
О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

34 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2021;13(3):34–41

Гетерогенность синдрома умеренных 
когнитивных нарушений (анализ работы 

специализированного амбулаторного приема)

Локшина А.Б.1, Захаров В.В.1, Гришина Д.А.1, Коберская Н.Н.1, 2, Мхитарян Э.А.2, Посохов С.И.1, Яхно Н.Н.1

1ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 

Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва;  2Российский геронтологический 

научно-клинический центр ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва
1Россия, 119991, Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2; 2Россия, 129226, Москва, ул. 1-я Леонова, 16

Своевременная диагностика и оптимальное ведение пациентов с недементными когнитивными нарушениями (КН) потенциально

могут снизить риск развития деменции. Проведено исследование особенностей синдрома умеренных КН (УКН) при неврологических

заболеваниях на основе анализа работы специализированного амбулаторного приема. 

Цель исследования – анализ клинических, нейропсихологических и нейровизуализационных характеристик синдрома УКН в россий-

ской популяции в условиях реальной клинической практики.

Пациенты и методы. Обследованы 515 пациентов (209 мужчин и 306 женщин, средний возраст – 71,2±8,0 года), обратившихся

с жалобами на нарушения памяти и/или других когнитивных функций. Контрольную группу здоровых испытуемых составили 70 че-

ловек (25 мужчин и 45 женщин, средний возраст – 69,5±5,71 года), которые не предъявляли когнитивных жалоб и не страдали за-

болеваниями центральной нервной системы или психическими расстройствами. Использовались диагностические критерии уме-

ренного нейрокогнитивного расстройства по DSM-V. Проводилось расширенное нейропсихологическое тестирование с качествен-

ной и количественной оценкой полученных результатов, у 29,13% пациентов – магнитно-резонансная томография (МРТ) головно-

го мозга. 

Результаты и обсуждение. У обследованных пациентов выявлялись следующие типы УКН: монофункциональный неамнестический

(МФНАТ) – 1,2%, монофункциональный амнестический (МФАТ) – 12,6%, полифункциональный амнестический (ПФАТ) – 22,9%,

полифункциональный неамнестический (ПФНАТ) – 63,3%. При ПФНАТ преобладали нарушения управляющих функций и внимания,

при ПФАТ – управляющих функций, внимания и памяти. Сердечно-сосудистые факторы риска и признаки сосудистой лейкоэнце-

фалопатии по данным МРТ чаще отмечались при ПФНАТ и ПФАТ. 

Заключение. Клинико-нейропсихологический анализ позволяет сделать обоснованное предположение о природе КН еще до развития

деменции. В российской популяции значимую роль в развитии синдрома УКН играет цереброваскулярная недостаточность. 
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Timely diagnosis and optimal management of patients with cognitive impairment (CI) without dementia can potentially reduce the risk of their

progression to dementia. In our study, we assessed the features of mild CI (MCI) syndrome in patients with neurological disorders based on the

specialized outpatient service data analysis. 

Objective: to analyze clinical, neuropsychological, and neuroimaging characteristics of MCI syndrome in the Russian population in real clini-

cal practice.

Patients and methods. We enrolled 515 patients (209 men and 306 women, mean age – 71.2±8.0 years) with memory and/or other cognitive

complaints. Seventy healthy volunteers (25 men and 45 women, mean age – 69.5±5.71 years) without cognitive complaints and central nerv-

ous system or mental disorders were enrolled in the control group. DSM-V diagnostic criteria for mild neurocognitive disorder were used.

Participants underwent comprehensive neuropsychological testing with a qualitative and quantitative assessment of the results. In some of them

(29.13%), brain magnetic resonance imaging (MRI) was performed. 

Results and discussion. The following types of MCI were identified in study participants: monofunctional non-amnestic type (MFNAT) –

1.2%, monofunctional amnestic type (MFAT) – 12.6%, polyfunctional amnestic type (PFAT) – 22.9%, polyfunctional non-amnestic type

(PFNAT) – 63.3%. We found a higher prevalence of executive dysfunction and attention deficit in PFNAT, and executive dysfunction, atten-



Оптимизация ранней диагностики прогрессирующих

церебральных заболеваний требует внимательного изуче-

ния количественных и качественных особенностей началь-

ных проявлений когнитивной недостаточности. Изучение

когнитивных нарушений (КН) началось с более тяжелой их

формы – деменции, поскольку такие пациенты чаще попа-

дали в поле зрения неврологов и психиатров. По статисти-

ке, от 3 до 20% лиц старше 65 лет имеют тяжелые КН в ви-

де деменции. В большинстве случаев деменции предшест-

вуют недементные КН, не приводящие к утрате независи-

мости в повседневной жизни [1–19]. Своевременная диаг-

ностика недементных КН расширяет потенциальные воз-

можности лечения, которое может отсрочить (или даже

предотвратить) наступление профессиональной и социаль-

ной дезадаптации. Согласно общепринятым представлени-

ям, к недементным КН относятся субьективные, легкие

и умеренные нарушения [1–4, 8, 10].

Умеренные КН (УКН) представляют собой субъектив-

но осознаваемые и объективно подтвержденные расстрой-

ства, которые не приводят к утрате самостоятельности,

но могут вызывать затруднения в наиболее сложных видах

повседневной деятельности [1–3, 10, 11, 15–19]. Частота

встречаемости синдрома УКН, спектр его причин, клиниче-

ские особенности, закономерности прогрессирования и под-

ходы к терапии в нашей стране изучены недостаточно.

В 2004–2005 гг. в России проводилось исследование распро-

страненности КН среди 3210 амбулаторных неврологических

пациентов пожилого возраста (ПРОМЕТЕЙ). Было показа-

но, что в данной катеогрии пациентов КН встречаются в 83%

случаев, в том числе в 14% – субъективные КН, в 44% – лег-

кие и умеренные КН и в 25 % – выраженные КН [20]. 

Однако следует отметить, что в исследовании

ПРОМЕТЕЙ использовались наиболее простые скринин-

говые методики, недостаточно чувствительные для диагно-

стики недементных КН и определения стадии КН.

Для обоснованной диагностики УКН международное науч-

ное сообщество рекомендует использовать клинические ди-

агностические критерии, которые характеризуются боль-

шей чувствительностью и специфичностью. В частности,

широко используются диагностические критерии умерен-

ного (англ. mild) нейрокогнитивного расстройства Амери-

канской психиатрической ассоциации [9, 21]:

1. Небольшое снижение по сравнению с прежним

уровнем одной или нескольких когнитивных функций

(внимание, управляющие функции, память, речь, праксис,

гнозис, социальный интеллект), которое подтверждается:

• жалобами пациента, информацией от третьих лиц,

включая лечащего врача;

• стандартизированными нейропсихологическими

тестами или другими методами количественной

клинической оценки.

2. КН не лишают пациента независимости в повсе-

дневной деятельности (в том числе в комплексных ее видах,

например при осуществлении финансовых операций или

приеме лекарств). Однако повседневная деятельность мо-

жет требовать от него более значительных усилий, чем рань-

ше, или применения специальных стратегий преодоления

возникающих трудностей.

3. КН не обусловлены делирием.

4. КН не связаны с другими психическими расстрой-

ствами, например депрессией или шизофренией.

Синдром УКН является клинически гетерогенным со-

стоянием, что отражает его нозологическую гетерогенность.

Принято выделять четыре основных типа синдрома УКН [2,

11, 18, 19, 22]:

• Монофункциональный амнестический тип. Характе-

ризуется изолированным нарушением памяти при

сохранности других высших психических функций.

В подавляющем большинстве случаев со временем

трансформируется в деменцию альцгеймеровского

типа.

• Полифункциональный амнестический тип. При дан-

ном варианте УКН отмечается одновременное

страдание нескольких когнитивных функций,

включая память. Как и амнестический тип УКН,

данный вариант также обычно знаменует собой на-

чальные проявления болезни Альцгеймера либо

смешанной (сосудисто-нейродегенеративной) де-

менции.

• Монофункциональный неамнестический тип. Харак-

теризуется нарушением одной когнитивной функ-

ции: интеллекта, праксиса, гнозиса или речи. Изо-

лированные нарушения речи могут отмечаться

в дебюте первичной прогрессирующей афазии,

праксиса – при кортико-базальной дегенерации,

зрительного гнозиса – при задней корковой атро-

фии, зрительно-пространственных функций –

при деменции с тельцами Леви, регуляции произ-

вольной деятельности – при лобно-височной де-

генерации.

• Полифункциональный неамнестический тип. Харак-

теризуется нарушением нескольких когнитивных

функций при сохранности памяти. Обычно сопутст-

вует цереброваскулярному поражению, деменции

с тельцами Леви, болезни Паркинсона и др. [2, 11,

18, 19, 22].
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tion deficit, and memory decline in PFAT. Cardiovascular risk factors and signs of vascular leukoencephalopathy on MRI were more fre-

quently observed in PFNAT and PFAT. 

Conclusion. The clinical and neuropsychological analysis allows us to assume the pathophysiology of CI before the development of dementia. In

the Russian population, cerebrovascular insufficiency plays a significant role in the development of MCI syndrome. 
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Таким образом, определение подтипа синдрома УКН

имеет важное значение для определения этиологии КН. 

Нами было проведено исследование распространен-

ности и особенностей синдрома УКН при неврологических

заболеваниях на основе анализа работы специализирован-

ного амбулаторного приема. 

Целью исследования был анализ клинических, ней-

ропсихологических и нейровизуализационных характери-

стик синдрома УКН в российской популяции в условиях ре-

альной клинической практики.

Пациенты и методы. Проанализированы результаты

клинико-нейропсихологического обследования 515 паци-

ентов (209 мужчин и 306 женщин) в возрасте от 43 до 89 лет

(средний возраст – 71,2±8,0 года), обратившихся с жалоба-

ми на нарушения памяти и/или других когнитивных функ-

ций. Клинико-нейропсихологическая оценка пациентов

проводилась шестью опытными специалистами по единому

протоколу. Для отбора пациентов в исследование и опреде-

ления степени тяжести КН и их нозологической принад-

лежности использовались диагностические критерии Руко-

водства по диагностике и статистическому учёту психиче-

ских заболеваний 5-го пересмотра (Diagnostic and Statistical

Manual of mental disorders, DSM-V), критерии сосудистых

когнитивных расстройств Международного общества сосу-

дистых, поведенческих и когнитивных расстройств (The

International Society of Vascular Behavioural and Cognitive

Disorders, VASCOG), Американской кардиологической ас-

социации и Американской ассоциации инсульта, а также

критерии болезни Альцгеймера (БА) Национального ин-

ститута старения и рабочей группы Ассоциации Альцгейме-

ра (США) [9, 21, 23–27]. В контрольную группу были вклю-

чены 70 человек в возрасте от 50 до 85 лет (25 мужчин

и 45 женщин, средний возраст – 69,5±5,71 года), которые

не предъявляли когнитивных жалоб и не страдали заболева-

ниями центральной нервной системы или психическими

расстройствами. Пациенты были сопоставимы с контроль-

ной группой по возрасту, полу и уровню образования. 

Всем пациентам проводилось клиническое невроло-

гическое обследование, анализировалось наличие в анам-

незе артериальной гипертензии и других сердечно-сосуди-

стых заболеваний, сахарного диабета, рассчитывался балл

по Шкале Хачинского. Также всем пациентам проводи-

лось расширенное нейропсихологическое тестирование.

Последнее включало Краткую шкалу оценки психического

статуса (КШОПС), а также стандартные тесты на следую-

щие когнитивные домены:

А. Память: тест на заучивание 12 слов с оценкой не-

посредственного и отсроченного воспроизведения, тест се-

мантических категориальных ассоциаций (семантическая

память).

Б. Внимание: тест последовательного соединения

цифр (англ. trail making test; часть А) тест повторения цифр

в прямом и обратном порядке, тест символьно-цифрового

кодирования.

В. Управляющие функции: Батарея тестов для оценки

лобной дисфункции (БТЛД), тест вербальных ассоциаций

(литеральных и семантических), тест последовательного со-

единения цифр и букв (часть В).

Г. Праксис: тест рисования часов, куба, графомотор-

ная проба, пробы на динамический праксис из БТЛД и иде-

аторный праксис из КШОПС.

Д. Речь: номинативная функция – Бостонский тест

называния в оригинальной модификации, пункт «число

фонематических подсказок»; беглость речи – тесты лите-

ральных и семантических категориальных ассоциаций. 

Е. Зрительное восприятие: Бостонский тест называ-

ния в оригинальной модификации, пункт «число категори-

альных подсказок» [2, 9, 10, 28]. 

Монофункциональный амнестический тип УКР диагно-

стировался в том случае, если у пациента имелись отклоне-

ния от среднего показателя контрольной группы не менее

чем на 1,5 стандартного отклонения (СО) хотя бы в одном

из тестов домена «А», в то время как тесты, относящиеся

к доменам «Б», «В», «Г», «Д» и «Е», оставались в пределах

возрастной нормы. 

Полифункциональный амнестический тип УКР диагно-

стировался в том случае, если у пациента имелись отклоне-

ния от среднего показателя контрольной группы не менее

чем на 1,5 СО хотя бы в одном из тестов домена «А» и по

крайней мере еще в одном каком-либо тесте доменов «Б»,

«В», «Г», «Д» или «Е».

Монофункциональный неамнестический тип УКР диаг-

ностировался в том случае, если у пациента имелись откло-

нения от среднего показателя контрольной группы не менее

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

36

Таблица 1. Сравнение пациентов с синдромом
УКН и контрольной группы

Table 1. Comparat ion of  pat ients  in  the  MCI
and control  groups

Показатель
Пациенты Контрольная 

(n=515) группа (n=70)

Возраст, годы 71,2±8,0 69,5±5,71

Пол, n (%):

мужчины 209 (40,6) 27 (38,6)

женщины 306 (59,4) 43 (61,4)

КШОПС, суммарный балл 26,7±2,3*** 29,25±0,81

БТЛД, суммарный балл 14,36±2,3*** 17,2±0,8

Тест рисования часов 7,91±2,1*** 9,63±0,48

Литеральные ассоциации 9,8±4,3*** 15,3±3,06

Категориальные ассоциации 11,8±4,5** 16,7±3,0

Тест соединения цифр (часть А) 81,5±46,9*** 48,67±10,09

Тест соединения цифр и букв 185,5±70,7** 145,6±26,8

(часть В)

Тест повторения цифр, сумма 9,26±2,08** 13,5±2,3

Бостонский тест – гнозис 35,6±4,4*** 38,9±0,9

Бостонский тест – речь 35,0±4,5** 38,11±1,8

12 слов – непосредственное 10,4±1,7*** 11,87±0,39

воспроизведение 

12 слов – отсроченное 9,6±2,3*** 11,9±0,3

воспроизведение

Примечание. Данные представлены в виде М±σ, если не указано иное. 

*, **, *** – статистически значимые различия между пациентами и конт-

рольной группой с р≤0,05, р≤0,01, р≤0,001 соответственно.
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чем на 1,5 СО хотя бы в одном из тестов только одного из

доменов: «Б», «В», «Г», «Д» или «Е». При этом тесты домена

«А» оставались в норме.

Полифункциональный неамнестический тип УКР диаг-

ностировался в том случае, если у пациента имелись откло-

нения от среднего показателя контрольной группы не менее

чем на 1,5 СО хотя бы в одном из тестов из двух или более

доменов: «Б», «В», «Г», «Д» или «Е». При этом тесты домена

«А» оставались в норме.

Части пациентов (n=150) проводилась магнитно-резо-

нансная томография (МРТ) головного мозга в режимах Т1,

Т2 и FLAIR без контрастного усиления. Выполнялась визу-

альная оценка выявленных при МРТ изменений с определе-

нием стадии диффузных изменений белого вещества по

Шкале Fazekas [29]. Также оценивалось наличие либо отсут-

ствие атрофии гиппокампа, постишемических кист. Степень

выраженности внутренней и наружной атрофии оценивалась

по Шкале глобальной кортикальной атрофии (GCA) [29]. 

Для анализа статистической значимости различий ме-

жду двумя выборками использовался непараметрический

критерий Манна–Уитни. При сравнении более чем двух

групп пациентов использовался непараметрический крите-

рий Краскела–Уоллиса. Для выявления наиболее значимых

переменных, дифференцирующих исследованные группы,

применялся дискриминантный анализ. 

Результаты. Сравнение показателей пациентов с УКР
и группы контроля. При сравнении нейропсихологических

показателей пациентов и лиц контрольной группы были по-

лучены значимые различия по всем использованным в ис-

следовании тестам (табл. 1). 

Распределение пациентов по типам синдрома УКН по-

казано на рисунке. Как видно из представленных данных,

монофункциональный неамнестический тип (МФНАТ)

был отмечен всего у шести обследованных больных, что соста-

вило 1,2%. Среди них было пять мужчин и одна женщина

в возрасте от 51 года до 66 лет (средний возраст – 57,0±5,5 го-

да). Из-за малочисленности группы она была исключена из

дальнейшей статистической обработки. 

Наиболее распространенным типом синдрома УКН

был полифункциональный неамнестический (ПФНАТ) –

63,3%. Монофункциональный амне-

стический тип (МФАТ) и полифункци-

ональный амнестический тип (ПФАТ)

синдрома УКН встречались с частотой

12,6 и 22,9% соответственно. Дискри-

минантный анализ подтвердил, что

проведенное разделение пациентов

с УКН на подтипы статистически зна-

чимо (р<0,0001). 

В табл. 2 приведено распределе-

ние пациентов с различными типами

синдрома УКН по возрасту, полу

и уровню образования. Пациенты бы-

ли сопоставимы по данным показате-

лям между собой и с контрольной

группой. 

Сравнение пациентов с разными
типами синдрома УКН. Мы сравнили

пациентов с различными типами

синдрома УКН по анамнестическим

характеристикам, наличию или от-

сутствию сосудистых факторов риска и данным МРТ

(табл. 3 и 4). 

При сравнении ПФНАТ и ПФАТ не было получено

значимых различий по анамнестическим характеристи-

кам, а по данным МРТ головного мозга у пациентов

с ПФАТ чаще отмечались атрофические изменения.

При МФАТ атрофия гиппокампа встречалась значимо ча-

ще по сравнению с ПФНАТ. Пациенты с полифункцио-

нальными типами УКН отличались от пациентов с МФАТ

по наличию факторов сосудистого риска и оценке по шка-

ле Хачинского. По данным МРТ головного мозга у паци-

ентов этих групп значимо чаще отмечались и были более

выражены лейкоареоз и постинсультные изменения.

Сравнение нейропсихологических характеристик групп
пациентов с разными подтипами синдрома УКН и с контроль-
ной группой. Проведено сравнение результатов нейропсихо-

логических тестов групп пациентов с различными типами

синдрома УКН между группами и с показателями здоровых

лиц (табл. 5). 

Пациенты с МФАТ УКН, по сравнению с ПФНАТ

УКН, значимо хуже выполняли тесты на память (12 слов),

особенно при отсроченном воспроизведении. Это может
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Распределение пациентов по типам синдрома УКН, %

Distribution of patients by MCI type, %

МФАТ 

ПФНАТ 

ПФАТ

МФНАТ

12,6

1,2

63,3

22,9

Таблица 2. Возрастные и гендерные характеристики пациентов
с различными типами синдрома УКН и контрольной
группы

Table 2. Age and gender  character is t ics  o f  pat ients  
wi th  di f ferent  MCI types  and controls

Показатель
Группа

МФАТ (I) ПФНАТ (II) ПФАТ (III) контрольная

Число наблюдений 65 326 118 70

Возраст, годы, М±σ 70,5±7,8 71,0±8,2 71,5±8,1 69,5±5,71

Пол, n (%):

мужчины 24 (36,9) 139 (42,6) 41 (34,7) 27 (38,6)

женщины 41 (63,1) 187 (57,4) 77 (65,3) 43 (61,4)

Образование, n (%):

неоконченное среднее – 3 (0,9) – 1 (1)

среднее 10 (15,4) 42 (12,3) 21 (17,8) 13 (12,9)

неоконченное высшее 4 (6,2) 61 (18,7) 20 (16,9) 24 (23,8)

высшее 51 (78,4) 220 (67,5) 77 (65,2) 57 (56,4)
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свидетельствовать о наличии первичной недостаточности

запоминания новой информации, характерной для патоло-

гии структур гиппокампового комплекса. Пациенты

с ПФНАТ УКН значимо хуже выполняли тесты на управля-

ющие функции и внимание, что традиционно связывается

с дисфункцией подкорково-лобных структур. Пациенты

с ПФАТ УКН значимо хуже, по сравнению с пациентами

с МФАТ УКН, выполняли тесты на управляющие функ-

ции, внимание, праксис и речь. При этом не было получе-

но значимых различий между этими группами по показате-

лям памяти. При сравнении пациентов с полифункцио-

нальными типами УКН показано, что пациенты с ПФАТ

значимо хуже выполняли тесты на номинативную функ-

цию речи и память. По показателям, отражающим наруше-

ния управляющих функций головного мозга и внимания,

статистически значимых различий между этими группами

получено не было.

Обсуждение. Впервые в России получены данные

о клинических, нейропсихологических и нейровизуали-

зационных особенностях синдрома УКН у пациентов

специализированного амбулаторного приема для пациен-

тов с КН. Обследованные пациенты с УКН значимо хуже

здоровых лиц выполняли большинство использованных

в исследовании нейропсихологических тестов, что под-

тверждает наличие у них четко очерченного клиническо-

го синдрома КН. Показано, что в российской популяции

чаще всего встречается полифункциональный неамне-

стический подтип УКН. Он характеризуется значимо

большей представленностью сердечно-сосудистых фак-

торов риска в анамнезе, в том числе артериальной гипер-

тензии, более высоким баллом по шкале Хачинского.

Указанные данные позволяют предположить, что в генезе

полифункционального неамнестического типа синдрома

УКН большую роль играет цереброваскулярная патоло-

гия. О предположительно сосудистой природе полифунк-

ционального неамнестического типа УКН свидетельству-

ет также то, что у пациентов этой группы значимо чаще

отмечались признаки сосудистой мозговой недостаточ-

ности по данным МРТ. 

Однако амнестические типы синдрома УКН (поли-

и монофункциональный), по нашим данным, также были

представлены достаточно широко. Поскольку амнестиче-

ские подтипы синдрома УКН традиционно связываются

с начальными стадиями БА, полученные данные могут го-

ворить о значительной распростра-

ненности БА в нашей стране и суще-

ственной гиподиагностике нейроде-

генеративных заболеваний в повсе-

дневной клинической неврологиче-

ской практике, особенно среди паци-

ентов с недементными стадиями це-

ребральных заболеваний. Между тем

ранняя диагностика БА с помощью

как клинических, так и параклини-

ческих методик в последние годы

приобретает все большую актуаль-

ность в связи с активной разработкой

патогенетической терапии БА [11].

Такая терапия, если ее эффектив-

ность будет доказана, имеет макси-

мальные потенциальные возможно-

сти у пациентов без уже сформиро-

вавшейся деменции. 

Следует отметить, что, по ре-

зультатам международных исследова-

ний, соотношение амнестических

и неамнестических типов синдрома

УКН существенно отличается от рос-

сийских показателей. Так, согласно

данным R. Petersen [11], при исполь-

зовании «узких» диагностических

критериев именно амнестического ти-

па УКН (а не УКН всех типов в целом)

представленность УКН в популяции

составляет около 11%. В тех работах,

где синдром УКН определялся более

широко (учитывали все его типы, а не

только амнестический), его распро-

страненность превышала 16%. Таким

образом, более 2/3 случаев УКГ, по ме-

ждународным данным, предположи-

тельно связано с продромальным пе-

риодом БА. В исследовании китай-
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Таблица 3. Сравнение пациентов с различными типами синдрома
УКН

Table 3. Comparat ion of  pat ients  wi th  di f ferent  MCI types

Показатель
Группа

МФАТ (I) ПФНАТ (II) ПФАТ (III)

Число наблюдений 65 326 118

Возраст, годы, М±σ 70,5±2,8 71,0±8,2 71,5±8,1

Шкала Хачинского, баллы, М±σ 3,4±1,5 5,2±2,5** 5,2±2,3хх

Артериальная гипертензия, n (%) 45 (69,2) 309 (94,8)** 99 (83,9)хх

Сахарный диабет, n (%) 10 (15,4) 78 (23,9)* 12 (10,2)

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 6 (9,2) 61 (18,7)*** 10 (8,5)

Примечание. Здесь и в табл. 4: *, **, *** – различия между I и II типом с р≤0,05, р≤0,01, р≤0,001; х, хх, ххх –

различия между I и III типом с р≤0,05, р≤0,01, р≤0,001; v, vv, vvv – различия между II и III типом с р≤0,05,

р≤0,01, р≤0,001.

Таблица 4. Сравнение групп пациентов с различными типами 
синдрома УКН по данным МРТ, n  (%)

Table 4. Comparat ion of  pat ients  wi th  di f ferent  MCI types  according
to  the  MRI resul t s ,  n  (%)

Показатель
Группа

МФАТ (I) ПФНАТ (II) ПФАТ (III)

Число наблюдений 41 82 27

2-я и 3-я стадия лейкоареоза по Шкале Fazekas 21 (51,2) 65 (79,3)*** 26 (96,3)ххх

Наружная атрофия (умеренная и выраженная) 32 (78,05)*** 30 (36,6) 26 (96,3)vvv

Внутренняя атрофия (умеренная и выраженная) 28 (68,3) 61 (74,4) 22 (81,5)

Наличие атрофии гиппокампа 39 (95,1)*** 4 (4,9) 25 (92,6)vvv

Кисты 5 (12,2) 41 (50,0)*** 13 (48,1)ххх
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ских авторов [30] было показано, что в Гуанчжоу 14,2% лиц

старше 65 лет имеют диагноз УКН, при этом чаще встреча-

ется амнестический (12,2%), реже – неамнестический тип

(2%). Указанное расхождение между российскими и между-

народными данными можно объяснить более широкой рас-

пространенностью сосудистых заболеваний и их церебраль-

ных осложнений в нашей стране. 

Заключение. УКН представляют собой гетерогенный

синдром, связанный в первую очередь с сосудистыми и ней-

родегенеративными заболеваниями головного мозга или их

сочетанием. Клинико-нейропсихологический анализ осо-

бенностей пациентов и данных МРТ позволяет сделать

обоснованное предположение о природе когнитивных сим-

птомов еще до развития очевидной деменции. Полученные

данные свидетельствуют об актуальности дальнейшего ис-

следования клинических, нейропсихологических, нейрови-

зуализационных и других особенностей синдрома УКН, ча-

сто встречающегося как в неврологической практике вооб-

ще, так и на специализированном амбулаторном приеме

в частности. 

Наши дальнейшие публикации будут посвящены изу-

чению динамики КН у пациентов с синдромом УКН, оцен-

ке риска трансформации в деменцию в условиях реальной

клинической практики.
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Таблица 5. Сравнение групп пациентов с различными типами синдрома УКН 
по нейропсихологическим показателям

Table 5. Comparat ion of  pat ients  wi th  di f ferent  MCI types  according  
to  the  neuropsychological  assessment  resul t s

Показатель
Группа

МФАТ (I) ПФНАТ (II) ПФАТ (III) контрольная

КШОПС 27,1±1,8оо 26,61±2,1ооо 26,5±2,9ооо 29,25±0,81

БТЛД 16,34±1,0 14,2±2,3оо, ** 14,0±2,2оо, ххх 17,2±0,8

Тест рисования часов 9,0±0,9 7,9±2,2ооо, * 7,5±2,0ооо, ххх 9,63±0,48

Литеральные ассоциации 13,3±3,5 9,5±4,2ооо, ***, v 10,6±4,4ооо, ххх 15,3±3,06

Категориальные ассоциации 13,9±4,0оо 11,9±4,5ооо, ** 10,6±4,4ооо, ххх, vv 16,7±3,0

Тест соединения цифр (часть А) 59,7±23,3 85,3±52,1ооо, ** 88,3±43,3хх, ооо 48,67±10,09

Тест соединения цифр и букв (часть В) 166,3±46,1 202,6±61,1ооо 185,2±57,5оо 145,6±26,8

Тест повторения цифр 11,4±2,2 9,0±1,9о*** 8,7±2,6о, хх 13,5±2,3

Бостонский тест – гнозис 37,34±1,8 36,0±2,9 33,9±6,3ооо, хх, v 38,9±0,9

Бостонский тест – речь 37,0±2,3 35,4±3,1 33,1±6,3оо, ххх, v 38,11±1,8

12 слов – непосредственное воспроизведение 10,5±1,4*, о 10,8±1,5 9,98±1,5ооо, vv 11,87±0,39

12 слов – отсроченное воспроизведение 8,0±1,9ооо, *** 10,9±1,4 7,68±2,3ооо, vvv 11,9±0,3

Примечание. *, **, *** – различия между I и II типом с р≤0,05, р≤0,01, р≤0,001; х, хх, ххх – различия между I и III типом с р≤0,05, р≤0,01, р≤0,001; v, vv, vvv – разли-

чия между II и III типом с р≤0,05, р≤0,01, р≤0,001; о, оо, ооо – различия между пациентами и контрольной группой с р≤0,05; р≤0,01; р≤0,001.
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