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РЕЗЮМЕ 

Проведен анализ взаимосвязи выявленных умеренных когнитивных нарушений (УКН) у пациен-

тов с хронической ишемией головного мозга (ХИГМ) с некоторыми особенностями анамнеза жиз-

ни: местом проживания, частотой наличия депрессии и уровнем образования. 

Обследовано 100 пациентов с ХИГМ двух возрастных групп: 1-я группа – пожилой возраст (от 60 

до 74 лет, 48 человек), 2-я – старческий возраст (от 75 до 89 лет, 52 человека). В исследование не 

включались пациенты с болезнью Альцгеймера и другими формами деменции. 

Диагностика УКН проводилась посредством краткой шкалы оценки психического статуса 

(MMSE). Для оценки наличия депрессии применялась шкала Бека.  

Для объективного обоснования выводов использовался статистический анализ первичной инфор-

мации. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: умеренные когнитивные нарушения, хроническая ишемия мозга, особенно-

сти жизни, депрессия. 
 

 
 Введение 

Усовершенствование качества медицинской по-

мощи и повышение социального и экономического 

уровня жизни во второй половине XX в. привело к 

перераспределению возрастного состава населения, 

увеличению продолжительности жизни и повышению 

доли лиц пожилого и старческого возраста [1]. 

В настоящее время лица пожилого и старческого 

возраста составляют более 50% от доли пациентов, 

которые обращаются за медицинской помощью. Сни-

жение памяти и умственной работоспособности – вот 

жалобы, которые пациенты данной возрастной группы 

предъявляют врачу. По статистике, до 75% пациентов 

старше 65 лет недовольны собственной памятью и у 

50% из них это подтверждается результатами нейро-

психологического тестирования [2].  

В геронтологии есть понятие нормального старе-

ния (НС) – допустимых инволютивных изменений 

головного мозга, возникающих в пожилом возрасте и 

не являющихся основанием для какого-либо диагноза. 
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

 Иусов Александр Евгеньевич, тел. 8-903-264-1423;  

е-mail: iusov.ae@mail.ru  

– апоптозом функционально неактивных нейро-

нов, что в ходе старения приводит к незначительному 

снижению массы мозга и клинически никак не выяв-

ляется, но доказано при проведении посмертных мор-

фологических исследований; 

– снижением нейрональной пластичности (НП). 

Нейрональная пластичность – базовое свойство мозга, 

определяющее адекватное взаимодействие организма 

с изменяющейся окружающей средой. НП основана на 

способности нейронов создавать новые дендриты и 

синапсы, менять свойства нейрональной мембраны 

под воздействием изменяющихся условий окружаю-

щей среды; 

– снижением функционирования нейротранс-

миттерных систем (ацетилхолинергической, норад-

ренергической, дофаминергической и др.). В рабо-

тах, основанных на методах функциональной нейро-

визуализации, была обнаружена достоверная связь 

между снижением активности дофаминергической 

системы и проявлением симптомов лобной дис-

функции у возрастных пациентов. Вопрос о том, 

какое клиническое выражение имеют эти морфо-

функциональные и нейрохимические изменения, 

остается дискутабельным. 
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Проведенные исследования показали, что к нор-

мальному старению можно отнести незначительное 

снижение памяти и внимания, обусловленное тем, что 

с возрастом снижается способность длительно кон-

центрировать внимание и скорость реакции на внеш-

ние воздействия, как результат этого – замедление 

мышления. С возрастом также наблюдается снижение 

способности к запоминанию новой информации [3].  

Исходя из вышеизложенного, важен дифференци-

альный диагноз нормальных и патологических нару-

шений когнитивных функций в пожилом и старческом 

возрасте, а также выявление тех факторов, которые 

способствуют развитию умеренных когнитивных на-

рушений (УКН).  

УКН являются одним из преобладающих и наибо-

лее ранних проявлений хронической ишемии головно-

го мозга (ХИГМ) [4–6]. УКН – это нарушения, кото-

рые характеризуются сниженной способностью со-

средотачиваться на какой-либо проблеме, снижением 

памяти, сложностью обучения, но не ведут к социаль-

ной дезадаптации, не вызывают деменции [7].  

Диагностические критерии УКН, предложенные 

R.C. Petersen (R.C. Petersen и соавт., 1999; R.C. Pe-

tersen, 2001) следующие: 

– жалобы на снижение памяти; 

– нормальное общее состояние интеллекта; 

– отсутствие нарушения активности в повседнев-

ной жизни; 

– нарушения мнестических функций; 

– отсутствие деменции. 

Диагностика УКН основывается на субъективных 

жалобах пациента на снижение памяти и умственной 

работоспособности и объективных методах исследова-

ния, для чего применяются нейропсихологические ме-

тоды. Умеренные когнитивные расстройства, как пра-

вило, сочетаются с эмоциональными нарушениями, 

прежде всего в виде депрессивных и тревожно-

депрессивных расстройств [8]. 

Цель исследования – оценить наличие стохастиче-

ской связи между факторным признаком, в качестве 

которого условно выбран признак «когнитивные на-

рушения», и результативными признаками, в качестве 

которых условно выбраны признаки «шкала Бека для 

самооценки тяжести депрессии» у пациентов пожило-

го и старческого возраста; «наличие высшего образо-

вания» и «постоянное проживание в Москве», и срав-

нить результаты. 

Материал и методы 

Обследовано 100 пациентов с ХИГМ, которые 

были разделены на две группы (классификация воз-

раста по ВОЗ, 1963): 1-я группа – пациенты пожилого 

возраста (от 60 до 74 лет, 48 человек), 2-я группа – 

пациенты старческого возраста (от 75 до 89 лет, 52 

человека). В исследование не включались пациенты, 

имевшие явные признаки деменции, из-за выражен-

ных интеллектуально-мнестических нарушений и не-

возможности самостоятельно осуществлять заполне-

ние опросника; больные, имевшие в анамнезе инсульт; 

больные с тяжелой соматической патологией; больные 

с острым нарушением мозгового кровообращения; 

пациенты с болезнью Альцгеймера и другими форма-

ми деменции. 

С целью ранней диагностики УКН проводилось 

нейропсихологическое тестирование с количественной 

оценкой выраженности когнитивных расстройств. Наи-

более общеупотребительным количественным нейроп-

сихологическим тестом является краткая шкала оценки 

психического статуса (MMSE). Результат менее 24–27 

баллов по данной шкале является веским доказательст-

вом наличия УКН. Для оценки выраженности депрес-

сивных состояний использовали шкалу Бека.  

Для объективного обоснования выводов из ре-

зультатов проведенного исследования использовался 

статистический анализ первичной информации. 

Результаты и обсуждение 

Актуальность проблемы депрессии, цереброва-

скулярных заболеваний увеличивается из года в год. 

Это связано с увеличением количества пациентов с 

данными болезнями и повышением их влияния на 

жизнь общества в целом. Особое значение имеет ко-

морбидность депрессии и УКН. Это связано с тем, что 

депрессивные расстройства отрицательно влияют на 

течение основного заболевания, расстраивая социаль-

ную адаптацию и качество жизни пациента [9].  

Результаты анализа стохастической сопряженно-

сти признака «когнитивные нарушения» с результа-

тивными признаками представлены в табл. 1. 

Т а б л и ц а  1  

«Когнитивные нарушения» – «шкала Бека». Первая возрастная 

группа 

Показатель 
Признак «шкала Бека» Всего по 

строкам 0* 1* 2* 3* 4* 

Нет когнитивных 

нарушений (0) 

28 

0,737 

10 

0,263 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

38 

Умеренные когнитив-

ные нарушения (1) 

1 

0,1 

9 

0,9 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

10 

Всего по столбцам 29 

0,604 

19 

0,396 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

48 

 

* Здесь и в табл. 2: 0, 1, 2, 3, 4 – уровень депрессии (соответст-

венно отсутствие, легкая, средняя, тяжелая, выраженная).  

Гипотеза H0: факторный и результативный при-

знаки стохастически не зависимы. 
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Гипотеза H1: факторный и результативный при-

знаки стохастически зависимы. 

Для проверки гипотезы H0 использовался крите-

рий 
2
 Пирсона [5]. Гипотеза H0 проверялась на уров-

не значимости  = 0,05.  

Результаты вычислений по критерию 
2
 Пирсона: 


2
 = 13,426. Вероятность появления значения 

2
 = 

= 13,426 при истинной гипотезе H0 равна p = 0,0002 < 

<  = 0,05. Следовательно, есть основание отклонить 

гипотезу H0 и принять гипотезу H1. Факторный и ре-

зультативный признаки стохастически зависимы. 

Корреляционное отношение R = 0,5289. По шкале 

Чеддока [5] выявленная стохастическая связь может 

быть классифицирована как заметная (от 0,5 до 0,7). 

Т а б л и ц а  2  

«Когнитивные нарушения» – «шкала Бека». Вторая возрастная 

группа 

Показатель 
Признак «шкала Бека» Всего по 

строкам 0 1 2 3 4 

Нет когнитивных 

нарушений (0) 

30 

0,909 

3 

0,091 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

33 

Умеренные когнитив-

ные нарушения (1) 

2 

0,105 

17 

0,895 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

19 

Всего по столбцам 32 

0,615 

20 

0,385 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

52 

 

Гипотеза H0: факторный и результативный при-

знаки стохастически не зависимы. 

Гипотеза H1: факторный и результативный при-

знаки стохастически зависимы. Для проверки гипоте-

зы H0 использовался критерий 
2
 Пирсона [5]. Гипоте-

за H0 проверялась на уровне значимости  = 0,05.  

Результаты вычислений по критерию 
2
 Пирсона: 


2
 = 32,917. 

Вероятность появления значения 
2
 = 32,917 при 

истинной гипотезе H0 равна p = 0,00000 <  = 0,05. 

Следовательно, есть основание отклонить гипотезу H0 

и принять гипотезу H1. Факторный и результативный 

признаки стохастически зависимы. 

Корреляционное отношение R = 0,7956. По шкале 

Чеддока [5] выявленная стохастическая связь может 

быть классифицирована как высокая (от 0,7 до 0,9). 

Т а б л и ц а  3  

«Когнитивные нарушения» – «проживаете постоянно в 

Москве». Первая возрастная группа 

Показатель 

Признак «проживаете постоянно  

в Москве» Всего по 

строкам 
Да (0) Нет (1) 

Нет когнитивных 

нарушений (0) 

12 

0,316 

26 

0,684 

38 

Умеренные когнитив-

ные нарушения (1) 

10 

1 

0 

0 

10 

Всего по столбцам 22 

0,458 

26 

0,542 

48 

 

Гипотеза H0: факторный и результативный при-

знаки стохастически не зависимы. Гипотеза H1: фак-

торный и результативный признаки стохастически 

зависимы. Для проверки гипотезы H0 использовался 

точный критерий Фишера [4]. Гипотеза H0 проверя-

лась на уровне значимости  = 0,05.  

Результаты вычислений по точному критерию 

Фишера: вероятность приведенной в таблице сопря-

женности экспериментальных данных при истинной 

гипотезе H0 равна p = 0,0001 <  = 0,05. Следователь-

но, есть основание отклонить гипотезу H0 и принять 

гипотезу H1. Факторный и результативный признаки 

стохастически зависимы. 

Корреляционное отношение R = 0,5577. По шкале 

Чеддока [5] выявленная стохастическая связь может 

быть классифицирована как заметная (от 0,5 до 0,7). 

Т а б л и ц а  4  

«Когнитивные нарушения» – «проживаете постоянно в 

Москве». Вторая возрастная группа 

Показатель 

Признак «проживаете постоянно  

в Москве» 
Всего по 

строкам 
Да (0) Нет (1) 

Нет когнитивных 

нарушений (0) 

9 

0,273 

24 

0,727 

33 

Умеренные когни-

тивные нарушения 

(1) 

16 

0,842 

3 

0,158 

19 

Всего по столбцам 25 

0,481 

27 

0,519 

52 

 

Гипотеза H0: факторный и результативный при-

знаки стохастически не зависимы. 

Гипотеза H1: факторный и результативный при-

знаки стохастически зависимы. 

Для проверки гипотезы H0 использовался точный 

критерий Фишера [4]. Гипотеза H0 проверялась на 

уровне значимости  = 0,05.  

Результаты вычислений по точному критерию 

Фишера: вероятность приведенной в таблице сопря-

женности экспериментальных данных при истинной 

гипотезе H0 равна p = 0,0001 <  = 0,05. Следователь-

но, есть основание отклонить гипотезу H0 и принять 

гипотезу H1. Факторный и результативный признаки 

стохастически зависимы. 

Корреляционное отношение R = 0,5488. По шкале 

Чеддока [5] выявленная стохастическая связь может 

быть классифицирована как заметная (от 0,5 до 0,7).  

Т а б л и ц а  5  

«Когнитивные нарушения» – «наличие высшего образования». 

Первая возрастная группа 

Показатель 

Признак «наличие высшего  

образования» 
Всего по 

строкам 
Да (0) Нет (1) 

Нет когнитивных 

нарушений (0) 

16 

0,421 

22 

0,579 

38 
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Умеренные когни-

тивные нарушения 

(1) 

1 

0,1 

9 

0,9 

10 

Всего по столбцам 17 

0,354 

31 

0,646 

48 

Гипотеза H0: факторный и результативный при-

знаки стохастически не зависимы. 

Гипотеза H1: факторный и результативный при-

знаки стохастически зависимы. 

Для проверки гипотезы H0 использовался точный 

критерий Фишера [4]. Гипотеза H0 проверялась на 

уровне значимости  = 0,05.  

Результаты вычислений по точному критерию Фи-

шера: вероятность приведенной в таблице сопряженно-

сти экспериментальных данных при истинной гипотезе 

H0 равна p = 0,0592 >  = 0,05. Следовательно, нет осно-

ваний отклонить гипотезу H0. Факторный и результа-

тивный признаки стохастически не зависимы. 

Т а б л и ц а  6  

«Когнитивные нарушения» – «наличие высшего образования». 

Вторая возрастная группа 

Показатель 

Признак «наличие высшего обра-

зования» Всего по 

строкам 
Да (0) Нет (1) 

Нет когнитивных 

нарушений (0) 

16 

0,485 

17 

0,515 

33 

Умеренные когни-

тивные нарушения (1) 

3 

0,158 

16 

0,842 

19 

Всего по столбцам 19 

0,365 

33 

0,635 

52 

 

Гипотеза H0: факторный и результативный при-

знаки стохастически не зависимы. 

Гипотеза H1: факторный и результативный при-

знаки стохастически зависимы. 

Для проверки гипотезы H0 использовался точный 

критерий Фишера [4]. Гипотеза H0 проверялась на 

уровне значимости  = 0,05.  

Результаты вычислений по точному критерию 

Фишера: вероятность приведенной в таблице сопря-

женности экспериментальных данных при истинной 

гипотезе H0 равна p = 0,0177 <  = 0,05. Следователь-

но, есть основание отклонить гипотезу H0 и принять 

гипотезу H1. Факторный и результативный признаки 

стохастически зависимы. 

Корреляционное отношение R = 0,327. По шкале 

Чеддока [5] выявленная стохастическая связь может 

быть классифицирована как умеренная (от 0,3 до 0,5). 

Выводы 

1. В результате проведенного анализа обнаружено, 

что между наличием депрессии и развитием когни-

тивных нарушений у пациентов как 1-й, так и 2-й ис-

следуемых групп существует взаимосвязь и чем стар-

ше возраст пациента, тем эта связь более выражена. В 

возрастной группе 60 лет – 74 года (табл. 1) стохасти-

ческая связь классифицирована как заметная, в группе 

75–89 лет (табл. 2) как высокая. На основании полу-

ченных данных можно говорить о том, что коррек-

ция депрессивных расстройств оказывает благопри-

ятное влияние на когнитивные способности пожи-

лых пациентов.  

2. Исследование демонстрирует заметную взаимо-

связь между умеренными когнитивными нарушения-

ми у пациентов обеих возрастных групп (табл. 3, 4) и 

постоянным проживанием в Москве, что может быть 

обусловлено влиянием жилой среды, производствен-

ными, социальными, в том числе более высоким уров-

нем медицинского обслуживания, биологическими 

факторами и индивидуальным образом жизни. 

3. При проведении анализа взаимосвязи наличия 

высшего образования и УКН в возрастной группе 60 

лет – 74 года установлено, что изменение градаций фак-

торного признака не привело к изменению статистиче-

ского распределения результативного признака 

(табл. 5), т.е. говорить о влиянии высшего образования 

на УКН в этой группе не приходится. В то же время в 

группе пациентов 75–80 лет установлена вероятностная 

взаимосвязь (табл. 6), которая классифицирована как 

умеренная. Скорее всего, эта зависимость обусловлена 

индивидуальными особенностями работников тех или 

иных профессий (например отношением к собственно-

му здоровью или возможностью доступа к высококаче-

ственному медицинскому обслуживанию).  
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ANALYSIS OF THE RELATIONSHIP DIAGNOSED MILD COGNITIVE IMPAIRMENT  

IN ELDERLY AND SENILE PATIENTS WITH CERTAIN FEATURES OF MEDICAL HISTORY AND 

DEPRESSION 
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 Smolensk State Medical Academy, Smolensk, Russian Federation 

2
 City Policlinic № 71, Moscow, Russian Federation  

ABSTRACT 

Are defined frequency of mild cognitive impairment (MCI) at patients of advanced and senile age with 

chronic ischemia of a brain (HIGM) in comparison with frequency of existence of a depression, an educa-

tion level and the place of residence and their interrelation. 

100 patients with HIGM 2 age групп: 1 – advanced age (from 60 to 74 years – 48 people), 2 – senile age 

(from 75 to 89 years – 52 persons) are surveyed. In research didn't join: patients with Alzheimer's disease 

and other forms of a dementias. 

Diagnostics of UKN it was carried out by means of a short scale of an assessment of the mental status 

(MMSE). For an assessment of existence of a depression – Bek's scale.  

For objective justification of conclusions from results of the carried-out research the statistical analysis of 

primary information was used. 

KEY WORDS: mild cognitive impairment, chronic ischemia of a brain, advanced and senile age. 
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