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О рганические психические расстройства (ОПР) –
это совокупность психических расстройств, веду-

щих к церебральной дисфункции. Тяжесть, течение,
прогноз ОПР зависят от таких факторов, как возраст,
этиология, патогенез, индивидуальные особенности ор-
ганизма, а также от ведущего симптомокомплекса [1, 2].
При благоприятных условиях – при наличии хороших
индивидуальных возможностей организма (особенно-
сти ощущений, восприятия, памяти, мышления, вооб-
ражения, эмоций, воли, общения, двигательных реак-
ций и др.), достаточной сопротивляемости, выносливо-

сти, хороших социальных условий – в большинстве слу-
чаев наступает компенсация возникших первичных
ОПР к моменту совершеннолетия [3–9].

Некоторая часть людей пожилого возраста в связи с
уходом на пенсию, профессиональной невостребован-
ностью, уменьшением физических и психических
сил, возникновением различных психологических и
социальных нарушений прибегают к приему алко-
голя для нивелирования психических и физических
расстройств [10–17]. Возникающие на фоне ранее пе-
ренесенных экзогенных вредностей головного мозга

Когнитивный статус у лиц пожилого возраста 
с алкогольной зависимостью, сформированной 
в среднем и пожилом возрасте и осложненной
вторичными органическими психическими
расстройствами

Р.А. Кардашян1, А.А. Ефремов2

1 ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы», Москва, Россия;
2 ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами Президента Российской Федерации, 
Москва, Россия
rakar_26@mail.ru

Аннотация
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маскированные депрессии, диссомнии, соматические
расстройства, разнообразные алгии нередко приво-
дят к злоупотреблению алкоголем, что оказывает
влияние на возникновение когнитивных и эмоцио-
нально-поведенческих расстройств. В свою очередь,
злоупотребление алкоголем не только ускоряет воз-
никновение новых или обостряет уже существующие
соматические расстройства, частота которых с возрас-
том увеличивается [5, 13, 18–24], но и может привести
к формированию психической и физической зависи-
мости от алкоголя, снижению когнитивных функций,
формированию ОПР [18].

В обычной клинической практике, тем более у лю-
дей пожилого возраста, полное нейропсихологиче-
ское исследование не всегда оправдано. К тому же
применение сложных тестов, с одной стороны, уве-
личивает чувствительность метода, но с другой – при-
водит к уменьшению специфичности полученных ре-
зультатов, что зависит от возраста и уровня образова-
ния. Например, часть пациентов предъявляют жа-
лобы на снижение памяти, однако применение про-
стых скрининговых шкал не подтверждает наличия
когнитивных нарушений. В основе таких разночте-
ний могут скрываться эмоциональные расстройства,
тем более на фоне приема алкоголя (снижение фона
настроения, тревожность). В связи с этим следует
этим пациентам также исследовать эмоциональную
сферу. Описанные факторы и определяют актуаль-
ность данного исследования.

Цель работы – исследовать когнитивный статус у
лиц пожилого возраста с алкогольной зависимостью,
сформированной в среднем и пожилом возрасте и
осложненной вторичными ОПР (ВОПР).

Пациенты и методы исследования
Исследование проводилось в ГБУЗ «Подольский нар-

кологический диспансер» Минздрава Московской
области с 2019 по 2022 г.

В исследование были включены 58 пациентов (для
чистоты исследования только мужского пола) в воз-
расте от 60 до 74 лет (средний возраст 67,5±7,2 года) с
установленным диагнозом алкогольной зависимости 
II стадии, осложненной ВОПР (F10 Психические и пове-
денческие расстройства, вызванные употреблением ал-
коголя, осложненные F06 Другие психические рас-
стройства, обусловленные повреждением и дисфунк-
цией головного мозга или соматической болезнью). Па-
циенты при включении в исследовательскую выборку
заполняли форму информированного согласия.

В зависимости от возрастного диапазона возникнове-
ния алкогольного синдрома отмены, осложненного
ВОПР, пациенты были разделены на 2 группы: 1-я –
возникновение синдрома отмены в 50,6±1,2 года (n=21,
36,2%), 2-я – в 66,2±2,5 года (n=37, 63,8%). У лиц 
1-й группы симптомы ВОПР после сформированного
алкоголизма возникали в 61,8±2,1 года, а у больных 
2-й группы – в 71,3±2,8 года. Группы были сопоставимы
по возрасту и социально-демографическим показателям.

Критерии исключения:
• сопутствующие эндогенные психические заболева-

ния;
• тяжелые органические поражения головного мозга;
• острое нарушение мозгового кровообращения;
• эпилепсия;
• тяжелые соматические заболевания в стадии обост-

рения;
• сочетанное злоупотребление алкоголя с другими

психоактивными веществами, кроме табака.
Все больные были осмотрены врачом-терапевтом и

врачом-невропатологом.
Все обследования проводились после купирования

алкогольного синдрома отмены, чтобы исключить ис-
кажение результатов (аффективные расстройства, сни-
жение темпа и продуктивности психической деятельно-
сти, ухудшение концентрации внимания).

Для решения поставленных задач использовали сле-
дующие методы исследования:

1. Социологический (анкетирование) – интервью в
нашей интерпретации [25].

2. Клинический – сбор анамнеза.
3. Экспериментально-психологический [26–30].
4. Статистический (параметрический и непараметри-

ческий методы) [31] – критерий Манна–Уитни
(p<0,05), при отклонении признаков от нормального
использовали медиану, 25 и 75-й квартили (Ме [Q25;
Q75]), критерий Спирмена, коэффициент корреляции
Спирмена.

Для проверки согласованности утверждений опрос-
ника между собой внутри каждой субшкалы приме-
нялся коэффициент альфа Кронбаха. Для определения
нормальности распределения частот утверждений по
каждой из субшкал использовался критерий Колмого-
рова–Смирнова. Проводилась процедура принудитель-
ной нормализации с использованием Q-приведения.

Результаты
Исследование неврологического статуса было прове-

дено всем больных 1 и 2-й групп. Нистагм выявлялся у
больных 1 и 2-й групп соответственно в 66,7% (n=14) и
29,7% (n=11) эпизодов; ослабление конвергенции опре-
делялось в 47,6% (n=10) и 24,3% (n=9) наблюдений;
асимметрия лица – 42,8% (n=9) и 24,3% (n=9); анизо-
рефлексия – 76,2% (n=16) и 48,6% (n=18); полинейро-
патия – 14,3% (n=3) и 8,1% (n=3). Асимметрия глазных
щелей выявлялась у больных 1-й группы соответ-
ственно в 19% (n=4) эпизодов. У больных всех групп
имели место сочетания различных неврологических
симптомов, которые усугубляли компенсацию психиче-
ского состояния.

Выявляли уровень алкогольной анозогнозии [26]. По
субшкале «Неинформированность» больные 1 и 2-й
групп соответственно в 42,9% (n=9) и 75,7% (n=28) эпи-
зодов набрали в среднем диапазоне 6–11 баллов, что со-
ответствует среднему уровню алкогольной анозогнозии
(шкальный балл 0), а в 33,3% (n=7) и 16,2% (n=6) на-
блюдений набрали в среднем диапазоне 12–14 баллов,
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что соответствует повышенному уровню алкогольной
анозогнозии (шкальный балл 1). Лица 1 и 2-й групп со-
ответственно в 23,8% (n=5) и 8,1% (n=3) набрали в сред-
нем диапазоне 15–18 баллов, что отвечает высокому
уровню алкогольной анозогнозии (шкальный балл 2).
По данной шкале можно судить о том, что в большин-
стве случаев по мнению больных 1-й группы алкого-
лизм не является заболеванием и существует возмож-
ность дозированно и контролируемо употреблять
спиртное, что свидетельствует о высокой степени ано-
зогнозии.

По субшкале «Непризнание симптомов заболевания»
пациенты 1 и 2-й групп соответственно в 38,1% (n=8) и
73% (n=27) наблюдений набрали в среднем диапазоне
4–6 баллов, что говорит в пользу среднего уровня алко-
гольной анозогнозии (шкальный балл 0), 33,3% (n=7) и
18,9% (n=7) – 7 баллов, что соответствует повышенному
уровню алкогольной анозогнозии (шкальный балл 1),
28,6% (n=6) и 8,1% (n=3) – 10 баллов, высокий уровень
алкогольной анозогнозии (шкальный балл 2). Средний
уровень алкогольной анозогнозии у большинства боль-
ных всех групп по шкале «Непризнание симптомов за-
болевания» обеспечивался за счет выбора ответа «не
уверен» по утверждениям №2 и №16, что говорит лишь
о вербальном признании симптомов заболевания.

Оценка алкогольной анозогнозии по субшкале «Не-
признание заболевания» позволила получить следую-
щие данные. Пациенты 1 и 2-й групп соответственно в
85,7% (n=18) и 54,1% (n=20) наблюдений набрали в
среднем диапазоне 5–12 баллов, что говорит в пользу
среднего уровня алкогольной анозогнозии (шкальный
балл 0), 14,3% (n=3) и 45,9% (n=17) – 4 балла, что свиде-
тельствует об отсутствии алкогольной анозогнозии
(шкальный балл -1). Мы видим, что по данной суб-
шкале отсутствие алкогольной анозогнозии чаще
(p<0,05) выявляется у пациентов 2-й группы.

По субшкале «Непризнание последствий заболева-
ния» пациенты 1 и 2-й групп соответственно в 57,2%
(n=12) и 62,2% (n=23) наблюдений набрали в среднем
диапазоне 10–17 баллов, что говорит в пользу среднего
уровня алкогольной анозогнозии (шкальный балл 0),
33,3% (n=7) и 16,2% (n=6) – 18–21 баллов, что свиде-
тельствует о повышенном уровне алкогольной анозо-
гнозии (шкальный балл 1), 9,5% (n=2) и 21,6% (n=8) – 
9 баллов, что указывает на отсутствие алкогольной ано-
зогнозии (шкальный балл -1). Таким образом, повы-
шенный уровень алкогольной анозогнозии чаще
(p<0,05) фиксировался у лиц 1-й группы, которые фор-
мально признавали физические, психические и семей-
ные последствия алкоголизации при недостаточном
понимании отклонений в поведении, морально-этиче-
ской и профессиональной сфере. У пациентов 
2-й группы в 1/5 случаев выявили отсутствие алкоголь-
ной анозогнозии.

Оценка алкогольной анозогнозии по субшкале «Эмо-
циональное непринятие заболевания» показало, что
пациенты 1 и 2-й групп соответственно в 76,2% (n=16) и
67,6% (n=25) наблюдений набрали в среднем диапазоне

8–12 баллов, что говорит в пользу среднего уровня ал-
когольной анозогнозии (шкальный балл 0), 23,8%
(n=5) и 10,8% (n=4) – 13–16 баллов, что свидетельствует
о повышенном уровне алкогольной анозогнозии
(шкальный балл 1). У больных 2-й группы в 21,6% (n=8)
наблюдений мы выявили 7 баллов, что указывает на от-
сутствие алкогольной анозогнозии (шкальный балл -1).
Мы видим, что, с одной стороны, больные легко согла-
шались с тем, что у них существует проблема с употреб-
лением алкоголя, с другой – высказывали недовольство
в связи с признанием близкими и родными у них алко-
гольной зависимости. Число случаев отсутствия алко-
гольной анозогнозии по данной субшкале выявляется
реже (p<0,05) у лиц 2-й группы.

Согласно субшкале «Несогласие с лечением» паци-
енты 1 и 2-й групп соответственно в 71,4% (n=16) и 91,9%
(n=34) наблюдений набрали в среднем диапазоне 
5–8 баллов, что говорит в пользу среднего уровня алко-
гольной анозогнозии (шкальный балл 0), 28,6% (n=6) и
8,1% (n=3) – 9–11 баллов, что соответствует повышен-
ному уровню алкогольной анозогнозии (шкальный
балл 1). У лиц 2-й группы число случаев повышенного
уровня алкогольной анозогнозии ниже (p<0,05), а сред-
него уровня – выше (p<0,05) по сравнению с больными
1-й группы.

Итак, мы видим, что на словах пациенты соглашаются
с необходимостью наркологического лечения и пра-
вильно судят о причинах попадания в стационар. Но в то
же время они высказывают сомнения в необходимости и
пользе наркологического лечения. Нарастание балла
главным образом происходило за счет выбора ответов
«не уверен» по двум утверждениям №31 и №39.

По субшкале «Непринятие трезвости» пациенты 1 и
2-й групп соответственно в 57,2% (n=12) и 59,5% (n=22)
наблюдений набрали в среднем диапазоне 14–22
балла, что говорит в пользу среднего уровня алкоголь-
ной анозогнозии (шкальный балл 0), 33,3% (n=7) и
13,5% (n=5) – 13–16 баллов, что свидетельствует о по-
вышенном уровне алкогольной анозогнозии (шкаль-
ный балл 1). Больные 1 и 2-й групп соответственно в
9,5% (n=2) и 10,8% (n=4) наблюдений набрали 13 бал-
лов (шкальный балл -1), что подтверждает понижен-
ный уровень анозогнозии. Лица 2-й группы в 16,2%
(n=6) случаев набрали 11–12 баллов (шкальный балл 
-2), что указывает на отсутствие алкогольной анозо-
гнозии (низкий уровень).

Следует отметить, что у лиц 2-й группы отсутствие ал-
когольной анозогнозии по данной шкале встречается
чаще (p<0,05) относительно сравниваемой группы, а
повышенный уровень алкогольной анозогнозии чаще
(p<0,05) выявляется у лиц 1-й группы.

Вербально больные высказывали согласие о необхо-
димости лечения и указывали на необходимость трез-
вости. Однако более подробный анализ вопросов пока-
зал, что ответы пациентов, скорее всего, носят фор-
мальный характер и они недооценивают трудность со-
блюдения трезвости и не готовы к работе над самим со-
бой (вопросы №8, 12, 21, 28). Примерно в 40–50% были
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получены «анозогностические» ответы на утверждения
№5, 13, 25.

Проведенная комплексная оценка уровня алкоголь-
ной анозогнозии по отдельным ее компонентам позво-
лила установить у большинства пациентов непризна-
ние симптомов заболевания, непризнание заболевания
в целом, непризнание последствий заболевания, эмо-
циональное непринятие заболевания, несогласие с
лечением, непринятие трезвости. Следует отметить, что
степень алкогольной анозогнозии была наименьшей у
больных 2-й группы, что свидетельствует о большей со-
хранности на данном этапе болезни нейрокогнитивных
функций мозга.

Таким образом, уровень алкогольной анозогнозии у
больных 2-й группы по многим шкалам был ниже
(p<0,05, p=0,052) относительно лиц 1-й группы. Более
подробный анализ вопросов показал, что у большей ча-
сти пациентов 1-й группы ответы, скорее всего, носят
формальный характер и они недооценивают трудность
соблюдения трезвости и не готовы к работе над самим
собой (шкала «Непринятие трезвости», вопросы №8,
12, 21, 28), формально признают физические, психиче-
ские и семейные последствия алкоголизации при недо-
статочном понимании отклонений в поведении, в мо-
рально-этической и профессиональной сфере, на словах
высказывают необходимость наркологического лечения
и правильно судят о причинах попадания в стационар, но
в то же время высказывают сомнения в необходимости и
пользе наркологического лечения (шкала «Несогласие с
лечением», ответы «не уверен», №31 и 39), в половине

случаев у них были получены «анозогностические» от-
веты (шкала «Непринятие трезвости», вопросы на утвер-
ждения №5, 13, 25); табл. 1.

Когнитивный статус пациентов также оценивали с
помощью Мини-теста оценки когнитивных функций
(Mini-Mental State Examination – MMSE) [28] и теста
«Рисование часов» [30].

У пациентов 1 и 2-й групп соответственно в 9,5% (n=2)
и 45,9% (n=17) наблюдений установили сохранность ин-
теллектуально-мнестических функций, оценка соста-
вила 28,6±0,6 балла, 38,1% (n=8) и 40,5% (n=15) – суб-
клинические, «субъективные» когнитивные наруше-
ния (мягкие когнитивные расстройства), оценка равня-
лась 28,0±0,6 балла. У лиц 1 и 2-й групп соответственно
в 52,4% (n=11) и 13,5% (n=5) случаев установили органи-
ческое легкое когнитивное расстройство, поскольку ди-
агноз «органическое умеренное когнитивное расстрой-
ство» в Международной классификации болезней 10-го
пересмотра отсутствует. Показатели когнитивных
функций составили 26,4±0,6 балла. Мы видим, что со-
хранность интеллектуально-мнестических функций на-
блюдается у большего числа пациентов 2-й группы
(p<0,05).

В каждой подгруппе двух групп нам удалось выявить
когнитивные нарушения различной степени тяжести.

При сравнении показателей когнитивных функций
между лицами 1 и 2-й групп было установлено следую-
щее. Показатели функций «внимание и счет», «па-
мять», «выполнение операции из трех действий» и «ко-
пирование» у пациентов 2-й группы были выше

Таблица 1. Уровень алкогольной анозогнозии
Table 1. Degree of alcoholic denial

Шкалы Уровень
анозогнозии

Число больных (n=83)

1-я группа (n=21) 2-я группа (n=37)

Неинформированность

Средний 42,9% (n=9) 75,7% (n=28)*

Повышен 33,3% (n=7) 16,2% (n=6)*

Высокий 23,8% (n=5) 8,1% (n=3)*

Непризнание симптомов заболевания

Средний 38,1% (n=8) 73% (n=27)*

Повышен 33,3% (n=7) 18,9% (n=7)

Высокий 28,6% (n=6) 8,1% (n=3)*

Непризнание заболевания
Средний 85,7% (n=18) 54,1% (n=20)*

Отсутствие 14,3% (n=3) 45,9% (n=17)*

Непризнание последствий заболевания

Средний 57,2% (n=12) 62,2% (n=23)

Повышен 33,3% (n=7) 16,2% (n=6)*

Отсутствие 9,5% (n=2) 21,6% (n=8)*

Эмоциональное непринятие заболевания

Средний 76,2% (n=16) 67,6% (n=25)

Повышен 23,8% (n=5) 10,8% (n=4)*

Отсутствие – 21,6% (n=8)

Несогласие с лечением
Средний 71,4% (n=15) 91,9% (n=34)*

Повышен 28,6% (n=6) 8,1% (n=3)*

Непринятие трезвости

Средний 57,2% (n=12) 59,5% (n=22)

Повышен 33,3% (n=7) 13,5% (n=5)*

Понижен 9,5% (n=2) 10,8% (n=4)

Низкий – 16,2% (n=6)

*p<0,05 – по отношению к 1-й группе.
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(p<0,05; соответственно p=0,051, p=0,056, p=0,058,
p=0,061) по сравнению с больными 1-й группы. Осталь-
ные исследуемые показатели между двумя группами
статистически достоверно не отличались.

Общий балл показателей когнитивных функций у
больных 2-й группы был выше (p<0,05, p=0,068) отно-
сительно лиц 1-й группы.

Пациентов просили нарисовать круглые часы с циф-
рами на циферблате, показывающие без пятнадцати
два [30]. Полученные данные приведены в табл. 2. 
У больных 2-й группы имели место незначительные не-
точности расположения стрелок, у пациентов 
1-й группы – более заметные ошибки в расположении
стрелок.

Обсуждение
Количественную разницу (p<0,05, p=0,056) между

показателями механической памяти и опосредованного
запоминания между больными 1 и 2-й групп, воз-
можно, следует объяснить следующими причинными
факторами. У лиц 1-й группы чаще встречались
(p<0,05, p=0,052) перенесенные закрытые черепно-
мозговые травмы (ЧМТ) до 10 лет. С одной стороны, пе-
ренесенные в возрасте до 10 лет закрытые ЧМТ, веро-
ятно, способствуют более быстрому восстановлению
возникших нарушений функции головного мозга, учи-

тывая высокие компенсаторные механизмы детского
возраста. С другой – возможно, перенесенные закры-
тые ЧМТ в детском возрасте способствуют впослед-
ствии при присоединении экзогенных вредностей бо-
лее быстрому формированию ОПР и нарушению когни-
тивных способностей. Может быть, это также связано с
качеством, объемом, длительностью и тяжестью внеш-
него по отношению к головному мозгу воздействия.
Также у больных 1-й группы наблюдается большее
число случаев наследственной отягощенности по алко-
голизму (33,3% против 16,2%), что способствует более
быстрому накоплению факторов риска формирования
ОПР, которые содействуют формированию когнитив-
ных расстройств.

Очевидно важное значение при формировании ког-
нитивных нарушений имеют не только перенесенные
внутренние биофизиологические (неспецифические)
факторы риска, но также внутренние биофизиологиче-
ские (специфические), внутренние индивидуально-
психологические (неспецифические), внешние фак-
торы риска, а при формировании органических рас-
стройств головного мозга играет немаловажную роль
возраст присоединения алкоголизма.
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Таблица 2. Оценка показателей когнитивных функций у пациентов двух групп с помощью MMSE (баллы)
Table 2. Values of cognitive function indicators in patients of two groups (points) based on the Mini-Mental State Examination scores (points)

Показатель

Число больных (n=141)

1-я группа (n=83)

подгруппа 1 (n=21) подгруппа 2 (n=37)

Ориентация 9,3±0,5 9,4±0,5

Восприятие 2,4±0,3 2,5±0,4

Внимание и счет 3,8±0,1 4,4±0,2*

Память 2,2±0,2 2,7±0,2*

Речь 2,3±0,5 2,5±0,4

Выполнение операции из трех действий 2,3±0,3 2,8±0,2*

Чтение 1,0 1,0

Письмо 1,0 1,0

Копирование 0,57±0,06 0,73±0,08*

Общий балл 27,2±0,5 28,2±0,6

Рисование часов 8,2±0,4 9,4±0,5*

*p<0,05 – по отношению к 1-й подгруппе 1-й группы.
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