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Когнитивные расстройства у лиц пожилого и старческого возраста
Кодирование по Международной статистической
классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем:F00–03. G30–31. I67–69.




Краткая информация по заболеванию или состоянию (группы заболеваний или состояний)
Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
Когнитивные расстройства (КР) – субъективное и/или объективно выявляемое ухудшение когнитивных функций (внимания, памяти, речи, восприятия, праксиса, управляющих функций) по сравнению с исходным индивидуальным и/или средними возрастными и образовательными уровнями вследствие органической патологии головного мозга и нарушения его функции различной этиологии, влияющее на эффективность обучения, профессиональной, социальной и бытовой деятельности.
Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) по Международной статической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем
Кодирование может осуществляться по классам V «Психические расстройства и расстройства поведения» (F), VI «Болезни нервной системы» (G) и IX «Болезни системы кровообращения» (I) (см. табл. 2). Установление кода определяется ведущим заболеванием с указанием сопутствующей патологии.
Таблица 2. Кодирование когнитивных расстройств по МКБ-10 [6]
	Заболевания
	Класс «Болезни нервной системы» (G), раздел «Цереброваскулярные заболевания» (I)
	Класс «Психические расстройства и расстройства поведения» (F)

	Болезнь Альцгеймера
	G30.0 – Болезнь Альцгеймера с ранним началом
G30.1 – Болезнь Альцгеймера с поздним началом
G30.8 – Другие формы болезни Альцгеймера
G30.9 – Болезнь Альцгеймера неуточненная
	F00.0 – Деменция при болезни Альцгеймера с ранним началом
F00.1 – Деменция при болезни Альцгеймера с поздним началом
F00.8 – Деменция при болезни Альцгеймера атипичная или смешанного типа
F00.9 – Деменция при болезни Альцгеймера неуточненная

	Деменция при цереброваскулярных заболеваниях
Постинсультная деменция
Деменция при дисциркуляторной энцефалопатии
	I69 – Последствия цереброваскулярных заболеваний
I68 – Поражения сосудов мозга при болезнях, классифицированных в других рубриках
I67.3 – Прогрессирующая сосудистая лейкоэнцефалопатия
I67.8 – Другие уточненные цереброваскулярные заболевания
	F01.0 – Сосудистая деменция с острым началом
F01.1 – Мультиинфарктная деменция
F01.2 – Подкорковая сосудистая деменция
F01.3 – Смешанная корковая и подкорковая сосудистая деменция
F01.8 – Другая сосудистая деменция
F01.9 – Сосудистая деменция неуточненная

	Деменция с тельцами Леви
	G31.8 – Другие уточненные дегенеративные болезни нервной системы
	F02.8 – Деменция при других уточненных болезнях, классифицированных в других рубриках

	Лобно-височная деменция
	G31.0 – Ограниченная атрофия головного мозга
	F02.0 – Деменция при болезни Пика


Необходимо помнить о том, что когнитивные нарушения различной выраженности могут наблюдаться и при других соматических и психических расстройствах (см. Таблицу 1), в подобной ситуации кодирование диагноза осуществляется по основному заболеванию. Неклассифицируемая деменция кодируется при помощи шифра F03.
Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
Классификация когнитивных расстройств обычно осуществляется по нозологическому принципу. В МКБ-10 классификация КР по их тяжести отсутствует. Однако, в МКБ-11 планируется введение концепции нейрокогнитивных расстройств, где помимо деменции выделено «легкое нейрокогнитивное расстройство». В клинической практике устоялось разделение КР по тяжести на синдром умеренных когнитивных расстройств (УКР) и деменцию (см. табл. 3), хотя в последние годы значительное внимание в исследовательской работе уделяется так называемым предумеренным КР – субъективному и легкому когнитивному снижению.
УКР представляют собой снижение когнитивных способностей, выходящее за пределы возрастной образовательной гендерной нормы, что отражается в жалобах пациента и может быть заметно окружающим, однако наличие УКР не приводит к существенным затруднениям в повседневной жизни и не сопровождается изменением социальной, бытовой и профессиональной деятельности, за исключением наиболее сложных их видов.
Тяжелые КР соответствуют выраженному изменению познавательных функций, сопровождающемуся существенными нарушениями повседневной жизни с развитием бытовой и социальной дезадаптации пациента с частичной или полной утратой независимости и самостоятельности. Наиболее важным их видом является деменция. Деменция является одной из ведущих причин формирования зависимости пожилых людей во всем мире, а также оказывает физическое, психологическое, социальное и экономическое воздействие на членов семьи пациентов и общество в целом. Кроме того, одним из вариантов преходящих тяжелый когнитивных расстройств является делирий – острое угрожающее жизни состояние спутанности сознания, проявляющееся расстройствами внимания и когнитивных функций.
Таблица 3. Классификация когнитивных нарушений с учетом степени тяжести
	Когнитивные нарушения

	Умеренные КР
	Деменция

	Снижение когнитивных способностей, явно выходящее за пределы возрастной нормы. Отражается в способностях индивидуума и обращает на себя внимание окружающих. Не приводит к существенным затруднениям в повседневной жизни, хотя может препятствовать сложным видам деятельности.
	Снижение когнитивных способностей, которое приводит к существенным затруднениям в повседневной жизни, частичной или полной утрате независимости и самостоятельности.


 Классификация болезни Альцгеймера
Согласно классификации МКБ-10, выделяют пресенильную (G30.0 или F00.0) и сенильную (G30.1 или F00.1) формы БА. Симптомы пресенильной БА развиваются в возрасте до 65 лет, а сенильной формы – после 65 лет. Патоморфологически данные формы не отличаются. Однако имеются некоторые различия в клинических проявлениях. Пресенильная форма характеризуется более быстрым прогрессированием и ранним нарушением различных когнитивных функций; в большинстве случаев можно проследить семейный анамнез заболевания. Сенильная форма БА длительное время может быть представлена только нарушениями памяти. При ней наблюдается медленное прогрессирование и часто не прослеживается семейный анамнез (см. табл. 4).
Таблица 4. Различия между пресенильной и сенильной формами болезни Альцгеймера
	Оцениваемый параметр
	Пресенильная форма
	Сенильная форма

	Дебют заболевания
	Начало, как правило, в возрасте до 65 лет
	Начало, как правило, в возрасте после 65 лет

	Семейный анамнез
	Часто
	Может быть

	Клиническая картина
	Раннее развитие корковых дисфункций (афазии, апраксии, агнозии, акалькулии)
	Доминируют нарушения памяти и пространственных функций

	Прогрессирование
	Быстрое
	Медленное


Согласно критериям Международной рабочей группы (International Working Group, IWG-2, B.Dubois с соавт.) 2014 года выделяют 3 формы БА [68]:
· типичную;
· атипичную;
· смешанную.
Под шифрами МКБ-10 G30.0 и G30.1 подразумевается типичная БА.
Для кодирования атипичных форм БА и смешанной деменции предложено использовать шифры G30.8 («Другие формы болезни Альцгеймера») и F00.8 («Деменция при болезни Альцгеймера атипичная или смешанного типа»).
 Классификация сосудистых когнитивных расстройств
Отдельной классификации для когнитивных расстройств сосудистого генеза в МКБ-10 не предусмотрено. Из практических соображений СКР целесообразно подразделять на сосудистую деменцию и недементные СКР в рамках какого-либо ЦВЗ.
При сосудистой деменции в соответствии с классификацией МКБ-10 выделяют следующие подтипы:
· деменция с острым началом (возникает в течение 1–3 месяцев после одного или нескольких инсультов) (F01.0);
· мультиинфарктная деменция (F01.1);
· подкорковая деменция (F01.2);
· смешанная корковая и подкорковая деменция (F01.3).
 Классификация смешанной деменции
В МКБ-10 эта нозологическая форма отсутствует. По мнению А.Ю. Емелина и соавт. (2019 г.) концепция смешанной деменции подразумевает широкий спектр комбинаций между БА, СоД и другими нейродегенеративными заболеваниями, причем охватывает как случаи с преобладанием достаточно выраженных цереброваскулярных изменений над нейродегенеративными, так и случаи выраженных морфологических изменений альцгеймеровского типа с менее значимыми сосудистыми признаками (см. табл. 5) [69].
Таблица 5. Клиническая классификация смешанной деменции
	Болезнь Альцгеймера с цереброваскулярным заболеванием:
А. БА с постинсультными когнитивными нарушениями, оказывающими потенцирующее влияние на когнитивную недостаточность
Б. БА с наличием признаков дисциркуляторной энцефалопатии
В. БА с наличием признаков церебральной амилоидной ангиопатии


	Сосудистая деменция с болезнью Альцгеймера:
А. Развитие БА на фоне перенесенного ранее инсульта с прогрессированием нарушений преимущественно мнестической сферы
Б. Развитие БА на фоне хронической прогрессирующей субкортикальной артериолосклеротической энцефалопатии
В. Развитие БА на фоне субкортикальных инфарктов в стратегически значимых зонах мозга

	Сочетание сосудистой деменции с другими формами нейродегенеративных деменций:
А. Деменция с тельцами Леви
Б. Лобно-височная деменция
В. Другие нейродегенеративные деменции

	Сочетание нескольких типов нейродегенеративной деменции и цереброваскулярного заболевания (микст-деменция).


 Классификация лобно-височной деменции
ЛВД в зависимости от клинического варианта делится на 2 ключевые группы: поведенческую (повЛВД) и речевую (первично-прогрессирующая афазия, ППА). Среди вариантов ППА выделяют аграмматическую форму (агрППА), семантичеческую деменцию (семД) и часть случаев (не обусловленных БА) логопенической формы ППА (логППА). Варианты классификации лобно-височной лобарной дегенерации (ЛВЛД) гораздо шире и включают классификацию с учетом патоморфологической основы и генетического дефекта (см. табл. 6). В эту классификацию, помимо клинических вариантов ЛВД, входят и фенотипы с первично-двигательным дефектом (БДН, ПНП и КБС), однако для их диагностики необходима молекулярная верификация, что в клинической практике неприменимо [70].
Таблица 6. Классификация лобно-височных лобарных дегенераций с учетом патогенетической основы
	Основной патоморфологический дефект

	TDP-43
	Tau
	FUS

	ПовЛВД
СемД
ЛВД+БДН
БДН
ЛогППА
	АгрППА
ПовЛВД
ЛВД+ПНП
ЛВД+КБС
ЛогППА
	ПовЛВД
ЛВД+БДН
БДН


 Классификация деменции с тельцами Леви
Общепризнанная классификация отсутствует. По клинической картине, данным нейровизуализации и патоморфологическим изменениям выделяют 3 подтипа ДТЛ [71–73]:
1 – классический подтип с типичными (полисиндромными) проявлениями;
2 – подтип с ранними психотическими нарушениями (развитие зрительных галлюцинаций опережает когнитивное снижение);
3 – смешанный подтип с комбинированным нейропсихологическим профилем, включающим наряду с нарушением управляющих функций анамнестические нарушения альцгеймеровского типа и снижение семантической речевой активности.
Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к применению методов реабилитации
Пациенты с деменцией нуждаются в длительной реабилитации в связи со снижением уровня функциональной активности и наличием зависимости от посторонней помощи. 
Реабилитация должна включать мероприятия по физической активности, поддержанию пищевого статуса, социальной адаптации, подбору средств и методов, адаптирующих окружающую среду к функциональным возможностям пациента и (или) функциональные возможности пациента к окружающей среде [564]. Очень важна работа с родственниками и ухаживающими людьми, организация групп поддержки, работа с психологом и психотерапевтом, логопедом. Трудности вербального общения вынуждают адаптироваться и искать альтернативные пути контакта с пациентом. Поведенческие нарушения, особенно выраженные при отдельных нозологических формах КР, с частой утратой социальных норм, импульсивностью, сексуальной и пищевой расторможенностью представляют сильный стресс для родственников, что требует значительной психологической помощи.
Реабилитация при деменции, в частности при БА, направлена на ослабление влияния поражения головного мозга на повседневную деятельность и качество жизни пациента [565]. Чтобы достичь цели, мероприятия должны быть адекватными степени тяжести заболевания и отвечать потребностям пациента и его близких. Временное улучшение различных функций возможно как на ранних, так и на поздних стадиях заболевания. В терапевтический репертуар включаются не только стандартные методы психо- и социотерапии, но особенно различные поведенческие приемы, осуществляемые окружающими и ухаживающими лицами, которые основаны на следующих принципах [566]: 
1) необходимо учитывать узкий круг адаптационных возможностей пациента с деменцией (с одной стороны, даже очень небольшие изменения условий внешней среды могут оказать влияние на когнитивные функции, с другой стороны, слишком высокие требования быстро приводят к развитию стресса) [567];
2) чтобы достичь цели, мероприятия должны быть адекватными степени тяжести заболевания и отвечать потребностям пациента и его близких;
3) выбор мероприятий основывается на ведущем дефекте, определяемом заболеванием, лежащим в основе КР (например, мнестический дефект при БА, поведенческие нарушения при повЛВД, речевой дефект при ППА и т.д.).
· Всем пациентам с деменцией легкой и умеренной степенью тяжести рекомендуется проведение эрготерапии [282,568,569].
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 1).
Комментарий: эрготерапия позволяет обучить пациента и ухаживающее лицо компенсации когнитивных нарушений и самообслуживанию, что, в свою очередь, упорядочивает поведение и продлевает автономию пациента, снижая нагрузку на опекуна [570–572]. В мета-анализе исследований, посвященных изучению эффектов эрготерапии при деменциях различной нозологии, были показаны достоверные выраженные положительные эффекты эрготерапии на качество жизни пациентов и ухаживающих за ними лиц, а также на функциональный статус пациентов по сравнению с рутинным уходом.
· У пациентов с речевыми нарушениями с целью их компенсации рекомендуется разработка индивидуальной программы логопедической реабилитации [573–581].
Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень достоверности доказательств – 3).
Комментарий: Исследования эффективности речевой терапии достаточно гетерогенны, что определяется как различиями нозологических форм КР, так и используемых методологических подходов. Однако во всех исследованиях показано достоверное улучшение показателей речевой функции, навыков общения, что является значимым исходом с точки зрения ведения пациентов с деменцией, поскольку способствует улучшению взаимодействия с пациентами, что несомненно влияет на эффективность реабилитационных мероприятий и выраженность нагрузки на ухаживающих лиц. Единственным нюансом является то, что каждый язык уникален по своей структуре, лингвистическим и фонетическим особенностям, грамматическим и синтаксическим конструкциям, что требует разработки методик речевого тренинга, адаптированных под конкретную популяцию, а также подбора их в зависимости от индивидуальных особенностей пациента.
· Пациентам с деменцией лёгкой степени рекомендуется проведение когнитивного тренинга [582–585].
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1)
Комментарий: Этот метод реабилитации не рекомендован на стадии тяжелой деменции из-за низкой эффективности, так как он предполагает сохранную способность к восприятию информации и понимание инструкций, которые на поздних стадиях бывают уже утрачены [564,582,586]. Когнитивный тренинг фокусируется на практически ориентированном наборе задач, которые отражают определенные когнитивные функции, такие как память, внимание или решение проблем. Формы тренинга, направленные на наиболее сильно пораженную декларативную память, редко приносят успех. Восстановление дефицита должно включать обучение, способствующее развитию компенсаторных стратегий, и распространяться на решение задач в реальном мире. Может проводиться в индивидуальной и групповой формах. После окончания когнитивных тренировок пациенты в большинстве случаев быстро забывают выученное, поэтому определенный уровень способностей можно поддерживать в течение некоторого времени только с помощью постоянных упражнений [587].
Кроме того, при разработке индивидуальной реабилитационной программы пациента следует учитывать, что ряд заболеваний, лежащих в основе КР (например, ДТЛ, СоД), сопровождаются двигательными нарушениями различной степени тяжести.
· У пациентов с сопутствующими КР двигательными нарушениями, расстройствами равновесия и ходьбы рекомендуются двигательная реабилитация, направленная на сохранение физической активности (трансфер, постуральная устойчивость, мышечная сила, ходьба с привлечением компенсаторных стратегий), модификация окружающей среды для снижения риска падений [588–590].
Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень достоверности доказательств – 1).
Комментарий: должным образом спланированная двигательная реабилитация, не только улучшает общее физическое состояние пациентов с КР, но также позитивно сказывается на состоянии когнитивной сферы и выраженности поведенческих нарушений.
· Всем пациентам с деменцией и их родственникам или опекунам рекомендуется семейное клинико-психологическое консультирование [591,592].
Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1).
Комментарий: К основным составляющим комплексного консультирования относится предоставление информации о заболевании, возможностях лечения и прогнозе, социальной помощи (организационной, персональной и финансовой), а также юридических аспектах, на которые следует обратить внимание. Пациентам, их семьям и опекунам желательно предоставлять обучающие материалы. Информация должна быть адаптирована для пациента и лица, осуществляющего уход. Полезные материалы могут включать [587]:
1) информацию о конкретных состояниях (например, симптомах, ожидаемом прогрессировании и т.д.); 
2) информацию о ресурсах, посвященных поддержке лиц, осуществляющих уход (включая отсрочку и социальную поддержку);
3) информацию о ресурсах сообщества (например, проведение дней пожилого человека, работа общинных центров для пожилых, адаптивные спортивные программы, услуги паратранзита, центры восстановления нервной системы и т.д.);
4) информацию о том, как справляться с функциональными ограничениями, потребностями в надзоре и поведенческими изменениями;
5) информацию по вопросам безопасности в доме и обществе;
6) предварительное планирование ухода (например, опекунство);
7) сведения по существующим источникам информации (например, Ассоциации Альцгеймера);
8) сведения по эмпирически обоснованным вариантам укрепления когнитивного здоровья (например, физическим упражнениям, участию в сообществах и группах поддержки, здоровому питанию, умственно стимулирующей деятельности и т.д.);
9) информацию о сне, важности здоровых моделей сна и рисках, связанных с нарушением сна.
· Рекомендуется организовывать группы поддержки (школы психологической реабилитации) для родственников пациентов с КР с учетом специфики нарушений и ведущей причины дистресса [490,593–595].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 3).
Комментарий: показано, что факторы, определяющие дистресс родственников, при отдельных нозологических формах КР (например, при БА и ЛВД) различны. Информированность о болезни, ее течении, о симптомах, которыми она может проявляться, является очень важной составляющей «принятия» проблемы членами семьи. Кроме того, даже в рамках повЛВД можно выделить различные аспекты работы с родственниками: преодоление и контроль реакций на неуместное поведение, импульсивность, преодоление тяжелой апатии пациента, преодоление эмоциональной вовлеченности в связи с нарушением эмпатии и утратой чувства сопереживания. При речевых формах – обучение взаимодействию с пациентом, вспомогательным речевым технологиям, организации пространства, и т.д.
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