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Клинико-динамические особенности и прогностическое 

значение некогнитивных психопатологических симптомов 

при синдроме мягкого когнитивного снижения
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Резюме
Обоснование: высокая распространенность додементных когнитивных расстройств, риск конверсии в деменцию, клини-

ческая неоднородность некогнитивных психопатологических симптомов делают актуальным проведение анализа взаимного 
влияния отдельных компонентов синдрома мягкого когнитивного снижения (mild cognitive impairment, MCI). Цель: иссле-
довать клинико-динамические особенности психопатологических симптомов при MCI и определить их прогностическое 
значение. Пациенты и методы: проведено сравнительное проспективное наблюдательное исследование 264 пациентов 
пожилого возраста с MCI. В основную группу исследования включены 189 пациентов с синдромом MCI с психопатологи-
ческими симптомами, в группу сравнения — 75 человек с синдромом MCI без психопатологических симптомов. Повторные 
клинико-психопатологические и психометрические (MMSE, MoCA, Neuropsychiatric Inventory) оценки проведены через 12 
и 24 месяца. Результаты: выявлены различия в структуре и динамике когнитивных показателей у пациентов в зависимости 
от доминирующих психопатологических симптомов. Пациенты с аффективными расстройствами показали низкие результа-
ты субтестов рисования линий, фонематической беглости, способности к вербальной категоризации (p < 0,05). У этих лиц 
при повторных измерениях показатели отставленной репродукции, ретенции, абстрактного мышления значимо снижены 
в сравнении с результатами остальных участников исследования (р < 0,05). У пациентов с психотическими симптомами 
выявлены самые низкие показатели отставленного воспроизведения, пространственно-зрительных, речевых проб, наличие 
ложных репродукций как при первоначальной оценке, так и в динамике (p < 0,05). Но способность к счетным операциям, 
объем внимания, рабочей памяти, параметры «узнавания» у них выше, чем у представителей других психопатологических 
подгрупп (p < 0,05). Обнаружено, что мягкое когнитивное снижение без психопатологических включений имеет меньшую 
тенденцию к трансформации в деменцию за двухлетний период наблюдения, чем синдром мягкого когнитивного снижения 
с психопатологическими симптомами. Выводы: структура и динамика когнитивных показателей различна в аффективной, 
психотической, поведенческой подгруппах пациентов с MCI и отличается от динамики MCI без психопатологических симпто-
мов. Наличие аффективных симптомов ассоциировано с самой высокой скоростью конверсии MCI в деменцию. У пациентов 
с мягким когнитивным снижением без психопатологических симптомов стабильность когнитивного расстройства встречалась 
чаще, чем при их наличии.

Ключевые слова: мягкое когнитивное снижение; додементные когнитивные расстройства; некогнитивные психопато-
логические симптомы; прогноз; риск деменции.
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Abstract
Background: high prevalence of pre-dementia cognitive disorders (in particular mild cognitive impairment, MCI) in older 

people, unfavorable predictive value of MCI with a high risk of conversion to dementia, lack of a unifi ed view of facultative, non-
cognitive psychopathological symptoms (NPS) in its syndromic structure, their clinical heterogeneity, close relationships with mild 
cognitive impairment syndrome is actualized by the analysis of the mutual infl uence of the components of MCI syndromes. The aim: 
to investigate clinical and dynamic features and determine the prognostic value of non-cognitive psychopathological symptoms 
in MCI, including various psychopathological symptoms (affective, psychotic, behavioral disorders). Patients and methods: 

ОРИГИНАЛЬНОЕ

ИССЛЕДОВАНИЕ
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a comparative dynamic prospective selective observational study of 264 older patients with MCI was carried out. The main study 
group included 189 patients with NPS; compared group made up 75 cases with MCI represented only by cognitive impairments. 
Repeated clinical, psychopathological and psychometric assessments (MMSE, MoCa, NPI) were performed at 12 and 24 months. 
Results: differences were revealed in the structure and dynamics of cognitive indicators in patients with dominance of affective, 
psychotic or behavioral symptoms. Patients with affective symptoms showed low scores on subtests of line drawing, phonemic 
fl uency, and ability to verbal categorization (p < 0.05). In these individuals, with repeated measurements, the indices of delayed 
reproduction, retention, abstract thinking were signifi cantly reduced in comparison with the results of the rest of the study 
participants (p < 0.05). Patients with psychotic symptoms showed the lowest indices of delayed reproduction, spatial-visual, 
speech tests, false reproductions both at the initial assessment and in the dynamics of observation (p < 0.05). But their parameters 
of counting, attention, working memory, “recognition” are higher in them than in representatives of other psychopathological 
subgroups (p < 0.05). It was found that mild cognitive impairment without psychopathological inclusions has a lower tendency to 
transform into dementia over a two-year follow-up period than MCI, in the structure of which non-cognitive psychopathological 
symptoms are present. Conclusions: non-cognitive psychopathological symptoms of MCI are heterogeneous in terms of clinical 
and dynamic characteristics. The structure and dynamics of cognitive indicators is different in the affective, psychotic, behavioral 
subgroups of patients with MCI. Individuals with affective pathology had the highest rate of MCI conversion to dementia. In 
patients with MCI without neuropsychiatric symptoms, a favorable course of cognitive impairment was more common than in 
patients with MCI with non-cognitive psychopathological symptoms.

Keywords: mild cognitive impairment (MCI); pre-dementia cognitive disorders; non-cognitive psychopathological symptoms 
(NPS); prognosis, risk of dementia.
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ВВЕДЕНИЕ

Данные многочисленных исследований указывают 
на закономерное увеличение встречаемости как до-
дементных, так и тяжелых когнитивных расстройств 
в популяции с увеличением возраста вне зависимо-
сти от страны исследования [1–3]. Примерами могут 
служить Лейпцигское продольное популяционное про-
спективное исследование населения старше 75 лет [4], 
Гётеборгское комплексное исследование когнитивных, 
соматических показателей, уровня биомаркеров [5, 6], 
ретроспективное многонациональное и мультицентро-
вое исследование в Северном Манхэттене [7], Канад-
ское исследование здоровья и старения [8], Казахстан-
ское исследование распространенности когнитивных 
расстройств среди пожилых людей [9], смещенное 
по выборке российское эпидемиологическое иссле-
дование ПРОМЕТЕЙ (2004–2005 гг.) [10] и другие, ре-
зультаты которых подтверждают прирост случаев ког-
нитивных нарушений в старшей возрастной когорте.

Значимость додементных расстройств отраже-
на в международных диагностических руководствах 
DSM-IV, DSM-5 и МКБ-10 посредством выделения от-
дельных диагностических единиц «легкое когнитив-
ное расстройство» (mild cognitive disorder) в МКБ-
10, mild neurocognitive disorder в DSM-5. Метаанализ 
распространенности MCI в популяции выявил, что 
у лиц в возрасте 60–64 лет распространенность MCI 
составила 6,7% (доверительный интервал 95% [ДИ] 
3,4–12,7%, I2 11,0); в возрасте 65–69 лет — 8,4% (95% 
ДИ 5,2–13,4%, I2 0); в возрасте 70–74 лет — 10,1% (95% 
ДИ 7,5–13,5%, I2 5,2); в возрасте 75–79 лет — 14,8% 
(95% ДИ 10,1–21,1%, I2 60,7); в возрасте 80–84 лет — 
25,2% (95% ДИ 16,5–36,5%, I2 0) [11]. Основное вни-
мание к проблеме мягкого когнитивного снижения 
определяется не только фактом его широкого распро-
странения, но и неблагоприятным прогностическим 

значением данного состояния, относимого к погра-
ничным когнитивным нарушениям между возрастной 
когнитивной нормой и тяжелыми когнитивными рас-
стройствами. По мнению Е.D. Huey, J.J. Manly, M.X. Tang 
и соавт. (2013), MCI может быть первым когнитивным 
выражением болезни Альцгеймера (AD) [12]. S. Zhang, 
N. Smailagic, C. Hyde и соавт. (2014) указывают, что 
переход в деменцию угрожает 34% пациентов с MCI 
[13]. Согласно мнению B.L. Plassman и соавт. (2008), 
ежегодный риск прогрессирования MCI до деменции 
составляет до 15%, тогда как аналогичный показатель 
у здоровых людей старшего возраста равен 2,5% [14]. 
Сиднейское исследование стабильности подтипов 
MCI и риска их трансформации в деменцию, работы 
R.O. Roberts, D.S. Knopman (2014) продемонстрировали 
неоднородность MCI по типам течения и прогнозу с вы-
делением стабильного, ревертированного типа с нор-
мализацией когнитивных функций, прогрессирующего 
типа с усугублением когнитивного дефицита [15, 16]. 
При столь значимой распространенности и прогности-
ческом значении MCI до настоящего времени не имеет 
жестко обозначенных диагностических рамок и согла-
сованных представлений о синдромальной структуре. 
Нет единства в понимании механизмов формирования 
и роли психопатологических симптомов, встречаемых 
у пациентов с синдромом MCI [17].

Некоторые авторы исключают психиатрические 
симптомы из структуры когнитивного симптомоком-
плекса, рассматривая их как коморбидные или вто-
ричные, не имеющие связи с начинающейся болезнью 
Альцгеймера или иным вариантом патологического 
старения, указывая на их самостоятельную динамику, 
не совпадающую с траекторией синдромокинеза ког-
нитивного расстройства [18]. Часть исследователей 
поддерживает мнение об облигатности когнитивных 
расстройств и факультативности психопатологических 
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ния [19]. Указывая на актуальность выявления неког-
нитивных психопатологических симптомов на ранних 
этапах болезни Альцгеймера, Ассоциация по пробле-
мам старения и болезни Альцгеймера (NIA-AA) внесла 
некогнитивные психопатологические и поведенческие 
симптомы в исследовательские критерии додемент-
ной стадии болезни Альцгеймера [20]. Необходимость 
включения психопатологических симптомов в структу-
ру MCI подтверждается высокой встречаемостью этих 
нарушений при додементных когнитивных расстрой-
ствах и их связью с высоким риском перехода в де-
менцию [21]. Авторы метаобзора исследований по про-
блеме некогнитивных психопатологических симптомов, 
R. Monastero и соавт. (2009), сообщают об общей рас-
пространенности нейропсихиатрических симптомов 
при легком когнитивном расстройстве в диапазоне от 
35 до 75–85% [18]. Эксперты Национального коорди-
национного центра Альцгеймера (NACC) выявили, что 
наличие хотя бы одного некогнитивного психопато-
логического симптома повышает риск перехода MCI 
в деменцию (отношение рисков 1,37; 95% ДИ 1,1–1,7), 
при этом риск перехода от легкой когнитивной недо-
статочности к слабоумию связан с аффективными (от-
ношение рисков 1,6, 95% ДИ 1,4–1,9) и психотическими 
симптомами (отношение рисков 1,6, 95% ДИ 1,2–2,2) 
[22]. На высокую распространенность аффективных 
симптомов указывают результаты масштабного амери-
канского когортного исследования с выборкой более 
12 тыс. человек старше 70 лет с mild neurocognitive 
disorder (MND по DSM-5), в ходе которого симптомы 
депрессии обнаружены у 13,1%, а эмоциональной не-
устойчивости и раздражительности — у 11,3% обсле-
дованных [23, 24]. Авторитетные отечественные и за-
рубежные авторы считают, что наличие депрессивных 
симптомов значительно увеличивает конверсию MCI 
в болезнь Альцгеймера и является маркером неблаго-
приятного прогноза перехода от легкой когнитивной 
недостаточности к деменции с показателями риска 
конверсии на 16,25% превышающего риск трансфор-
мации MCI без депрессивных симптомов в деменцию 
[25–29]. N. Siafarikas и соавт. (2018), M.E. Peters, 
S. Schwartz, D. Han и соавт. (2015), перечисляя фак-
торы неблагоприятного прогноза трансформации лег-
кого когнитивного расстройства в деменцию, наряду 
с низким образовательным уровнем выделили роль 
не только аффективной патологии, но и апатии, пове-
денческих, психотических и иных психопатологических 
расстройств [30, 31]. Многообразие взаимного влияния 
психопатологических симптомов и MCI подчеркнуто ря-
дом авторов, что указывает на активное участие неког-
нитивных симптомов в синдромотаксисе когнитивного 
расстройства [32].

Отмечается, что психопатологические симптомы мо-
гут опережать наступление когнитивных расстройств, 
формируя самостоятельный специфический вариант 
продромального этапа когнитивного расстройства 
[33]. Y.E. Geda, R.O. Roberts, M.M. Mielke и соавт. (2014) 

показали, что ажитация, апатия, тревога, раздражи-
тельность и депрессия могут быть значимыми предик-
торами синдрома MCI, а эйфория, расторможенность, 
нарушения поведения в ночное время выступают пред-
вестниками неамнестического типа данного синдрома 
[34]. Психотические симптомы в прогностическом пла-
не ассоциированы со снижением скорости обработки 
информации, исполнительных функций и в меньшей 
степени с показателями памяти и речи [35].

Анализ научных публикаций показывает, что обоб-
щенное понятие некогнитивных психопатологических 
и поведенческих расстройств недостаточное. Резуль-
таты отдельных исследований подтверждают пред-
ставление о том, что депрессия, апатия, психоз — это 
разные клинические сущности [36]. Неоднородность 
психопатологических симптомов проявляется в том, 
что они приурочены к разным этапам синдромокинеза 
когнитивного расстройства. В ходе популяционного 
британского исследования депрессия чаще обнаруже-
на у пациентов с низкими показателями MMSE (17,6%), 
чем у пациентов без когнитивных расстройств (6%) 
или с легко выраженными когнитивными нарушения-
ми (8,5%) [37]. В результате масштабного перекрест-
ного исследования распространенности подгрупп 
некогнитивных симптомов более чем у 4,5 тыс. паци-
ентов старше 60 лет с когнитивными расстройствами 
встречаемость любого психопатологического симпто-
ма в целом по группе составила 87,2%. При деменции 
некогнитивные симптомы имеют место чаще, чем при 
легком когнитивном расстройстве (91,2 и 79,5% соот-
ветственно; p < 0,001). При додементном расстройстве 
чаще наблюдаются депрессивные симптомы, беспокой-
ство и раздражительность, а при деменции — апатия 
и возбуждение [31].

Таким образом, высокая распространенность, про-
гностическое значение MCI, отсутствие единого взгля-
да на его синдромальную структуру, клиническая не-
однородность психопатологических симптомов, служа-
щих в отдельных случаях маркерами неблагоприятного 
течения додементных расстройств, обосновывают ак-
туальность настоящего исследования.

Цель: изучить клинико-динамические особенности 
и определить прогностическое значение некогнитив-
ных психопатологических симптомов при синдроме 
MCI. В задачи исследования входило сравнение кли-
нических, динамических особенностей мягкого когни-
тивного снижения, включающего различные психопа-
тологические симптомы (аффективные, психотические, 
поведенческие и др.).

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено сравнительное проспективное обсерва-
ционное исследование лиц пожилого возраста (60–75 
лет), наблюдавшихся в геронтологических кабинетах 
ЛПУ г. Екатеринбурга с диагнозом «мягкое когнитивное 
снижение». Диагноз устанавливался в соответствии 
с операциональными критериями MCI [38]: жалобы 
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больного на легкое снижение памяти, подтвержда-
емые информантом; итоговый балл по краткой шка-
ле оценки психического статуса (Mini-Mental State 
Examination, MMSE) 25–27 баллов (Folstein M.F. et al., 
1975) [39]; уровень мягкого когнитивного снижения 
(Mild cognitive decline; Mild Cognitive Impairment) 
по шкале глобального ухудшения (Global Deterioration 
Scale, GDS) (Reisberg B., Ferry S.H., de Leon M.G. et al., 
1982) [40]; итоговый балл 0,5 по клинической ранго-
вой шкале деменции (Clinical Dementia Rating, CDR) 
(Morris J.C., 1993) [41]; сохранность способности 
к повседневной активности, возможно легкое сниже-
ние в инструментальной повседневной активности. 
В МКБ-10 (WHO, 1992) рубрика «Мягкое когнитивное 
снижение» отсутствует, наиболее близка к ней рубри-
ка «Легкое когнитивное расстройство (F06.7), предпо-
лагающая наличие четкого этиологического фактора 
(инфекционного, травматического и др.) центрального 
или системного характера.

Для решения задач исследования сформированы 
основная группа исследования и группа сравнения. 
Наличие психопатологических симптомов явилось 
критерием включения пациентов в основную группу 
исследования. Применены психометрический (MMSE, 
MoCa, NPI), статистический методы исследования. 
Анализ результатов заполнения шкалы МоСа позво-
лил определить индивидуальный когнитивный про-
филь каждого пациента. Проспективный характер 
исследования реализован в повторных клинико-пси-
хопатологических и психометрических оценках че-
рез 12 и 24 месяца. Половозрастные характеристи-
ки участников групп исследования сопоставимы 
(табл. 1).

При первичной оценке медианы итоговых баллов 
по шкале MMSE у пациентов основной группы и группы 

сравнения сопоставимы (26,000 (26,000÷27,000) и 26,000 
(26,000÷27,000)).

Расчет статистических данных по полученным ре-
зультатам осуществлялся с помощью статистической 
компьютерной программы Statistica 7 for Windows. 
Образовательный уровень участников исследования 
представлен в табл. 2.

Значимых отличий по уровню наивысшего образо-
вания участников групп исследования нет (р > 0,05). 
Бо льшая часть представителей обеих групп имели выс-
шее или среднее специальное образование: суммарно 
в основной группе — 178 человек (94,2%) и 73 чело-
века в группе сравнения (97,3%). Лиц с начальным об-
разованием и малограмотных среди участников иссле-
дования не было.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Заполнение «Нейропсихиатрического опросника» 
(Neuropsychiatric Inventory, NPI) способствовало вы-
делению психопатологических симптомов у исследуе-
мых. Психопатологическая совокупность у пациентов 
основной группы включала до четырех симптомов. Вы-
деление доминирующего синдромообразующего фено-
мена позволило сформировать психопатологические 
кластеры (подгруппы) (аффективный, психотический, 
поведенческий, состояния возбуждения) [23]. Аффек-
тивная подгруппа расстройств включала депрессию/
дисфорию, тревогу, апатию/равнодушие; психотиче-
ская — бредовые, галлюцинаторно-бредовые, галлю-
цинаторные синдромы; кластер возбуждения включал 
расторможенность, ажитацию/агрессию, раздражи-
тельность/неустойчивость настроения; поведенческий 
кластер — расстройство сна и поведения в ночное 
время, расстройство аппетита и пищевого поведения.

Таблица 1. Пол и возраст участников исследования (Pearson’s Chi-Square)
Table 1. Gender and age of study participants (Pearson’s Chi-Square)

Группы исследования/Groups of patients

Пол/Gender
Медиана возраста (перцентиль), годы/

Age, y (Me)Мужчины/Males Женщины/Female

абс. % абс. %

Основная группа/Main group (n = 189) 30 15,9 159 84,1 69,0 (62,50÷73,00)

Группа сравнения/Compared group (n = 75) 14 18,7 61 81,3 68,0 (61,00÷72,00)

Таблица 2. Образовательный уровень участников исследования (показатель достоверности различий Pearson’s 
Chi-Square)
Table 2. Educational level of study participants (Pearson’s Chi-Square Difference Signifi cance Indicator)

Группы исследования/Groups of 
patients

Наивысший индивидуальный уровень образования участников исследования/Highest 
level of education of participants

p
Высшее/

Higher

Неоконченное 
высшее/

Incompleted 
higher

Среднее 
специальное/

Secondary 
special education

Полное среднее/
Secondary 

general 
education

Неполное среднее/
Incompleted 

secondary general 
education

Основная группа/Main group
(n = 189) 47,1 5,3 41,8 3,7 2,1

0,286 
Группа сравнения/Compared group
(n = 75) 61,3 5,3 30,7 1,3 1,3



21

П
с
и
х
о
п
а
т
о
л
о
г
и
я
, 
к
л
и
н
и
ч
е
с
к
а
я
 
и
 
б
и
о
л
о
г
и
ч
е
с
к
а
я
 
п
с
и
х
и
а
т
р
и
я

МИА’ ISSN1683-8319 (print)’ journalpsychiatry.com DOI 10.30629/2618-6667-2021-19-2-17-28

П
с
и
х
и
а
т
р
и
я
 
19

(2
)'
2
0
2
1'
17

-
2
8

Подобное выделение психопатологических класте-
ров поддерживается рядом авторов, позволяя с пози-
ций дименсионального подхода оценить вклад психо-
патологических нарушений в динамику когнитивного 
расстройства [42]. Данный подход не предполагает 
единства патогенетических и психопатологических 
механизмов когнитивных нарушений, скорее имеет 
утилитарное значение для решения конкретной иссле-
довательской задачи, оставляя рассмотрение механиз-
мов и патогенетических взаимодействий вне интереса 
определенного исследования. Названия психопато-
логических подгрупп (аффективная, психотическая, 
поведенческая, возбуждения), используемые в насто-
ящей статье, носят характер условных обозначений.

Депрессивно-тревожный синдром клинически 
представлен сочетанием сниженного настроения, вя-
лости, пессимизма с напряжением, внутренним бес-
покойством. Депрессивно-апатический проявляется 
угнетением мотивации, подавленностью влечений, 
снижением эмоционального отклика на происходя-
щее, пассивностью, малоподвижностью пациентов. 
Меланхолический депрессивный синдром характери-
зуется ведущим аффектом тоски, аффект-обуслов-
ленными сверхценными идеями виновности, малоцен-
ности, с моторной и идеаторной заторможенностью, 
снижением побуждений к деятельности, анергией, 

ангедонией. Психотические расстройства представле-
ны паранойяльными монотематическими бредовыми 
синдромами (бред материального ущерба, бред рев-
ности, ипохондрический бред, сутяжный бред), гал-
люцинаторно-бредовыми синдромами, вербальным 
галлюцинозом.

Показатели когнитивных функций участников под-
групп исследования приведены в табл. 3.

Несмотря на сопоставимые суммарные баллы шкал 
MMSE и МоСа, в результатах отдельных субтестов име-
ются статистически значимые отличия. В психотиче-
ской подгруппе наиболее низкие результаты по объему 
отставленного воспроизведения, много ложных вос-
произведений, снижено качество выполнения теста 
на оценку пространственно-зрительных способно-
стей (p < 0,05). В психотической подгруппе качество 
выполнения «речевых» субтестов значимо ниже, чем 
у остальных участников исследования (p < 0,05). Пред-
ставители психотической подгруппы и группы срав-
нения демонстрировали лучшие показатели счета, 
внимания, объема рабочей памяти, «узнавания» задан-
ной буквы, чем участники иных психопатологических 
подгрупп (p < 0,05). Показатели субтестов рисования 
линий по пронумерованным точкам, фонематической 
беглости, способности к вербальной категоризации 
наиболее низкие в аффективной подгруппе (p < 0,05).

Таблица 3. Когнитивные функции в психопатологических подгруппах основной группы и в группе сравнения 
(исходная оценка — итоговый балл MMSE, показатели субтестов шкалы MoCa) (медиана)
Table 3. Cognitive functions in psychopathological subgroups of the main group and in the comparison group (baseline 
score — total score for MMSE, MoCa subtest scores) (Median)

Когнитивный показатель/Cognitive 
indicator

Психопатологические подгруппы/Psychopathological disorders
Группа сравнения/

Сompared groupАффективная/
Affective 

Психотическая/
Psychotic 

Возбуждения/
Exitation

Поведенческая/
Ehavioural

MMSE (суммарный балл)/MMSE score 26,000
(26,000÷27,000)

26,000
(26,000÷27,000)

26,000
(26,000÷27,000)

26,000
(25,250÷26,000)

26,000
(26,000÷27,000).

МоСа (суммарный балл)/МоСа score 21,000
(20,000÷22,000)

22,000
(21,000÷23,000)

21,000
(21,000÷22,000)

21,000
(19,500÷21,750)

21,000 
(21,000÷22,000)

Кратковременная память 
и непосредственное вспоминание/
Short-term memory and direct recall

4,000
(4,000÷4,000)

4,000
(4,000÷4,000)

4,000
(4,000÷4,000)

4,000
(4,000÷4,000)

4,000
(4,000÷4,000)

Кратковременная память 
и вспоминание, отставленное на 5 мин/
Short-term memory and delated recall

3,000
(2,000÷3,000)

1,000
(,000÷3,000)*

3,000
(3,000÷3,000)

3,000
(2,000÷3,000)

3,000
(1,000÷3,000)

Пространственно-зрительные функции/
Spatial-visual functions

2,000
(1,000÷2,000)

1,000
(1,000÷2,000)*

2,000
(1,000÷2,000)

2,000
(1,000÷2,000)

2,000
(1,000÷2,000)

Исполнительские функции/Executive 
functions

,750
(,000÷1,000)*

2,000
(1,000÷2,000)

1,000
(,000÷1,000)

1,000
(1,000÷1,000)

1,000
(,000÷2,000)

Внимание, концентрация и рабочая 
память/Attention, concentration and 
working memory

,000
(,000÷1,000)*

1,000
(,000÷2,000)

,000
(,000÷0,000)*

,000
(,000÷,000)*

,000
(,000÷2,000)

Речевые функции/Speech 5,000
(4,000÷5,000)

4,000
(4,000÷5,000)*

5,000
(5,000÷5,000)

5,000
(5,000÷5,000)

5,000
(4,000÷5,000)

Абстрактное мышление/Abstract 
thinking

1,000
(1,000÷2,000)

2,000
(1,000÷2,000)

1,000
(1,000÷2,000)*

1,000
(,250÷1,750)*

2,000
(1,000÷2,000)

Ориентировка во времени, 
пространстве/Orientation in time and 
space

6,000
(5,000÷6,000)

6,000
(5,000÷6,000)

5,000
(5,000÷6,000)

5,000
(5,000÷5,750)

6,000
(5,000÷6,000)

*p < 0,05.
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Повторная сравнительная оценка когнитивных 
функций участников исследования, проведенная че-
рез год и через два года, выявила, что с опережением 
снижаются когнитивные показатели в аффективной 
и психотической подгруппах (р < 0,05) (рис. 1).

У пациентов аффективной и психотической под-
групп (как более многочисленных в нашем исследова-
нии) проведена сравнительная динамическая оценка 
результатов выполнения когнитивных проб (табл. 4).

Динамическая оценка когнитивных функций у па-
циентов с аффективным подтипом MCI выявила сни-
жение по суммарным показателям когнитивных шкал 
через 12 и 24 месяца от исходной оценки (p < 0,05). 
При оценке через 12 месяцев наблюдения обнаружено 
статистически значимое ухудшение показателей от-
ставленной репродукции, зрительно-пространствен-
ных, речевых функций, параметров ориентировки 
во времени (p < 0,05). Выполнение проб на оценку 

23
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Рис. 1. Динамика показателей MMSE в психопатологических подгруппах
Fig. 1. Dynamics of MMSE score in psychopathological subgroups

Таблица 4. Динамическая оценка когнитивных функций у пациентов с аффективным подтипом (медиана, Wilcoxon 
Signed Ranks Test)
Table 4. Dynamic assessment of cognitive functions in patients with affective subtype (median, Wilcoxon Signed 
Ranks Test)

Когнитивный показатель/Cognitive indicator 

Период наблюдения/Period of observation p (исходная оценка — 
через 12 мес./исходная 

оценка — через 24 
мес.)/P value compared

Исходная 
оценка/Initial 

assessment

Через 12 
месяцев/12 
months after

Через 24 
месяца/24 

months after

MMSE (суммарный балл)/MMSE score 26,000
(26,000÷27,000)

25,000
(23,250÷26,000)

23,000
(22,000÷23,000) 0,000

МоСа (суммарный балл)/МоСа score 21,000
(20,000÷22,000)

20,000
(19,000÷21,000)

18,000
(16,000÷19,000) 0,000

Кратковременная память и непосредственное 
вспоминание/Short-term memory and direct recall

4,000
(4,000÷4,000)

4,000
(4,000÷4,000)

4,000
(4,000÷4,000) 0,157/0,083

Кратковременная память и вспоминание, отставленное 
на 5 мин/Short-term memoryand delated recall

3,000
(2,000÷3,000)

2,000
(2,000÷2,000)

1,000
(0,750÷1,250) 0,000

Пространственно-зрительные функции/Spatial-visual 
functions

2,000
(1,000÷2,000)

2,000
(1,000÷2,000)

2,000
(1,000÷2,000) 0,004/0,001

Исполнительские функции/Executive functions 1,000
(0,000÷1,000)

1,000
(0,000÷1,000)

0,000
(0,000÷1,000) 0,157/0,000

Внимание, концентрация и рабочая память/Attention, 
concentration and working memory

,000
(0,000÷1,000)

,000
(0,000÷1,000)

,000
(0,000÷1,000) 0,059

Речевые функции/Speech 5,000
(4,000÷5,000)

4,000
(4,000÷4,000)

4,000
(4,000÷4,000) 0,000

Абстрактное мышление/Abstract thinking 1,000
(1,000÷2,000)

1,000
(1,000÷2,000)

,500
(0,000÷1,000) 0,198/0,000

Ориентировка во времени, пространстве/Orientation in 
time and space

6,000
(5,000÷6,000)

5,000
(5,000÷6,000)

4,500
(4,000÷5,000) 0,000
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исполнительских функций, абстрактного мышления 
достоверно снизилось через 24 месяца наблюдения 
(p < 0,05).

Аналогичный анализ проведен в психотической 
подгруппе (табл. 5).

Выполнение когнитивных проб в психотической 
подгруппе выраженно ухудшилось по суммарному бал-
лу MMSE и MoCa, а также по субтестам, адресованным 
к оценке речи, кратковременной памяти, отставлен-
ной репродукции, ориентировки к концу первого года 
наблюдения (p < 0,05). Исполнительская и зритель-
но-пространственная функции к концу второго года 
наблюдения существенно снизились, при относительно 
сохранных внимании, оперативной памяти, абстракт-
ном мышлении (p > 0,05).

Динамическая оценка суммарных показателей ког-
нитивных шкал показала, что к концу исследования 
додементный уровень когнитивного расстройства со-
хранился лишь у 12,2% пациентов аффективной под-
группы, 21,0% пациентов с психотической симптома-
тикой и у более 60% в группе сравнения. У пациентов 
из аффективной подгруппы двухлетний прирост но-
вых случаев деменции оказался равномерно высоким. 
У пациентов с психотической симптоматикой показа-
тели первого года, сопоставимые с группой сравне-
ния, резко возросли к концу второго года наблюдения, 
аналогичный сценарий наблюдался в группе сравне-
ния, но с меньшими темпами прироста новых случаев 
деменции. Наихудшие показатели по отрицательной 

когнитивной динамике (в сопоставлении с группой 
сравнения) выявлены в аффективной подгруппе 
(p < 0,05).

Оценка скорости конверсии MCI в деменцию позво-
лила выделить условные типы течения MCI (табл. 6):

•  с высоким риском конверсии в деменцию в тече-
ние первого года наблюдения;

•  со средневысоким риском конверсии в деменцию 
за двухгодичный период наблюдения;

•  благоприятное течение — сохранение статуса 
легкого когнитивного расстройства за два года 
наблюдения.

Наиболее быстрая неблагоприятная динамика на-
блюдается у лиц с аффективной патологией, но ко 
второму году наблюдения увеличивается скорость 
прогрессирования когнитивного снижения у лиц с пси-
хотической симптоматикой. У пациентов группы срав-
нения благоприятное течение встречается достоверно 
чаще, чем при любом психопатологическом типе основ-
ной группы (р < 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное двухлетнее сравнительное динами-
ческое проспективное выборочное наблюдательное 
исследование лиц старших возрастных групп с синдро-
мом мягкого когнитивного снижения с некогнитивными 
психопатологическими симптомами выявило различия 
в структуре и динамике когнитивных показателей 

Таблица 5. Динамическая оценка когнитивных функций у пациентов с психотическим подтипом (медиана, Wilcoxon 
Signed Ranks Test)
Table 5. Dynamic assessment of cognitive function in patients with psychotic subtype (median, Wilcoxon Signed 
Ranks Test)

Когнитивный показатель/Cognitive indicator 
Период наблюдения/Period of observation

pИсходная оценка/
Initial assessment

Через 12 месяцев/
12 months after

Через 24 месяца/
24 months after

26,000
(26,000÷27,000)

24,500
(23,000÷25,500)

23,500
(22,500÷25,500) 0,000

MMSE (суммарный балл)/MMSE score 22,000
(21,000÷23,000)

21,000
(19,000÷22,000)

20,000
(18,750÷21,250) 0,001/0,000

МоСа (суммарный балл)/МоСа score 4,000
(4,000÷4,000)

4,000
(4,000÷4,000)

4,000
(4,000÷4,000) 1,000/0,083

Кратковременная память и непосредственное 
вспоминание/Short-term memory and direct recall

1,000
(0,000÷3,000)

1,000
(0,000÷2,000)

1,000
(0,000÷2,000) 0,025/0,000

Кратковременная память и вспоминание, 
отставленное на 5 мин/Short-term memoryand 
delated recall

1,000
(1,000÷2,000)

1,000
(0,750÷2,000)

0,500
(0,000÷2,000) 0,083/0,001

Пространственно-зрительные функции/Spatial-
visual functions

2,000
(1,000÷2,000)

1,500
(0,750÷2,000)

1,500
(0,750÷2,000) 0,157/0,000

Исполнительские функции/Executive functions 1,000
(0,000÷2,000)

0,500
(0,000÷2,000)

0,500
(0,000÷2,000) 0,187

Внимание, концентрация и рабочая память/
Attention, concentration and working memory

4,000
(4,000÷5,000)

4,000
(2,750÷5,000)

3,500
(1,750÷5,000) 0,002/0,000

Речевые функции/Speech 2,000
(1,000÷2,000)

2,000
(0,750÷2,000)

2,000
(0,750÷2,000) 0,083

Абстрактное мышление/Abstract thinking 6,000
(5,000÷6,000)

5,000
(5,000÷5,250)

5,000
(4,000÷5,250) 0,008/0,000
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между пациентами с доминированием аффективных, 
психотических и поведенческих симптомов. В про-
цессе наблюдения обнаружены различные сценарии 
легкого когнитивного расстройства в психопатоло-
гических подгруппах основной группы исследовании 
и в группе сравнения. У пациентов с психотическими 
симптомами выявлены самые низкие показатели от-
ставленного воспроизведения, пространственно-зри-
тельных, речевых проб, ложные репродукции как при 
первоначальной оценке, так и в динамике наблюдения, 
что сопоставимо с результатами C.E. Fischer и соавт. 
(2020) [43]. Но параметры счета, внимания, объем ра-
бочей памяти, «узнавания» у них выше, чем у пред-
ставителей других психопатологических подгрупп 
(p < 0,05). Пациенты с аффективными симптомами по-
казали низкие результаты субтестов рисования линий, 
фонематической беглости, способности к вербальной 
категоризации (p < 0,05). У этих лиц при повторных 
измерениях показатели отставленной репродукции, 
ретенции, абстрактного мышления значимо снижены 
в сравнении с результатами остальных участников ис-
следования (р < 0,05).

Сопоставление собственных результатов с итогами 
уже упомянутого масштабного когортного исследова-
ния по оценке значения психопатологических симпто-
мов для прогнозирования деменции выявило сходные 
результаты, указывающие на то, что различные неког-
нитивные психопатологические симптомы демонстри-
ровали связь с возникшей деменцией [23]. В нашем 
исследовании показано, что темп когнитивного сни-
жения и конверсия MCI в деменцию неравномерны 
в подгруппах исследования, что позволило выделить 
типы течения MCI: «с высоким риском конверсии в де-
менцию», «со средневысоким риском конверсии в де-
менцию», «благоприятный». Обнаружено, что легкое 
когнитивное расстройство без психопатологических 
включений имеет меньшую тенденцию к трансформа-
ции в деменцию за двухлетний период наблюдения, что 
согласуется с данными Z. Ismail и соавт. (2016) о том, 
что некогнитивные симптомы при мягком когнитив-
ном снижении представляют больший риск перехода 

в деменцию по сравнению с пациентами с мягким ког-
нитивным снижением без психопатологических симп-
томов [44].

ВЫВОДЫ

Некогнитивные психопатологические симптомы 
мягкого когнитивного снижения неоднородны по кли-
ническим и динамическим характеристикам. Структура 
и динамика когнитивных показателей различна в аф-
фективной, психотической, поведенческой подгруппах 
и подгруппе возбуждения и отличается по аналогич-
ным показателям от динамики легкого когнитивного 
расстройства без психопатологических симптомов. 
В аффективной подгруппе выявлено значимое ухуд-
шение ретенции, отставленной репродукции, качество 
исполнительских функций. В психотической подгруп-
пе определялось выраженное нарушение речи, про-
странственного гнозиса, отставленной репродукции 
(р < 0,05). Темп когнитивного снижения и переход 
додементного когнитивного расстройства в деменцию 
неравномерный, выделены типы течения MCI «с высо-
ким риском конверсии в деменцию», «со средневысо-
ким риском конверсии в деменцию», «благоприятный». 
У пациентов с MCI без психопатологических симптомов 
благоприятное течение когнитивного расстройства 
встречалось чаще, чем при MCI c психопатологиче-
скими симптомами. У лиц с аффективной патологией 
наблюдалась самая высокая скорость конверсии MCI 
в деменцию.
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