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Резюме
Аффективные и когнитивные расстройства являются двумя основными возраст-специфическими проблемами пожилого 
и старческого возраста. В настоящем исследовании изучали тревожные расстройства у пожилых людей, имевших при
знаки снижения умеренного когнитивного расстройства. Анализировали клиническую структуру тревожного синдрома 
при различных нейропсихологических типах умеренного когнитивного расстройства (УКР). Выявили, что тревожный 
симптомокомплекс по-разному представлен при амнестическом и дисрегуляторном типах УКР, что обуславливает раз
личные актуальные жалобы и поводы для обращения за медицинской помощью пожилых людей.
Ключевые слова: тревога у пожилых, умеренное когнитивное расстройство, нейропсихологические типы УКР, комор- 
бидность УКР и тревоги

Summary
Affective and cognitive disorders are two of the main age-specific problems of elderly and senile age. The present study 
investigated anxiety disorders in older people, had signs of decline mild cognitive impairment. Analyze the clinical structure of 
anxiety symptoms in various neuropsychological types of mild cognitive impairment (MCI). Revealed that an alarming symptom 
of different presented with amnestic and disregulation types of MCI, which leads to various health complaints and reasons for 
seeking medical care of older people
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Введение
Актуальность проблемы тревожных расстройств 

у лиц позднего возраста обусловлена их высокой рас
пространенностью. Согласно сведениям, полученным 
российскими авторами, в популяции лиц старше 65 лет 
симптомы тревоги и депрессии наблюдаются в 25-30% 
случаев, при декомпенсации сопутствующей соматиче
ской патологии данный показатель возрастает до 50%, у 
пациентов с хронической церебральной ишемией -  до 
61,9% [1-6]. Пожилые люди чаще встречаются симптомы 
перманентной, «подпороговой» тревоги, в симптомоком- 
плексе которой высок удельный вес соматических и по
веденческих симптомов [7]. В гериатрической практике 
изолированная тревога является редким расстройством, 
чаще она выступает коморбидным компонентом иных 
психопатологических расстройств от астенического до 
психоорганического, от аффективного до личностного 
[8].

Онтогенетические особенности позднего возраста 
детерминируют специфичность структур самосознания

пожилых больных и определяют доминирование теле
сных, соматических симптомов в структуре тревожного 
симптомокомплекса [9]. Это поясняет высокий удельный 
вес тревожных симптомов у пациентов общемедицин
ского профиля [10]. Интенсивная тревога рядом автором 
рассматривается как самостоятельный фактор риска в от
ношении формирования ишемической болезни сердца, 
артериальной гипертензии, нарушений мозгового крово
обращения и иных заболеваний [11, 12].

Рассмотрение возникновения тревоги у пожилых 
пациентов заставляет вспомнить о том, что в популяции 
людей пожилого и старческого возраста значительно рас
пространены когнитивные расстройства. Когнитивное 
снижение, выходящее за рамки возрастной когнитивной 
нормы, выявляется в 12-17% случаев у лиц старше 55 
лет [13]. Расстройства познавательных функций в позд
нем возрасте гетерогенны по этиологии и клиническим 
проявлениям, поскольку включают не только проявления 
когнитивного дефекта, но и целый ассортимент неког
нитивных, психопатологических симптомов, частным



примером которых является тревога. Клинические про
явления тревоги при когнитивных расстройствах пре
терпевают трансформацию, они чаще представлены 
ажитацией, возбужденным поведением. Вопросы, на
правленные на верификацию тревоги, представленные в 
специализированных психометрических инструментах, 
сосредоточены на выявлении возбуждения, потребности 
в постоянном присутствии эмоционально близкого чело
века, жалобах на проявления сомато-вегетативной дис
функции [14].

Этиопатогенетические соотношения тревоги и ког
нитивных расстройств неоднородны. Появление тревож- 
но-дегтрессивных, тревожно-невротических проявлений 
при умеренном когнитивном расстройстве чаще обуслов
лено реактивными механизмами. При прогрессирующем 
когнитивном дефекте тревога и снижение познаватель
ных функций являются ранними проявлениями единого 
органического дементирующего заболевания, при этом 
тревога рассматривается как прогностически неблаго
приятный фактор быстрого формирования деменции, 
что с биологических позиций обусловлено дисфункцио- 
нальностью гиппокампа и миндалин мозга, серотонинер- 
гических и норадренергических путей [15].

Сложная морфо-функциональная организация ког
нитивных функций и клиническая гетерогенность до- 
дементных когнитивных расстройств определяют не
однородность синдромальной структуры умеренного 
когнитивного расстройства в зависимости от его нейроп- 
сихологического типа [16,17,18].

Цель настоящего исследования: Изучение клини
ческих вариантов синдрома тревоги у лиц старших воз
растных групп с различными нейропсихологнческими 
типами синдрома умеренного когнитивного расстрой
ства.

Материалы и методы
В настоящей статье представлены результаты вы

борочного бесповторного исследования пациентов по
ликлинического отделения многопрофильной больницы. 
Критерии включения в исследования: возраст SS лет и 
старше; наличие тревоги, подтвержденное психометри
чески; наличие когнитивного снижения, достигающее 
степени умеренного когнитивного расстройства, соглас
но критериям МКБ-10 (F 06.7); компенсация сопутству
ющей соматической патологии, согласно оценке врача 
общемедицинского профиля; стабильность терапии, при
нимаемой для коррекции соматической патологии не ме
нее 6 месяцев; отсутствие значимых стрессовых событий 
в течение года (подтверждение по шкале The Holmes and 
Rahe Stress Scale балла события не >49 б.); отсутствие ак
туальной депрессивной симптоматики на момент вклю
чения в исследование; подписание информированного 
согласия для участия в настоящем исследовании.

В соответствии с целями и критериями исследова
ния отобрано 28 больных (23 женщин (82,1%), 5 мужчин 
(17,8%)) Средний возраст 64,3+3,3 лет.

Применены клинико-психопатологический, психо
метрический методы. Использованы: шкала Гамильтона

для оценки тревоги (НАМ-А), «Гериатрический опрос
ник депрессии» (GDS) -  для исключения актуальной де
прессии участников исследования, «Краткая шкала оцен
ки психического статуса» (MMSE) - для определения 
выраженности когнитивного снижения. Для исключения 
стрессовой природы тревоги применена «Шкала оценки 
стрессовых жизненных событий» (The Holmes and Rahe 
Stress Scale).

Результаты и обсуждение
Участники исследования направлялись на консуль

тацию к психиатру врачами поликлинического отделения 
многопрофильной больницы. До участия в настоящем 
исследовании диагноз когнитивных расстройств пациен
там не выставлялся, попыток коррекции их когнитивных 
функций прежде не проводилось. Причинами обращения 
за медицинской помощью на поликлинический прием 
чаще были множественные жалобы -  в 79,3% случаях, 
реже пациенты обращались с жалобами на страдание в 
какой-то одной соматической сферах. В долевом соот
ношении жалобы распределились следующим образом: 
на болевые ощущения в области сердца -  61,1%, повы
шение артериального давления -  57,3%, боли в конечно
стях -  26,1%, боли и напряжение в шее и спине -  19,4%, 
головокружение -  22,7%, одышку -  37,9%, нарушение 
сна -  87,7%.

На момент обращения за общемедицинской помо
щью сопутствующая патология пациентов, по мнению 
лечащих врачей, не являлась клинически значимой, не 
определяя причины жалоб больных, не требовала кор
рекции терапии этой патологии, что в рамках проведения 
настоящего исследования позволяло рекомендовать дан
ным пациентам обращение к психиатру.

Оценка психического состояния пациентов выявила 
наличие тревоги и недементного когнитивного сниже
ния. В целом по группе средний балл по шкале Гамиль
тона (НАМ-А) составил 39,72+3,18 баллов, средний балл 
по шкале MMSE - 25,55+0,6 баллов. Средняя продолжи
тельность тревожного расстройства по группе составила 
13,4+5,3 месяцев. В настоящее исследование включены 
пациенты, набравшие 5 и меньше баллов по шкале GDS, 
что подтвердило клиническое заключение об отсутствии 
актуальной депрессии участников исследования. Сбор 
анамнеза и заполнение шкалы оценки стрессовых жиз
ненных событий (Holmes and Rahe Stress Scale) за по
следний год в группе отобранных пациентов исключил 
жизненное событие, оцененное выше 50 баллов, с сум
марным баллом < 150, что соответствует низкому риску 
развития стрессобусловленного заболевания [19].

Для достижения цели настоящего исследования 
сформировано 2 группы пациентов с различным ней- 
ропсихиатрнческнм профилем поражения когнитивных 
функций: амнестическнй (гиппокампальный) -  8 чел. 
(25%), дисрегуляторный тип УКР выявлен у 20 человек 
(62,5%).

Амнестическнй (гиппокампальный) тип УКР 
(средний балл по MMSE -  25,2+0,37), характеризовал
ся изолированным нарушением эпизодической памяти



Таблица 1. Структура тревожного расстройства по НАМ-А у пациентов 
с амнестическнм н дисрегуляторными типами УКР, баллы

Признак
Амнестический тип УКР 

(п=8)
Дисрегуляторный тип УКР 

(п= 20)
Тревожное настроение 1.75 3.6
Напряжение 3,5 3,6
Страхи 3,0 1,4
Инсомния 3.5 2,3
Интеллектуальные нарушения 4,5 3,2
Депрессивное настроение 3,0 2,2
Соматические мышечные симптомы 3,75 2,3
Соматические сенсорные симптомы 2,25 4.1
Сердечно-сосудистые симптомы 2.5 4.4
Респираторные симптомы 2.25 3,2
Гастроинтестинальные симптомы 2,0 2.1
Моче-половые симптомы 1.5 2,8
Вегетативные симптомы 2,5 4,0
Поведение при осмотре 3,25 4,1
Обший балл 37,75 41,7

*р<0,05.

при сохранной критике, интеллекте и других высших 
психических функциях. Нарушения запоминания, выяв
ленные у лиц с амнестическнм типом УКР, были пред
ставлены нарушением запоминания с дефектом воспро
изведения, опосредованного запоминания и узнавания. 
Дисрегуляторный тип УКР (средний балл по MMSE 
25,9+0,54), отличался преобладанием лобной дисфунк
ции, клинически проявляемое снижением памяти с 
дефектом активного воспроизведения, но сохранным 
узнаванием и опосредованным запоминанием, а также 
снижением речевой активности.

Средний сумарный балл по НАМ-А при различ
ных типах УКР был сопоставим: при амнестическом 
типе -37,75, при дисрегуляторном типе -  41,7 (р>0,5). 
У всех участников исследования тревожное расстрой
ство носило перманентный характер, по набору сим
птомов соответствовало критериям МКБ-10 генерали
зованного тревожного расстройства. В рамках МКБ-10 
диагностировалось органическое тревожное расстрой
ство (F06.4).

Структура тревожного симптомокомплекса участни
ков исследования на момент первичной оценки их состо
яния была обобщена по подгруппам клинических типов 
УКР (Таб. 1). При амнестическом типе УКР в структуре 
тревожного состояния доминировали проявления интел
лектуального нарушения, представленные затруднени
ями концентрации внимания, ухудшением памяти, и со
матические мышечные симптомы, проявляемые болями, 
подергиваниями, ощущением напряжения, вздрагивания, 
чувством беспокойства, «ожиданием неприятностей», 
нарушениями сна с затрудненным засыпанием, прерыви
стым сном, кошмарными сновидениями.

При дисрегуляторном типе УКР ведущее место в 
проявлениях тревожного состояния занимали сердечно
сосудистые симптомы с ощущением пульсации, сердце
биения, боли в груди, соматические сенсорные симптомы 
с расплывчатостью и нечеткостью зрения, ощущениями 
слабости, приливами жара и холода, вегетативные сим

птомы, проявляемые жалобами на «внутреннюю дрожь», 
неуверенность, головные боли с чувством напряжения, 
явлениями дермографизма, сухостью во рту. Такие па
циенты были особенно беспокойны при осмотре, они 
суетились, были неусидчивы, много жестикулировали, 
учащенно дышали, торопливо говорили. Наблюдаемая 
симцтоматика была лабильна, запущенные незначитель
ным стрессом обострения сменялись быстрым спонтан
ным купированием тревоги.

Феноменологический набор тревожного симптомо
комплекса различен при разных нейропсихологических 
типах УКР. Достоверные отличия получены по пунктам 
тревожное настроение, соматические сенсорные, сер- 
дечно-сосудистые симптомы, мочеполовые, вегетатив
ные симптомы, поведение при осмотре достоверно чаще 
встречаемые при дисрегуляторном типе УКР, страхи 
преобладали у пациентов с амнестическнм типом УКР 
(р<0,05).

Таком образом, изучение структуры тревожного 
симптомокомплекса у 28 пациентов позднего возраста 
с УКР, обратившихся в поликлинику многопрофильной 
больницы, с различными соматическими жалобами, рас
цененными соматическими проявлениями тревожного 
расстройства, выявило, что синдромальная структура 
тревожного расстройства у пациентов с амнестическнм, 
дисрегуляторным клиническими типами умеренного ког
нитивного расстройства имеет различия. У пациентов 
с УКР дисрегуляторного типа в клинической стуктуре 
тревожного расстройства ярче выявлялись сердечно-со
судистый, вегетативный, поведенческий компоненты. 
Выраженность тревожного расстройства у пациентов с 
амнестическим типом УКР определялась доминирова
нием интеллектуальных нарушений, симптомами мы
шечного напряжения, нарушениями сна. Выявленные 
структурные различия тревожного расстройства при УКР 
свидетельствуют о его клинической гетерогенности и, 
возможно, различных механизмах его формирования при 
начальных этапах когнитивного заболевания.



Выводы
Структура симптомокомплекса тревожного рас

стройства у пожилых больных с умеренным когнитив
ным расстройством клинически различной нейропсихо- 
логической структуры неоднородна. ■
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