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Резюме
Цель: дать обобщенную оценку изменений в диагностике психических расстройств у пожилых в современных клас-

сификациях. Материал и методы: анализировались текст DSM-5 и публикации, описывающие процесс создания и эмпи-
рические предпосылки, и цитируемые в них статьи. Выделены сведения, касающиеся проблем диагностики психических 
расстройств у пожилых. Результаты: в статье обсуждаются принципы формирования пятой версии DSM, основные 
изменения по сравнению с предыдущей классификацией (наиболее существенные для депрессивных, тревожных и ней-
рокогнитивных расстройств), а также возможные последствия этих изменений в отношении диагностики психических 
расстройств у пожилых. Выводы: изменения в современных классификациях должны способствовать изучению многих 
психопатологических синдромов у пожилых, в том числе кататонии, патологического накопительства, сепарационной 
тревоги, инсомнии, нейрокогнитивных расстройств. Однако существуют проблемы применения некоторых критериев 
у пациентов позднего возраста. 
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Диагностическое и статическое руководство по пси-
хическим расстройствам (DSM) определяет общий язык, 
с помощью которого клиницисты, исследователи и дру-
гие работники здравоохранения США диагностируют и 
изучают психические расстройства. Пятая версия DSM, 
опубликованная в мае 2013 г., является ревизией диа-
гностических критериев и классификации психических 
расстройств DSM-IV, вышедшей в 1994 г. [1].

Хотя DSM является американской классификацией, 
она привлекает внимание исследователей других стран 
(с момента выхода DSM-III). Это связано и с тем, что:

1)  при создании классификаций Американская 
психиатрическая ассоциация (АПА) и ВОЗ поль-
зуются общей исследовательской базой;

2)  методологические основы МКБ в целом соответ-
ствуют DSM;
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3)  в некоторых областях знаний (например, в ней-
ропсихиатрии) DSM является основной класси-
фикацией, поэтому в ней важно ориентировать-
ся так же, как и в МКБ.

Классификации DSM следует уделить внимание 
и потому, что она впервые исходила из эмпирических, 
а не теоретических предпосылок: из данных генети-
ческих, патофизиологических и клинических исследо-
ваний. 

В данной статье обсуждаются изменения в диаг-
ностике психических расстройств и новые клиниче-
ские концепции, их теоретические и эмпирические 
предпосылки, а также преимущества и ограничения.

Формирование классификации DSM-5 происходило 
путем анализа недостатков предыдущей классифика-
ции и с учетом результатов последних исследований 
в области психиатрии. В создании классификации 
участвовали более 1500 экспертов различных специ-
альностей (психиатры, психологи, неврологи, педиат-
ры, специалисты по первичной медицинской помощи, 
эпидемиологи, специалисты по методологии науки 
и статистике) из 13 стран. Основной целью создания 
новой классификации было улучшение качества помо-
щи пациентам. 

Особенностью DSM-5 является то, что ее структура 
(группировка расстройств в кластеры) происходила 
с учетом эмпирических данных разных наук патофизио-
логии, генетики, факторов риска и др. Дескриптивный 
и феноменологический подход (в отличие от DSM-IV), 
поскольку исследования последних 20 лет показали, 
что он недостаточно точен. 

На основе расширенного набора «валидных кри-
териев», первоначально предложенных [2], были 
выделены не индивидуальные категориальные диаг-
нозы, а группы расстройств. Для того чтобы показать 
степень связи между группами расстройств, была 
предложена линейная структура классификации. 
Так, вслед за главой по шизофрении следует глава 
по расстройствам биполярного спектра, что отра-
жает большую близость биполярного аффективно-
го расстройства к шизофрении, а не к депрессиям, 
по результатам геномных исследований [3]. Сходным 
образом расстройства внутри диагностических ка-
тегорий классифицируются внутри групп в большей 
степени на основе достижений нейронаук, а не пси-
хопатологии. Такой подход позволил выделить и бо-
лее широкие кластеры, например интернализируемые 
расстройства (internalizing disorders; тревожные и де-
прессивные расстройства, расстройства с соматиче-
скими симптомами), экстернализируемые расстрой-
ства (externalizing disorders; а также расстройства 
с импульсивным, деструктивным поведением, зло-
употреблением психоактивных веществ), нейроког-
нитивные расстройства и др. Культуральные, возраст-
ные и гендерные особенности отдельных расстройств 
упоминаются только в тех случаях, когда были полу-
чены данные об их влиянии на психопатологию, риск 
возникновения, течение и др.

Создатели DSM-5 придерживаются дименсиональ-
ного подхода, утверждая о «сомнительности того, 
что любая категория психических расстройств пред-
ставляет собой полностью самостоятельную единицу 
с четкими границами, отделяющими ее от другого рас-
стройства» [4]. Хотя в классификации диагноз зависит 
от решения «да» или «нет» (как в категориальном под-
ходе), он уточняется с помощью спецификаторов, под-
типов, шкал тяжести и поперечной («cross-cutting») 
оценки симптомов, что, безусловно, характерно для 
дименсионального подхода. Основное изменение со-
стоит и в отказе от осевой системы диагностики (ранее 
присутствовали оси I, II, III) c использованием чет-
ких обозначений для психосоциокультурных факторов 
(ранее эту роль выполняли оси IV и V). Шкала оценки 
общего функционирования была исключена из-за кон-
цептуальных и психометрических проблем и заменена 
шкалой оценки недееспособности ВОЗ, которая нахо-
дится в секции III DSM-5. 

С момента публикации DSM-5 неоднократно обсуж-
далась различными авторами [5–8]. Данный обзор фо-
кусируется на последствиях изменений диагностиче-
ских критериев расстройств в геронтопсихиатрической 
практике. 

РАССТРОЙСТВА ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО 

СПЕКТРА

Проблема поздней шизофрении и других психоти-
ческих расстройств активно обсуждается на протяже-
нии последних двух десятилетий. В целом ключевые 
вопросы относятся к валидности диагноза шизофрении 
при позднем начале психоза, поскольку у пожилых воз-
можно наличие альтернативного патофизиологическо-
го процесса, такого как нейродегенерация, иногда ве-
дущего к сходным внешним проявлениям заболевания. 
В DSM-III возраст пациента старше 45 лет не позволял 
диагностировать шизофрению. По DSM-III-R диагноз 
шизофрения мог быть поставлен с использованием 
спецификатора «позднее начало». В DSM-IV и DSM-5 
возрастные критерии или спецификаторы отсутствуют.

Хотя наиболее часто начало шизофрении выпадает 
на возрастной период от 15 до 25 лет, у существенно-
го числа пациентов (до 20% больных шизофренией) 
манифест заболевания происходит после 40 лет [9]. 
Споры относительно нейробиологических механизмов 
позднего начала шизофрении продолжаются, однако 
разработчики DSM-5 остаются в стороне от этих деба-
тов. Указывается, что «случаи позднего начала могут 
соответствовать диагностическим критериям шизо-
френии, однако до конца неясно, являются ли эти 
случаи аналогичными тем, которые диагностируются 
в среднем возрасте, то есть до 55 лет» [4].

В руководстве указывается, что поздним началом 
считается начало после 40 лет, однако в других раз-
делах позднее начало диагностируется при возрасте 
пациента старше 55 лет, а 40–55 лет относят к сред-
нему возрасту. Таким образом, остается не до конца 
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ясным, как классифицировать начало заболевания, 
если оно выпадает на период с 40 до 55 лет. Поэтому 
в клинической практике лучше опираться на результа-
ты консенсуса группы изучения поздней шизофрении 
[10]. На конференции международной группы по из-
учению шизофрении с поздним началом было приня-
то положение, что поздней шизофренией считается 
расстройство с манифестацией в возрасте 40–60 лет 
(данное расстройство имеет значительное сходство 
с шизофренией с более ранним началом), а психотиче-
ские расстройства с началом после 60 лет обозначают 
«шизофреноподобным расстройством с очень поздним 
началом», поскольку клинические, эпидемиологиче-
ские, нейровизуализационные и нейропсихологиче-
ские данные указывает на большую связь этого нару-
шения со старением мозга и нейродегенеративными 
процессами [10]. 

В DSM-5 исчезло подразделение шизофрении на 
клинические типы, а кататония стала считаться само-
стоятельным синдромом, который может присутствовать 
в структуре любого другого психического заболевания 
(при шизоаффективном, биполярном, большом депрес-
сивном расстройстве и др.), а также при различных 
соматических заболеваниях (эндокринных, метаболи-
ческих, аутоиммунных). Данное изменение позволит 
оценить распространенность кататонии в различных 
контингентах пожилых пациентов (которая, по предва-
рительным данным, довольно высока), а также опреде-
лить оптимальные пути коррекции этого состояния.

При наличии психотических симптомов (бреда и/
или галлюцинаций) у больного с органическим забо-
леванием мозга (сопровождающимся малым или боль-
шим нейрокогнитивным расстройством) в соответствии 
с DSM-5 устанавливается диагноз «нейрокогнитивное 
расстройство» со спецификатором «поведенческие 
нарушения». Таким образом, психотические синдро-
мы признаются следствием органического процесса 
в мозге, что в некоторой степени является упрощением 
проблемы психотических расстройств при деменции. 
Однако такое нововведение должно способствовать 
улучшению диагностики заболеваний, ассоциирован-
ных с когнитивным снижением, у пожилых больных.

Изменения в диагностике других расстройств ши-
зофренического спектра (хронического бредового 
расстройства, щизоаффективного расстройства и др.) 
не были столь значительными.

РАССТРОЙСТВА ДЕПРЕССИВНОГО 

СПЕКТРА

Униполярное аффективное расстройство отделе-
но от биполярного аффективного расстройства (БАР), 
поскольку последнее по данным нейробиологических 
исследований имеет большую общность с психотиче-
скими расстройствами, чем с депрессией. Диагности-
ческие изменения внутри главы «Депрессивные рас-
стройства», на первый взгляд несущественные, могут 
иметь важное значение для клинической практики [11].

Большое депрессивное расстройство остается ка-
тегориальным диагнозом, который отличается самым 
низким уровень совпадения диагностических оценок 
между экспертами по сравнению с другими расстрой-
ствами в DSM-5 [12, 13]. Включение критерия «ощуще-
ние безнадежности» наряду с другими субъективными 
индикаторами депрессивного настроения («грусть», 
«ощущение опустошенности») [4] делает возможным 
диагностировать депрессию иногда и в отсутствие 
субъективно сниженного фона настроения. Появление 
такого критерия расширяет диагностическое границы 
депрессивного эпизода и потенциально снижает веро-
ятность совпадения оценок диагностов. Эти измене-
ния в наибольшей степени отразятся на диагностике 
депрессий в гериатрической практике, поскольку де-
прессия без грусти — это частое расстройство именно 
у лиц пожилого возраста [14]. Описательный крите-
рий «чувство опустошенности» входит одновременно 
в состав критериев депрессии и реакции утраты, что 
снижает его диагностическую ценность. 

В DSM-5 произведена отмена исключающего крите-
рия «реакции горя» в диагностике большого депрес-
сивного расстройства. Этот критерий исключения, 
впервые предложенный в DSM-III для разграничения 
нормальной реакции горя и депрессии, менялся с те-
чением времени. В DSM-IV-TR [15] большой депрес-
сивный эпизод диагностировался, если реакция горя 
продолжалась как минимум два месяца и сопровожда-
лась ухудшением функционирования либо дополни-
тельными симптомами, специфичными для депрессии 
(ощущение никчемности, психомоторная заторможен-
ность и др.). На основании отсутствия клинических, 
генетических различий и отличий в ответе на терапию 
между депрессивными эпизодами, спровоцированными 
утратой, и депрессивными эпизодами, спровоцирован-
ными другими событиями, было принято решение, что 
реакция горя как исключающий критерий клинически 
недостаточно валиден [16–19].

Поскольку возрастных особенностей в течении аф-
фективных заболеваний, связанных с утратой, найдено 
не было [18, 20], отдельный анализ валидности реак-
ции горя как исключающего критерия для большого 
депрессивного эпизода (БДЭ) у пациентов позднего 
возраста не проводился. Однако такой анализ должен 
был быть проведен, поскольку реакции горя наиболее 
часты именно в позднем возрасте [21]. Отмена реакции 
горя как исключающего критерия привела к обвинени-
ям в диагностической экспансии [22], поскольку она 
может привести к гипердиагностике и учащению слу-
чаев неуместного назначения психотропных средств 
и возрастанию частоты связанных с ними побочных 
эффектов. Относительно этой проблемы в DSM-5 су-
ществует сноска, которая описывает разницу между 
нормальной реакцией горя и депрессивным расстрой-
ством, а также призывает к «взвешенному» клиниче-
скому суждению [4]. Тем не менее подобное изменение 
в руководстве некоторыми исследователями не одо-
бряется [23, 24].
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В DSM-5 появилась диагностическая категория 
«Патологическая реакция утраты». Оно отделяется от 
нормальной реакции горя по критериям длительности 
(не менее 12 мес.), тяжести и интенсивности горя. Од-
нако диагноз должен устанавливаться в сопоставлении 
с культуральными нормами, а также с обязательной 
оценкой сохранности функционирования (несмотря 
на то, что подобная гибкость снизит межэкспертную 
надежность). Так как патологическая реакция горя 
часто сопровождается посттравматическим стрессо-
вым расстройством [4], рекомендуется рассматривать 
случаи, в которых присутствуют оба эти синдрома, как 
отдельный клинических фенотип, поскольку он часто 
наблюдается у пожилых пациентов [25]. 

СПЕЦИФИКАТОРЫ АФФЕКТИВНЫХ 

РАССТРОЙСТВ

Поскольку депрессия у пожилых часто включает 
в себя тревогу [26], особое значение для геронтопси-
хиатров имеет появление спецификатора «с тревож-
ным дистрессом», который должен использоваться 
в диагностике униполярных депрессий и БАР. Наличие 
данного спецификатора, вероятно, приведет к более 
качественной клинической оценке феномена тревож-
ности у пожилых пациентов с депрессией, а также бу-
дет влиять на эффективность терапии. 

DSM-5 отказалось от критериев «смешанного эпи-
зода», диагностический порог которых был довольно 
высок. Однако известно, что выявление смешанных 
состояний имеет большое клиническое значение: суб-
клинические маниакальные симптомы во время впер-
вые выявленного большого депрессивного эпизода 
связаны с повышенным риском суицида и потенци-
альным усилением маниакальной симптоматики после 
приема антидепрессантов [27]. Поэтому в DSM-5 пред-
ложен спецификатор «со смешанными чертами». При 
использовании этого спецификатора сначала должен 
быть определен основной аффективный полюс и лишь 
потом учтены симптомы противоположного аффектив-
ного полюса. 

Спецификатор «психотические черты» в DSM-5 от-
менен, и это затрагивает диагностику поздних депрес-
сий, поскольку депрессии с психотическими чертами 
более часты в позднем возрасте. 

СТОЙКОЕ ДЕПРЕССИВНОЕ 

РАССТРОЙСТВО

В DSM-5 предложена диагностическая категория 
«стойкое депрессивное расстройство» (СДР), которая 
включает в себя и дистимию, и затяжной БДЭ. СДР 
диагностируется при наличии дистимии длительного 
большого депрессивного расстройства даже при от-
сутствии депрессии на текущий момент. Хотя СДР пред-
полагает объединение совершенно разных состояний 
и имеет сомнительное теоретическое значение, в целом 
это будет способствовать большему вниманию к затяж-

ным и хроническим депрессиям, что особо важно имен-
но в геронтопсихиатрии [20], поскольку именно для 
пожилого возраста характерна особая длительность 
депрессивных состояний [28], особенно у пациентов 
с соматической отягощенностью и связанной с этим 
беспомощностью [29]. Требуемая в критериях оценка 
тяжести персистирующего расстройства (устойчиво 
тяжелые или же с меняющейся тяжестью симптомов) 
будет способствовать улучшению диагностики и по-
иску новых способов лечения [29].

РАССТРОЙСТВА БИПОЛЯРНОГО 

СПЕКТРА

Изменения критериев диагностики БАР может су-
щественно сказаться на диагностике этого расстрой-
ства в позднем возрасте. Клинически значимым для 
геронтопсихиатров является увеличение количества 
симптомов-критериев А. На основании исследования 
[30], в руководстве «чрезмерное и постоянное уве-
личение целенаправленной деятельности и энергии» 
стало ключевым критерием диагностики мании или 
гипомании [4]. Это может несколько повысить диаг-
ностический порог для пациентов позднего возраста, 
у которых выраженность этого признака может быть 
сглажена из-за наличия сопутствующей соматической 
патологии [25].

Из DSM-5 был удален исключающий критерий «на-
личие изменений настроения, связанных с приемом 
антидепрессантов» (он присутствовал в DSM-IV). Это 
основано на современных данных о том, что мания 
и гипомания, связанные с приемом антидепрессантов, 
имеют общую природу с биполярным расстройством 
I и II [31]. В тексте DSM-5 указано: «Развернутый эпи-
зод мании, который возникает во время терапии де-
прессии (например, псхотропными препаратами, ЭСТ) 
и сохраняется в виде развернутого синдрома, не впи-
сывающегося в рамки физиологического ответа на 
лечение, является достаточным основанием для диаг-
ноза биполярное расстройство I» [4]. Тот же тезис при-
меним и к диагностике биполярного расстройства II. 
Это изменение имеет значение для диагностики и ле-
чения, так как оно, вероятно, повлияет на использова-
ние стабилизаторов настроения, а также будет иметь 
последствия для долгосрочной терапии. 

В DSM-5 произведена попытка систематизации суб-
синдромальных форм биполярных состояний: вклю-
чены рубрики «другие расстройства биполярного 
спектра» и «неуточненные расстройства биполярного 
спектра», которые заменяют категорию «другие не-
уточненные биполярные расстройства» в предыдущем 
руководстве. 

РАССТРОЙСТВО СУИЦИДАЛЬНОГО 

ПОВЕДЕНИЯ

Расстройство суицидального поведения вклю-
чено в DSM-5 как отдельный клинический синдром. 
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Расстройство диагностируется у пациента, который 
предпринял суицидальную попытку с намерением уме-
реть в последние 24 мес. (суицидальное поведение 
не должно быть обусловлено лишь религиозными или 
политическими мотивами). Оценка суицидального по-
ведения как самостоятельного расстройства, а не как 
сопутствующего другим психическим расстройствам 
синдрома, вызвала дискуссии. Главным основанием та-
кого нововведения явилось то, что суицидальное по-
ведение, возникающее как при наличии психических 
расстройств, так и в их отсутствие, требует отдельного 
внимания. Наличие такой диагностической категории 
будет способствовать исследованиям суицидального 
поведения (особенно в отсутствие других психиче-
ских расстройств) и более тщательной оценке риска 
повторного суицида [32]. Представления о том, что 
суи цидальное поведение не является самостоятельной 
диагностической единицей, отражаются в том, что дан-
ная категория была помещена в секцию III «Состояния, 
требующие дальнейшего исследования» [4]. 

Расстройство суицидального поведения представ-
ляет особый интерес для геронтопсихиатрии, посколь-
ку частота суицида в позднем возрасте такая же, а ино-
гда и выше, чем в более ранние возрастные периоды 
[33]. Соматические заболевания, снижение уровня 
функцио нирования и тяжелые жизненные события 
являются основными факторами, способствующими 
суициду в позднем возрасте [34]. Известно, что в 10% 
случаев суицид совершают люди, не имевшие психи-
атрического диагноза [33]. Новый диагностический 
подход DSM должен способствовать лучшему понима-
нию факторов риска и особенностей суицидального 
поведения у пожилых. 

ТРЕВОЖНЫЕ РАССТРОЙСТВА

Классификация тревожных расстройств в DSM-5 
подверглась существенным изменениям. Обсессив-
но-компульсивные синдромы и посттравматическое 
стрессовое расстройство выведены за пределы группы 
тревожных расстройств, поскольку эти состояния от-
личаются от тревожных расстройств по генетическим, 
нейробиологическим и феноменологическим призна-
кам, однако эти синдромы были помещены в смежных 
главах ввиду схожести их внешних проявлений [35, 
36]. 

В критериях диагностики агорафобии и социофо-
бии отсутствует требование об «очевидно чрезмерной 
или беспричинной тревоге», достаточно выявить, что 
интенсивность страха несоразмерна реальной угрозе. 
Такое изменение должно улучшить диагностику этих 
расстройств в пожилом возрасте, особенно у пациен-
тов с соматическими заболеваниями. У пожилых трево-
га редко бывает беспричинной (опасения так или иначе 
связаны с реальными угрозами — ухудшением само-
чувствия и затруднениями адаптации в быту). Кроме 
того, пожилые пациенты редко жалуются на ее чрез-
мерность (у них часто отсутствует понимание психопа-

тологического характера тревоги, а многие симптомы 
тревоги приписываются соматической болезни) [37]. 
Требования к длительности расстройства не менее ше-
сти месяцев могут помочь в отграничении социального 
тревожного расстройства, агорафобии и других фобий 
от транзиторных страхов. Паническое расстройство 
и агорафобия в DSM-5 считаются отдельными диагно-
зами с различными диагностическими критериями. 
Когда они возникают одновременно, должен быть по-
ставлен двойной диагноз.

Из критериев DSM-5 исключено возрастное огра-
ничение для диагностики сепарационной тревоги 
(ранее диагноз не ставился лицам старше 18). Таким 
образом, возникновение расстройства возможно в лю-
бом возрасте, включая поздний возраст [38, 39]. Хотя 
расстройства сепарации после 60 лет появляются до-
вольно редко, ситуации разлуки с близкими у пожилых 
встречаются достаточно часто [40]. Требуются допол-
нительные исследования о распространенности и кли-
нических особенностях патологической и нормальной 
сепарационной тревоги в позднем возрасте. 

Среди спецификаторов обсессивно-компульсивно-
го расстройства (ОКР) появился спецификатор «отсут-
ствие критики к состоянию/бред», из чего следует, что 
отсутствие критики/бред не делает ОКР расстройством 
шизофренического спектра [4]. 

Важным изменением для геронтопсихиатрической 
практики является выделение патологического нако-
пительства в качестве самостоятельной диагности-
ческой единицы (ранее оно относилось к обсессив-
но-компульсивным расстройствам), что связано с при-
знанием многообразия механизмов формирования 
данного состояния (оно не всегда представляет собой 
компульсивное расстройство). Когда симптоматика 
больного соответствует критериям ОКР и патологи-
ческого накопительства одновременно, должны быть 
поставлены оба диагноза. Наличие большого нейро-
когнитивного расстройства является исключающим 
критерием, однако диагноз может быть поставлен при 
мягком нейрокогнитивном расстройстве (признается, 
что этот вопрос требует дополнительных исследова-
ний). Введение отдельной диагностической единицы 
«патологическое накопительство» позволяет более 
точно проводить диагностику и поиск оптимальных 
методов лечения этого синдрома у пациентов поздне-
го возраста. 

Включение расстройств адаптации в «посттрав-
матическое расстройство и другие расстройства, 
связанные со стрессом», отражает признание этих 
расстройств самостоятельными синдромами [41]. Это 
согласуется с изменениями в МКБ-11 [42], а также явля-
ется попыткой разграничить нормальную и патологи-
ческую реакции на стресс лучше, чем это было сделано 
в DSM-IV. Переосмысление места расстройств адапта-
ции в классификации психических расстройств может 
изменить оценку аффективных синдромов, возникаю-
щих у пожилых пациентов на фоне тяжелых сомати-
ческих или неврологических заболеваний. Например, 
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некоторые депрессивные и тревожные расстройства 
могут рассматриваться как расстройства адаптации 
[43, 44].

НЕЙРОКОГНИТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА

Синдромы, проявляющиеся когнитивным снижени-
ем, в DSM-5 вошли в категорию «нейрокогнитивные 
расстройства». Критерии делирия и деменции были 
существенно изменены, и это стало одним из самых 
заметных изменений в DSM-5 в целом. Термин «ней-
рокогнитивные» вместо «когнитивные» был применен 
к данному кластеру нарушений с целью подчеркнуть 
патологию нейронального субстрата при этих рас-
стройствах, которая была описана во многих исследо-
ваниях [45]. Поскольку когнитивные нарушения могут 
возникнуть в одной или нескольких группах функций, 
в DSM-5 выделены 6 таких групп: общее внимание, 
управляющие функции, обучение и память, язык, пер-
цептивно-моторные функции и социальное познание. 

Нейрокогнитивные расстройства в DSM-5 включа-
ют три синдрома: делирий, малое нейрокогнитивное 
расстройство (МНР) и большое нейрокогнитивное рас-
стройство (БНР) (соответствует деменции).

Диагностические критерии делирия по существу 
не изменились, но произошли некоторые изменения 
в терминологии: термин DSM-IV «расстройство созна-
ния» в DSM-5 был заменен на «нарушения внимания 
(сниженная способность к направлению, фокусиров-
ке и переключению внимания) и осознанности (сни-
жение способности к ориентации в окружающей ре-
альности)» [4]. Другие критерии поменяли местами: 
критерий длительности теперь является последним. 
Делирий, согласно DSM-5, подразделяется на три под-
типа: гиперактивный, гипоактивный и смешанный.

БНР заменяет термин «деменция», так как послед-
ний часто используется как синоним лишней БА [46], 
в связи с чем среди клиницистов присутствует неже-
лание диагностировать деменцию у молодых пациен-
тов с тяжелым когнитивным дефицитом (например, 
возникшим в результате травмы головного мозга или 
ВИЧ-инфекции). Отрицательная коннотация термина 
«деменция» может привести к отказам от постановки 
диагноза по психологическим причинам, что затруд-
няет построение системы ранней диагностики. Таким 
образом, использование терминов МНР и БНР может 
привести к позитивным практическим результатам. 
Существует предположение, что термин «деменция» 
будет продолжать применяться в отношении пожилых 
пациентов, а также во многих других клинических слу-
чаях, но БНР будет являться более подходящим диаг-
нозом для молодых пациентов.

Критерии БНР имеют некоторые отличия от крите-
риев деменции, использовавшихся в DSM-IV: 

1)  для постановки диагноза БНР достаточным явля-
ется существенное снижение со стороны только 
одной группы когнитивных функций (изолиро-
ванное снижение памяти, которое в предыдущей 

классификации относилось «органическому ам-
нестическому расстройству», в DSM-5 считается 
нейрокогнитивным расстройством);

2)  снижение памяти необязательно присутствует 
при БНР; 

3)  функциональным диагностическим порогом 
для БНР являются «затруднения в независи-
мом функционировании в повседневной жизни 
(по DSM-IV когнитивный дефицит должен «зна-
чимо препятствовать трудовой деятельности или 
социальной активности или взаимоотношениям 
с другими людьми»). 

Определение выраженности когнитивного дефи-
цита осуществляется на основе субъективного отчета 
пациента, объективного анамнеза, оценки клинициста, 
а также объективных результатов оценки степени сни-
жения когнитивных функций. Для оценки последнего 
рекомендуется проведение нейропсихологического 
обследования, однако клиницисту допустимо ограни-
читься и кратким клиническим обследованием. Если 
же нейропсихологическое обследование все же до-
ступно, результаты больных с БНР обычно на два и бо-
лее стандартных отклонения ниже нижней границы 
нормы проведенного теста (то есть ниже третьего пер-
центиля). Ожидается, что все вышеуказанные измене-
ния приведут к улучшению диагностики БНР.

Появление новой диагностической категории МНР 
указывает на то, что диагноз мягкого когнитивного 
снижения стал популярным. Многие пациенты с ней-
рокогнитивными расстройствами нуждаются в точной 
диагностике до того, как нарушения достигнут уровня 
деменции. К тому же, многие заболевания ведут лишь 
к мягкому когнитивному снижению, которое тем не 
менее является клинически значимым [47, 48]. Следу-
ет отметить, что МНР не синонимично продромальной 
стадии деменции [49]. Сам диагноз не предполагает 
дальнейшего снижения; у некоторых пациентов с МНР, 
например с травмами головного мозга и состояниями, 
связанными с приемом медикаментов или психоак-
тивных веществ, не наблюдается последующего ухуд-
шения состояния, а некоторые даже возвращаются 
к исходному уровню функционирования. Критика тем 
не менее сопровождает и данное изменение в DSM-5: 
предполагается, что наличие диагноза МНР «медикали-
зирует нормальность» и может привести к гипердиаг-
ностике расстройства у тех, кто «чрезмерно озабочен 
своим здоровьем», а также к последующим ненужным 
обследованиям и лечению [50]. Тем не менее увеличи-
вающаяся частота постановки диагноза «мягкое когни-
тивное снижение» терапевтами [48] свидетельствует 
о необходимости включения МНР в рубрику нейроког-
нитивных расстройств.

Диагностические критерии для МНР отличаются 
от критериев для БНР по тяжести когнитивной дис-
функции и связанным с ней ухудшением функциони-
рования. Результаты нейропсихологического тестиро-
вания должны отклоняться не более чем на одно-два 
стандартных отклонения ниже нормы или же между 
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третьим и шестнадцатым перцентилем. Нейропсихоло-
гическое обследование не строго обязательно, и кли-
ницист может опереться на результаты клинического 
обследования, тем не менее нейропсихологическое 
обследование предпочтительно, так как нарушения 
когнитивных функций при МНР более «тонкие» и могут 
быть не установлены клиницистом в процессе кратко-
го обследования [51]. Рекомендуется проведение по-
вторных обследований, так как они лучше выявляют 
наличие/отсутствие прогрессирования когнитивного 
снижения [52]. Тем не менее необходимо с осторож-
ностью относиться к интерпретации результатов по-
вторных исследований в связи с эффектами научения, 
различной валидности повторного тестирования и не-
достатком нормативных данных [53].

Различие в пороге нарушения функционирования 
между БНР и МНР заключается в том, что последнее не 
препятствует независимому функционированию в по-
вседневной жизни. Это не значит, что у данной группы 
больных нет нарушений функционирования в быту, 
но означает, что у них есть возможность преодолеть 
ограничения с помощью дополнительных усилий и ком-
пенсаторных стратегий. Этот критерий, вероятно, будет 
сложно применять в клинической практике, так как ин-
формант не всегда может предоставить объективную 
информацию о функционировании относительно со-
хранного пациента.

Критерии МНР в DSM-5 концептуально аналогичны 
критериям, предложенным Международной рабочей 
группой или критериям ключевого симпозиума [54], 
а также критериям мягкого когнитивного снижения 
вследствие БА, предложенным Национальным институ-
том по изучению старения и БА [55]. МНР в DSM-5, как 
и в критериях Международной рабочей группы, опре-
деляется как состояние со снижением когнитивных 
функций одного или нескольких типов, необязательно 
снижение памяти. Разделение МНР на амнестический 
и неамнестический тип в DSM-5 не производится, хотя 
в критериях Международной рабочей группы оно су-
ществует [54].

БНР и МНР не могут быть диагностированы, если 
когнитивное снижение проявилось в рамках делирия, 
хотя делирий может наблюдаться при обоих расстрой-
ствах. Другим исключающим критерием является на-
личие другого психического расстройства (например, 
большого депрессивного эпизода или шизофрении), 
которое могло бы внести вклад в возникновение ког-
нитивной несостоятельности пациента. Это положе-
ние более важно для лиц молодого возраста, однако 
может ухудшить диагностику когнитивных нарушений 
у пожилых, поскольку известно, что аффективные 
и галлюцинаторно-бредовые расстройства могут при-
сутствовать в начальной стадии нейродегенеративно-
го заболевания [56–58]. У всех пожилых пациентов, 
особенно у больных с поздними депрессиями или пси-
хозами необходимо тщательное исследование состоя-
ния когнитивных функций (в стадии формирования ре-
миссии), поскольку манифестация многих психических 

расстройств в пожилом возрасте напрямую связана 
с возникновением органической патологии головного 
мозга [59, 60].

БНР и МНР разделены на подтипы на основе этио-
логии. В ситуации клинической оценки, вначале уста-
навливается синдромальный диагноз, лишь потом этио-
логический. Этиологические подтипы, для которых 
в DSM-5 прописаны специфические диагностические 
критерии, перечислены в табл. 1.

Критерии имеют разные уровни достоверности 
в зависимости от возможности доказательного обосно-
вания диагноза каждого заболевания мозга. Для так 
называемой «большой четверки» деменций позднего 
возраста, к которой относят БА, сосудистое заболе-
вание головного мозга, лобно-височную дегенерацию 
и болезнь с тельцами Леви, существуют «вероятный» 
(probable) и «возможный» (possible) уровень (НИ) до-
стоверности, Причем первый требует более высоко-
го уровня доказательности (подтверждения наличия 
специфичных биологических маркеров). 

Во многих случаях причина нейкрокогнитивного 
расстройства может быть установлена вполне одно-
значно, например при болезни Гентингтона, травме 
головного мозга, ВИЧ/СПИД или инсульте. В случае 
множественной этиологии DSM-5 рекомендует отдать 
приоритет одной или двум этиологиям (например, при 
БНР, обусловленном БА и сосудистым заболеванием, 
должны быть поставлены оба этиологических диаг-
ноза). Диагностические критерии большинства под-
типов нейрокогнитивных расстройств содержат ис-
ключающий критерий, согласно которому нарушение 
не может объясняться другой этиологией.

Акцент на использование специфичных биомар-
керов стимулирует их поиск и меняет клиническую 
практику. Важными являются определение генотипа 
(пресенильных генов при БА с ранним началом, рас-
ширение гена Гентингтона — с тридцатью шестью или 

Таблица 1. Этиологические подтипы БНР и МНР 
согласно DSM-5
Table 1. Etiological subtypes of Major and Minor 
neurocognitive disorders according to DSM-5

Болезнь Альцгеймера (БА)/Alzheimer disease

Лобно-височная дегенерация/Frontotemporal lobar degeneration

Болезнь с тельцами Леви/Lewy body disease

Цереброваскулярная болезнь/Vascular disease

Травма головного мозга/Traumatic brain injury

Вызванная приемом медикаментов психоактивных веществ/
медикаментов/Substance/medication induced

ВИЧ-инфекция/HIV infection

Прионные заболевания/Prion disease

Болезнь Паркинсона/Parkinson disease

Болезнь Хантингтона/Hantington disease

Другое соматическое состояние/Due to another medical condition

Множественная этиология/Due to multiple etiology

Неуточненное/Unspecified neurocognitive disorder
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более повторениям CAG-тринуклеотида — при болезни 
Гентингтона), нейровизуализация (различение сосуди-
стой патологии и лобно-височной дегенерации). Дан-
ные нейровизуализации могут быть дополнительным 
аргументом в пользу постановки диагноза БА, однако 
не считаются определяющими. Другие биомаркеры БА 
(уровень амилоида бета-42 и фосфорилированного 
тау- протеина в спинномозговой жидкости (фТау)) так-
же не вошли в критерии.

Факторы риска в определенной степени учитывают-
ся при определении этиологии нейрокогнитивных рас-
стройств (например, артериальная гипертония, диабет, 
ожирение и метаболический синдром при сосудистой 
деменции); в то же время они не считаются уникаль-
ными для какой-либо одной этиологии и в диагности-
ческие критерии не включены.

Классификация DSM-5 является первой попыткой 
использования единой терминологии и структуры для 
систематики разнообразных нейрокогнитивных рас-
стройств. Достигнуто согласие с другими экспертными 
группами — Национальной ассоциацией изучения ста-
рения и БА [61, 62], экспертной группой по изучению 
лобно-височной деменции [63], Консорциумом по изу-
чению деменции с тельцами Леви [64], рабочей группой 
Международного сообщества по изучению сосудистых, 
поведенческих и когнитивных расстройств [65], Иссле-
довательской группой по изучению расстройств дви-
жения при болезни Паркинсона [66], Рабочей группой 
по изучению СПИДа Американской академии невро-
логии [67] и других. Использование диагностических 
критериев DSM-5 при разных патологиях может внести 
согласованность в изучение проблемы нейрокогнитив-
ных расстройств.

РАССТРОЙСТВА СНА

Систематика расстройств режима сна и бодрствова-
ния в DSM-5 существенно изменилась. Изменения были 
внесены с целью упрощения оценки жалоб на сон пси-
хиатром общей практики и принятия решения о том, не-
обходима ли консультация специалиста по нарушениям 
сна. В данном разделе описаны десять расстройств. 
Первичная и вторичная бессонница были объедине-
ны в одно расстройство. Нарколепсия была отделена 
от других форм гиперсомнолентности на основании 
результатов исследования патогенеза. Расстройство 
быстрого движения глаз во сне и синдром беспокойных 
ног приведены как отдельные расстройства с отдель-
ными диагностическими критериями. Расстройства сна 
с нарушениями дыхания во время сна были разделены 
на три подтипа: синдром обструктивного апноэ/гипноэ 
во сне, центральное апноэ во сне и гипервентиляция, 
связанная со сном. Создатели DSM-5 подчеркивают 
взаимосвязь нарушений сна и бодрствования и психи-
ческих расстройств, предполагая дальнейшее изуче-
ние их взаимовлияния. 

Данные изменения особо важны для геронтопсихи-
атрической практики, поскольку около 50% лиц позд-

него возраста страдают нарушениями сна, серьезно 
влияющими на качество жизни [68, 69]. С возрастом 
распространенность бессонницы, расстройств дыха-
ния во время сна, периодических движений ногами во 
сне, а также синдрома беспокойных ног увеличивает-
ся [69]. Связь нарушений сна c нейрокогнитивными 
расстройствами также попадает в область интереса 
исследователей. Так, известно, что расстройства сна 
могут присутствовать в начале таких заболеваний, как 
деменция с тельцами Леви и БА [70].

ОЦЕНОЧНЫЕ ШКАЛЫ

В рамках поддержки многомерного подхода к пси-
хическим расстройствам в DSM-5 поощряется исполь-
зование клиницистом различных диагностических 
шкал для первичной оценки и мониторинга состояния 
пациентов [71]. Многие из шкал доступны онлайн [71], 
среди них есть шкалы для оценки статуса, шкалы оцен-
ки тяжести симптомов, специфичных для разных забо-
леваний, шкалы оценки дееспособности. Большинство 
этих шкал полезны для обследования геронтопсихиа-
трических пациентов: они делают оценку психического 
статуса более полной, чем ранее (в шкалах уделяется 
внимание дополнительным, ранее игнорировавшимся 
симптомам), а также позволяют оценить способность 
к автономному проживанию и социальное функциони-
рование, что не всегда зависит от тяжести психиатри-
ческого заболевания. По шкале оценки дееспособности 
ВОЗ возможности пациента оцениваются в шести сфе-
рах жизни, а информация может быть предоставлена 
как самим пациентом, так и в рамках сбора объектив-
ного анамнеза. Подобные шкалы разработаны для лиц 
зрелого возраста и не фокусируются на проблемах по-
жилых пациентов. Клиническая ценность и валидность 
использования данных шкал при работе с пациентами 
позднего возраста требует дальнейшего изучения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хотя некоторые изменения, представленные в DSM-5, 
и остаются дискуссионными и неоправданными с точки 
зрения многих теоретических концепций, эти измене-
ния сделаны для облегчения обследования пациентов 
с психическими расстройствами, особенно с теми рас-
стройствами, которым до сих пор уделялось недоста-
точное внимание. Без сомнения, появление новых дан-
ных позволит уточнить спорные формулировки текущей 
классификации. Изменения в DSM-5, безусловно, могут 
привести к изменениям в клинической практике герон-
топсихиатрических служб. В этом отношении наиболее 
значимы изменения, касающиеся диагностики аффек-
тивных и нейрокогнитивных расстройств. 
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