
Первичная диагностика когнитивных функций 

Оценка когнитивных функций до хирургического вме-
шательства позволяет судить об их изменении после 
него [25]. Здесь важно учитывать несколько факто-
ров, которые могут повлиять на результаты исследова-
ния. К первому фактору относится состояние пациента 
во время диагностической процедуры. Усталость, беспо-
койство, сопутствующие хронические заболевания, лихо-
радка, боль могут повлиять на результат, и при повторной 
диагностике после применения анестезии изменения 
показателей могут не обнаружиться. Оптимальное вре-
мя для исходной оценки когнитивных функций может 
составлять 1–2 нед до операции, например, при плано-
вом предоперационном осмотре пациента [15].

К второму фактору относятся эффекты обучения. 
В результате повторения примененной методики при 
первичной и повторной диагностике происходит улучше-
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ние оцениваемых показателей благодаря знакомству 
с процедурой тестирования [25]. Степень улучшения 
с практикой зависит от того, сколько раз тест был 
выполнен, и интервала между тестами. Считается, что 
эффект обучения уменьшается в определенных преде-
лах, и может быть достигнуто «плато», хотя это не было 
доказано [15]. Обычный способ измерения эффектов 
обучения — это измерение среднего улучшения произ-
водительности для группы контроля и использование 
z-оценки [25].

Эффекты обучения могут быть минимизированы 
с помощью параллельных версий тестов, когда для 
оценки одной и той же функции используется похожий, 
но не идентичный стимульный материал. Однако это 
вызывает увеличение изменчивости (неоднородности) 
результатов тестирования и затрудняет выявление раз-
личий между группами [15].

Существует множество тестов, которые могут приме-
няться для диагностики когнитивной дисфункции, лишь 
некоторые из них подходят для применения в периопе-
рационном периоде у детей. Опираясь на собственный 
опыт в изучении ПОКД, ниже мы рассматриваем те 
тесты, которые, на наш взгляд, заслуживают внимания.

Бланковые тесты 

Бланковые тесты (англ. paper and pencil tests) могут 
выполняться пациентами самостоятельно или с по -
мощью специалиста. Считается, что батареи, содержа-
щие большое количество нейропсихологических тестов, 
обладают большей чувствительностью в определении 
ПОКД. Однако одним из нежелательных последствий 
увеличения количества тестов в батарее является уве-
личение вероятности ложной диагностики когнитивных 
изменений (т. е. ошибки I рода) [19]. Исследования, 
в которых используются большие нейропсихологиче-
ские тестовые батареи, вероятно, чаще признают нали-
чие когнитивных нарушений, которых в действитель-
ности нет.

Комплексное клиническое нейропсихологическое 
обследование занимает продолжительное время. При 
диагностике ПОКД у детей необходимо учитывать воз-
растные физиологические особенности удержания 
внимания. Так, ребенок в возрасте 3–4 лет способен 
удерживать внимание не более 10 мин, после чего 
необходимо сделать перерыв. С детьми в возрасте 
4–5 лет диагностическая работа может продолжаться 
15–20 мин, с детьми 5–6 лет — 30 мин [26]. Иначе 
возрастает риск ложноположительного результата диаг-
ностики когнитивных дисфункций. Тесты, позволяющие 
проводить скрининг когнитивной дисфункции за мень-
шее время, являются более подходящими для исполь-
зования при диагностике ПОКД у детей дошкольного 
возраста.

Краткая шкала оценки психического статуса 

(Mini-Mental State Examination; MMSE) 

Шкала MMSE была разработана как инструмент 
скрининга случаев деменции. Это был один из первых 
тестов, использовавшихся для выявления когнитивной 
дисфункции [21].

Шкала включает набор из 20 тестов, за решение каж-
дого из которых можно получить от 1 до 5 баллов, мак-
симальное общее количество баллов равно 30. Время 
тестирования составляет около 8 мин у лиц без когнитив-
ных нарушений и может увеличиваться до 15 мин у лиц 
с той или иной формой когнитивных нарушений [27]. 
Измеряются следующие когнитивные функции: (1) ориен-
тация во времени и месте, (2) кратковременная слуховая 
память, (3) внимание и счет, (4) память и (5) рецептив-
ные и экспрессивные языковые навыки [28]. Оценка 
в 23 из 30 баллов может считаться порогом отсечения 
для дифференциации деменции или когнитивных нару-
шений от нормального функционирования [29]. К сожа-
лению, данный тест имеет низкую чувствительность (87%) 
при диагностике ПОКД у взрослых [30], не имеет парал-
лельных версий, и, следовательно, одни и те же вопросы 
задаются неоднократно, что приводит к эффектам обу-
чения и повышает вероятность неверной интерпретации 
результатов [21]. Шкала была адаптирована для при-
менения у детей в возрасте от 3 до 14 лет и в настоящее 
время является одним из немногих комплексных тестов, 
используемых для диагностики ПОКД у детей [30].

Шкала послеоперационного восстановления 

(Post-operative Quality Recovery Scale; PQRS) 

Шкала PQRS была разработана для оценки шести 
областей послеоперационного восстановления пациен-
тов (физиологическая, ноцицептивная, эмоциональная, 
повседневная деятельность, когнитивная и общая пер-
спективность) [31]. Тест рекомендуется к использова-
нию у взрослых и детей в возрасте старше 6 лет [31]. 
Существует модифицированная версия шкалы PQRS, 
учитывающая предшествующий когнитивный дефицит, 
однако она исследована только для взрослых [32]. Шкала 
PQRS широко используется анестезиологами для оцен-
ки послеоперационного восстановления, что, на наш 
взгляд, может быть преимуществом для включения ее 
в набор инструментов для диагностики ПОКД.

Тест «Мини-Ког» (Mini-Cog) 

«Мини-Ког» предназначен для оценки памяти и вклю-
чает запоминание трех элементов, а также рисование 
часов, которое служит отвлекающим фактором. Тест 
оценивает зрительно-пространственную ориентацию 
и память и характеризуется высокой чувствительностью 
(91%) и специфичностью (86%) для обнаружения демен-
ции [33], занимает от 2 до 4 мин. Обучение тестированию 
не вызывает затруднений [33]. Результаты теста «Мини-
Ког» оцениваются по шкале от 0 до 5. Вероятные ког-
нитивные нарушения могут быть диагностированы при 
оценке � 2 балла [33].

Тест «Мини-Ког» используется как инструмент скри-
нинга и, поскольку его легко внедрить, рекомендуется 
для применения перед операцией у всех пожилых паци-
ентов [20]. К сожалению, этот тест невозможно приме-
нять у детей в том возрасте, когда они еще незнакомы 
с определением времени по часам. Аналогом данного 
теста у детей в возрасте от 6 лет могут быть тест на запо-
минание 10 слов Лурия, проба Бентона, тест Денманна, 
тест Тейлора и Рея-Остеррица [34].
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Тест Лурия 

Тест Лурия на запоминание 10 слов позволяет оце-
нить слухоречевую память. В академической литературе 
имеются данные о применении данного теста при диаг-
ностике ПОКД у детей в возрасте � 7 лет [13]. Тест вклю-
чает заучивание ребенком пяти (для детей в возрасте 
3–4 лет), семи (4–6 лет) или десяти (> 6 лет) не связанных 
по смыслу слов за три предъявления [26]. К достоинствам 
данной методики относятся доступность выполнения для 
детей дошкольного возраста, небольшое время выполне-
ния и высокая чувствительность теста при исследовании 
слухоречевой памяти у детей [26].

Таблицы Шульте 

Таблицы Шульте представляют собой таблицы с набо-
ром чисел от 1 до 25, расположенных в случайном поряд-
ке. Существуют параллельные версии теста, позволяю-
щие устранить эффекты обучения [35]. Предназначены 
для оценки функций внимания и произвольной регуля-
ции деятельности [36]. Данный вариант теста подходит 
для детей дошкольного и младшего школьного возраста 
[37–39], и есть данные об использовании этой методики 
для диагностики ПОКД [40].

Корректурная проба (тест Бурдона) 

Тест на умственную работоспособность, концентра-
цию и устойчивость внимания. Методика интерпрета-
ции схожа с оценкой результатов таблиц Шульте [36]. 
Корректурные пробы применяются для диагностики 
ПОКД в составе тестовых батарей [41, 42], в том числе 
у детей [14].

Висконсинский тест сортировки карточек 

Тест сортировки карточек позволяет оценить гиб-
кость или способность переключения внимания [43]. 
Он состоит из набора карточек, на каждой из кото-
рых изображены фигуры определенного цвета и формы. 
Имеются также четыре базовые карты, на которых изо-
бражены фигуры разного количества, цвета и формы. 
Карточки из набора последовательно предъявляются 
испытуемому, задача которого сопоставить предъявляе-
мые ему карточки с базовыми колодами по некоторому 
критерию сортировки. Этот критерий испытуемый дол-
жен определить самостоятельно. Испытуемому сообща-
ется, правильно он сопоставил карточки или нет. Через 
некоторое время критерий сортировки изменяется экс-
периментатором, и испытуемый должен адаптироваться 
к новым условиям теста, продемонстрировав гибкость 
внимания. Тест используется у детей с 6,5-летнего воз-
раста [43]. Существуют полная и короткая версии теста. 
Последняя позволяет сократить время тестирования 
до 10 мин. Доступны также и компьютеризированные 
версии теста [43].

Матрицы Равена 

Матрицы Равена являются тестом на невербаль-
ный интеллект и функции переработки зрительно-про-
странственной информации, позволяющим тестировать 
людей независимо от их языковой принадлежности. 
Тест имеет 2 разновидности — полный вариант и упро-

щенный цветной вариант для использования у детей 
с 4-летнего возраста [44, 45]. Существуют компьюте-
ризированные версии теста. Тест широко применяется 
в научных исследованиях невербального интеллекта 
и зрительно-пространственного гнозиса у детей, отли-
чается непродолжительным временем тестирования, 
является привлекательным и доступным материалом для 
детей дошкольного возраста. В нашей практике имеется 
опыт применения теста для диагностики ПОКД у детей 
в возрасте от 3 лет [23, 24].

Компьютеризированные тесты 

Компьютеризированное нейропсихологическое тес-
тирование применяется для оценки когнитивных функ-
ций в периоперационном периоде, так как не требует 
большого количества времени для выполнения и позво-
ляет диагностировать ПОКД с минимальным количе-
ством ложноположительных и ложноотрицательных 
результатов [46]. В настоящее время компьютеризиро-
ванное тестирование широко применяется в детской 
практике [47–49].

Компьютеризированные батареи тестов обладают 
рядом преимуществ по сравнению с бланковыми теста-
ми. Они могут быть красочно оформлены с использова-
нием компьютерных эффектов, что делает их привлека-
тельными для детей. Они просты в проведении и оценке, 
возможно автоматическое генерирование параллель-
ных версий (например, в случае компьютерных версий 
таблиц Шульте), которые уменьшают эффекты обучения 
[50]. Компьютеризированные тесты могут быть примене-
ны у постели больного с помощью планшетного устрой-
ства, с мгновенным получением результатов. Тесты могут 
применяться любым человеком, устраняют эффекты экс-
перта и обеспечивают более высокую надежность оце-
нок (точность и воспроизводимость результатов тести-
рования) [50]. В настоящее время многие изначально 
бланковые тесты доступны и в цифровом формате.

К недостаткам компьютеризированных тестов отно-
сятся возможность проведения неконтролируемого тести-
рования в субоптимальной среде и генерация больших  
объемов данных, клиническую значимость которых 
трудно интерпретировать должным образом [51]. Огра-
ничения в способности понимать и манипулировать 
информационными технологиями также могут вызы-
вать негативные последствия, поскольку пожилые люди 
и дети могут быть незнакомы с ними [50].

Тесты CogState 

Батарея тестов CogState была разработана с целью 
минимизации устных инструкций и ответов. Исполь-
зование компьютерного интерфейса и минимальная 
помощь оператора делают эту батарею тестов попу-
лярной среди представителей различных клинических 
областей и возрастов [52]. Ответы вводятся с помощью 
компьютерной клавиатуры, представленной графиче-
ски на экране [50]. Применение, оценка и отчетность 
тестов CogState автоматизированы и стандартизирова-
ны за счет единообразной процедуры тестирования, 
интерпретации результатов и определенных референс-
ных значений [53]. Возможно дистанционное (через 
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интернет-соединение) тестирование пациентов, что 
позволяет осуществлять мониторинг изменений когни-
тивных функций в домашних условиях [52].

Батарея тестов CogState требует приблизительно 
10 мин для заполнения и состоит из четырех задач, 
которые измеряют психомоторную функцию, внимание 
и память [53, 54]. Вот некоторые из этих задач: задача 
обнаружения (время простой реакции), задача иден-
тификации (время реакции выбора), задача «один шаг 
назад» (1-back задача, кратковременная память), зада-
ча обучения с одной карточкой (визуальное обучение), 
задача обучения Groton Maze (исполнительная функция), 
задача непрерывного парного ассоциированного обуче-
ния (визуальное ассоциированное обучение) и задача 
международного списка покупок (словесное обучение 
и память) [52].

Последние исследования с использованием CogState 
позволяют предположить, что комплексные оценки ког-
нитивных функций, которые построены на основе агреги-
рования производительности по задачам обнаружения 
и идентификации (т. е. компоновки «внимание / психомо-
торная функция») и задачам обучения и рабочей памяти 
(т. е. компоновки «обучение / рабочая память»), могут 
иметь более высокую чувствительность к когнитивным 
нарушениям и низкую чувствительность по сравнению 
с оценками по отдельным задачам CogState [53].

Хотя батарея тестов CogState не предназначена для 
замены традиционных бланковых тестов, по результа-
там ряда исследований она может быть полезна в каче-
стве скринингового теста на когнитивные нарушения 
в клинических условиях [52–54]. Установление досто-
верности и стабильности упомянутых выше комбиниро-
ванных показателей может облегчить использование 
комплексных когнитивных мер для мониторинга изме-
нений когнитивной функции в течение периоперацион-
ного периода [53].

Самостоятельное решение задач батареи тестов 
CogState показало значимые связи с факторами риска 
развития когнитивной дисфункции, например с низкой 
массой тела при рождении (исследование проведено 
на взрослых) [55]. CogState использовали и в анестезио-
логии для оценки когнитивных нарушений после седации 
у взрослых [56, 57], а также для оценки послеопераци-
онных когнитивных нарушений в сравнении с результа-
тами применения биомаркеров [58]. В частности, была 
продемонстрирована связь оценки по CogState с уров-
нем белка, связывающего жирные кислоты головного 
мозга [58]. Накоплен опыт применения CogState у детей 
для оценки когнитивных функций на фоне терапии зло-
качественных новообразований [59, 60].

Батарея когнитивных тестов 

Национальных институтов здоровья США 

(NIH Toolbox Cognition Battery) 

NIH Toolbox Cognition Battery (NTCB) была разработана 
для оценки психических функций (исполнительная функ-
ция, внимание, эпизодическая память, рабочая память, 
язык и скорость обработки информации) на протяжении 
всей жизни (в возрасте от 3 лет) [61]. Для исследований 
в педиатрии применяется краткая компьютеризирован-

ная версия инструмента оценки с использованием одно-
го и того же набора тестов для детей всех возрастных 
групп [62–64]. В академической литературе отсутствуют 
данные о применении теста для диагностики ПОКД. 
По нашему мнению, этот инструмент оценки когнитивных 
способностей является перспективным после перевода 
и адаптации на российской выборке пациентов, пере-
несших оперативное вмешательство.

Тесты «Ахутина-2017» 

Батарея тестов включает в себя набор методик, 
предназначенных для оценки различных компонен-
тов высших психических функций у детей дошкольно-
го и младшего школьного возраста. Использование 
данной батареи тестов в диагностике ПОКД является 
перспективным благодаря небольшому времени тести-
рования (измеряется секундами), доступности (тест 
бесплатный, само тестирование не требует интернет-
соединения) и возможности стандартизованной оценки 
результатов [65].

БИОМАРКЕРЫ ПОКД 
Из-за сложности оценки когнитивных функций у мла-

денцев и детей для исследований нейротоксичности ане-
стетиков могут использоваться биомаркеры и методы 
визуализации. Однако для того чтобы считаться сурро-
гатной конечной точкой, биомаркер должен быть точным 
в прогнозировании конкретного результата и иметь кли-
ническую значимость [66].

Что касается нейротоксичности, вызванной анестези-
ей, важно проведение различий между использованием 
биомаркеров для выявления повреждения центральной 
нервной системы (т. е. для демонстрации имевшей место 
нейротоксичности), прогнозирования исхода (в том чис-
ле количественного определения  объема повреждения), 
оценки восприимчивости (выявления пациентов и когорт 
с высоким риском развития нейротоксичности), а также 
для изучения основных механизмов влияния нейроток-
сичности на риск развития ПОКД. Вызванная анесте-
зией гибель нейронов может затрагивать небольшую 
долю от общей популяции клеток и может не приводить 
к измеряемому изменению уровня биомаркеров [67]. 
Однако некоторые авторы предлагают использовать 
в качестве биомаркеров уровень в крови и спинно-
мозговой жидкости участников патофизиологического 
каскада, например белка S-100 [68].

НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИЯ 
Снижение объемов таламуса и гиппокампа, опреде-

ленные при магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
описаны для взрослых пациентов с ПОКД [68]. Что каса-
ется детей, информативной может быть функциональная 
МРТ, которая является методом измерения нейрональ-
ной активности путем регистрации сопутствующих изме-
нений кровотока. Данный метод можно использовать 
для исследования активации мозга при решении опреде-
ленных когнитивных задач. Функциональная МРТ покоя 
может быть использована для оценки межрегиональных 
взаимодействий в ЦНС в состоянии покоя (без выполне-
ния задач) [69]. Также МРТ является надежным неинва-
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зивным методом, позволяющим определять морфоло-
гию мозга (наличие диффузной ишемии или дистрофии 
в подкорковых областях, гиппокампе, префронтальной 
коре и других областях, вовлеченных в процесс форми-
рования когнитивных функций) и количественно оце-
нивать нейрохимические соединения in vivo, например, 
применение МР-спектроскопии описано у детей с синд-
ромом дефицита внимания и гиперактивности [70]. 
МР-спектроскопия позволяет неинвазивно оценивать 
концентрацию метаболитов в ЦНС [70]. Таким образом, 
вероятно, такую технологию можно использовать для 
идентификации ПОКД на основе изображений у детей 
после воздействия анестетика до проявления невроло-
гических симптомов. К сожалению, маленьким детям 
часто требуется анестетик для выполнения процедур 
визуализации. Это создает препятствия, которые могут 
усложнить проведение и интерпретацию результатов 
исследования [70]. Таким образом, в настоящее время 
данный метод имеет в большей степени научную цен-
ность применительно к изучению механизмов развития 
ПОКД у детей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Диагностика ПОКД у детей дошкольного возраста 

ставит определенные специфические для возраста зада-
чи, среди которых минимизация времени тестирования, 
привлекательность тестового материала, доступность 
тестов для детей разного возраста. Однако набор тестов 
для применения у детей с 3-летнего возраста может быть 
аналогичен применяемому у взрослых при условии тех-
нической возможности его выполнения детьми. В насто-
ящее время нет тестов, которые были бы валидированы 
для оценки ПОКД у детей. В связи с этим продолжают 
обсуждать вопрос последствий хирургического вмеша-
тельства и общей анестезии для когнитивных функций 
у детей. Отсутствием «золотого стандарта» диагностики 

ПОКД у детей обусловлена и неопределенность в вопро-
сах эпидемиологии данного состояния. Выбор тестов 
для научных и клинических целей по-прежнему основан 
на мнении экспертов. По нашему мнению, при необ-
ходимости комплексной оценки когнитивных функций 
оптимальным является включение в набор тех тестов, 
выполнение которых возможно в наиболее сжатые сро-
ки. Перспективным инструментом является использова-
ние комплексных шкал (например, MMSE) или батарей 
компьютерных тестов для нейропсихологической диаг-
ностики.
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