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НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ

	В настоящей диссертации использованы ссылки на следующие стандарты:
	ГОСТ 7.1-84 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу. Библиографическое описание документа. Общие требования и правила составления.
	ГОСТ 7.12-93 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу. Библиографическая запись. Сокращения слов на русском
языке. Общие требования и правила.
	ГОСТ 7.32-2001 (Межгосударственный стандарт) Система стандартов по
информации, библиотечному и издательскому делу. Отчет о научно- исследовательской работе. Структура и правила оформления.
	Конституция Республики Казахстан (принята на республиканском референдуме 30 августа 1995 года), (с изменениями и дополнениями по состоянию на 10.03.2017 г.).
	Кодекс Республики Казахстан от 07 июля 2020 года № 360-VI ЗРК «О здоровье народа и системе здравоохранения».
	Указ Президента Республики Казахстан от 20 августа 2021 года «Об утверждении Государственной программы развития здравоохранения Республики Казахстан «Денсаулық» на 2020 – 2025 годы».
	Клинический протокол диагностики и лечения деменции при болезни Альцгеймера (Рекомендовано Экспертным советом РГП на ПХВ «Республиканский центр развития здравоохранения» Министерства здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от «15» сентября 2015 года Протокол № 9).
Клинический протокол диагностики и лечения сосудистой деменции (Рекомендовано Экспертным советом РГП на ПХВ «Республиканский центр развития здравоохранения» Министерства здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от «15» сентября 2015 года Протокол № 9).
Клинический протокол диагностики и лечения органического амнестического синдрома (Рекомендовано Экспертным советом РГП на ПХВ «Республиканский центр развития здравоохранения» Министерства здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от «15» сентября 2015 года Протокол № 9).
	Клинический протокол диагностики и лечения непсихотических нарушений вследствие повреждения головного мозга (Рекомендовано Экспертным советом РГП на ПХВ «Республиканский центр развития здравоохранения» Министерства здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от «05» октября 2017 года Протокол № 29).
	Приказ МЗСР РК от 23.10.2015 №822 «Об утверждении Стандарта организации оказания гериатрической и геронтологической помощи в Республике Казахстан».
Постановление Правительства Республики Казахстан от 12 октября 2021 года № 725. Национальный проект "Качественное и доступное здравоохранение для каждого гражданина "Здоровая нация".
Приказ Министра здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от 3 февраля 2016 года № 85 «Об утверждении Стандарта организации оказания первичной медико-санитарной помощи в Республике Казахстан» (с дополнениями от 27.02.2017 г.).
Приказ и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 30 октября 2020 года № ҚР ДСМ-174/2020 «Об утверждении целевых групп лиц, подлежащих скрининговым исследованиям, а также правил, объема и периодичности проведения данных исследований».
	Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 30 июня 2017 года № 478 «Об утверждении Правил и сроков исчисления (удержания) и перечисления отчислений и (или) взносов на обязательное социальное медицинское страхование и Правил осуществления возврата плательщикам излишне (ошибочно) зачисленных сумм отчислений, взносов и (или) пени за несвоевременную и (или) неполную уплату отчислений и (или) взносов».




ОПРЕДЕЛЕНИЯ

	В диссертации использовались следующие термины с соответствующими определениями:
	Болезнь Альцгеймера - наиболее распространенный тип деменции, состояния, при котором головной мозг перестает выполнять свои функции должным образом.
Врач-гериатр – это специалист, в сферу деятельности которого входит оказание медицинской помощи пожилым и старым людям, которая заключается в диагностике, лечении и предупреждении заболеваний с учетом особенностей
преклонного возраста.
	Выборка – часть генеральной совокупности элементов, которая охватывается экспериментом (наблюдением, опросом).
Геронтологическая помощь – совокупность медицинских, социальных, психологических мероприятий, направленных на обеспечение здорового старения.
Гериатрическая помощь населению – система мероприятий по оказанию долговременных медико-социальных услуг с целью сохранения или восстановления способности к самообслуживанию, частично или полностью утраченного вследствие хронических заболеваний, облегчению реинтеграции пожилых больных в общество, а также обеспечению независимого существования.
	Деменция – синдром, при котором происходит деградация памяти, мышления, поведения и способности выполнять ежедневные действия.
	Диагностика - заключение о сущности болезни и состоянии пациента, выраженное в принятой медицинской терминологии.
	Доверительный интервал – статистический показатель, позволяющий оценить, в каких пределах может находиться истинное значение параметра в исследуемой популяции, диапазон колебаний истинных значений.
	Заболеваемость – развитие у человека какого-либо заболевания.
	Когнитивный дефицит - полная или частичная утрата когнитивных функций.
	Когнитивные нарушения – это снижение памяти, умственной работоспособности и других когнитивных функций по сравнению с исходным уровнем.
	Когнитивные функции - наиболее сложные функции головного мозга, с помощью которых осуществляется процесс рационального познания мира и обеспечивается целенаправленное взаимодействие с ним: восприятие информации; обработка и анализ информации; запоминание и хранение; обмен информацией, построение и осуществление программы действий.
	Пожилой возраст – по определению ВОЗ, данный термин характеризует возрастную категорию в диапазоне от 60 до 74 лет, в соответствии с классификацией возраста по ВОЗ 2022 г.
	Непсихотические нарушения вследствие повреждения головного мозга – группа психических расстройств, характеризующаяся эмоциональной несдержанностью или лабильностью, утомляемостью, множеством неприятных физических ощущений (например, головокружение) и болями, но возникшее как следствие органического нарушения.
	Оптимизация – выбор из всех возможных вариантов использования ресурсов тех, которые дают наилучшие результаты.
	Органический амнестический синдром – синдром, характеризующийся выраженным ухудшением памяти на недавние и давние события, с сохранением способности к ближайшим воспоминаниям, снижением способности изучать новый материал и нарушением ориентации во времени.
	Отношение шансов – статистический показатель, один из основных способов описать в численном выражении то, насколько отсутствие или наличие определённого исхода связано с присутствием или отсутствием определённого фактора в конкретной статистической группе.
	Первичная медико-санитарная помощь - вид медицинской помощи,  который включает в себя мероприятия по профилактике, диагностике, лечению заболеваний и состояний, формированию здорового образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещению населения, оказывается в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара.
	Профилактика - комплекс медицинских, санитарно-технических, гигиенических, педагогических и социально-экономических мероприятий, направленных на предупреждение заболеваний и устранение факторов риска.
	Фактор риска – один из факторов, способствующих возникновению заболевания.












ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

	АГ
	Артериальная гипертензия

	БА
	Болезнь Альцгеймера 

	ВОЗ
	Всемирная организация здравоохранения

	ВОП
	Врач общей практики

	КН
	Когнитивное нарушение 

	КТ
	Компьютерная томография 

	ЛКН
	Легкие когнитивные нарушения

	МЗ РК
	Министерство здравоохранения Республики Казахстан

	МКФ
	Международная классификация функционирования 

	ООН
	Организация Объединенных Наций 

	ПМСП
	Первичная медико-санитарная помощь 

	РС
	Рассеянный склероз

	СД
	Сахарный диабет

	ЭЭГ
	Электроэнцефалография 

	ACE-III
	Addenbrooke's Cognitive Examination III

	AD8
	Assure Dementia 8 

	ADL
	Activities of Daily Living

	BFN
	Brain functional networks

	BHT
	The Brain Health Test

	CCR
	Computerized cognitive remediation

	CDT
	Clock Drawing Test

	CNN
	Convolutional neural networks

	CPAP
	Continuous positive airway pressure

	DI
	Disability index

	ECog
	The Everyday Cognition

	EF
	Executive functions

	IBS
	Informant-Based Screening

	IGAP
	International Genomics of Alzheimer’s Disease Project

	MCIS
	MCI Screen

	MES
	Memory and Executive Screening

	MMSE
	Mini-Mental State Examination

	MoCA
	Montreal Cognitive Assessment

	MoCA-BC
	Montreal Cognitive Assessment Basic 

	MoCA-CV
	Montreal Cognitive Assessment-Chinese Version

	NSHAP
	The National Social life, Health, and Aging Project

	PANDA
	Parkinson Neuropsychometric Dementia Assessment

	PBS
	Patient-Based Screening

	PnP
	Paper-and-pencil

	RMT
	Recognition Memory Test

	PRS
	Polygenic risk scores

	ROC
	Receiver operating characteristic

	SCD
	Subtle cognitive decline

	SCD
	Subjective cognitive decline

	SMMSE
	Standartized Mini Mental State Examination

	SPECT
	Single-photon emission computed tomography

	TPT
	The Placing Test

	UEF
	Upper-extremity function test

	VFT
	Verbal Fluency Test

	3W3S
	Three Words–Three Shapes Test

	IADL
	Lawton Instrumental Activities of Daily Living

	HAQ 
	Health assessment questionnaire 

	QMCIs
	Quick mild cognitive impairment screen

	QMCI-J
	Japanese version of the Quick Mild Cognitive Impairment screen



 




ВВЕДЕНИЕ

	Актуальность проблемы
По оценкам Всемирной Организации Здравоохранении (ВОЗ), к 2050 году мировое население в возрасте старше 60 лет составит 2 млрд. человек [World Population Ageing 2009, New York, NY, United Nations, 2009 (http://www. un.org/esa/population/publications/WPA2009/WPA2009_WorkingPaper.pdf accessed 4 February 2012)]. Особенно быстрое старение населения происходит в странах с низким и средним уровнем дохода. Лиц пожилого и старческого возраста можно с легкостью отнести к группе риска по возникновению психических расстройств. Это связано как с физиологическими процессами, происходящими в организме с определенного возраста, так и с психологическими и социальными факторами. Старение сопровождается снижением когнитивных способностей, что может привести к деменции. По прогнозам, распространенность деменции возрастет в ближайшее десятилетие из-за увеличения продолжительности жизни. Основные последствия когнитивных расстройств у пожилых людей включают в себя нарушение качества жизни, потери социальных функций и, в конечном итоге, зависимость по уходу на дому или госпитализацию, которая влечет за собой огромные финансовые ресурсы из системы общественного здравоохранения [Fillit et al, 2002].
В Казахстане разработан национальный проект «Качественное и доступное здравоохранение для каждого гражданина «Здоровая нация», который является правопреемником Государственной программы развития здравоохранения РК и включает конкретные, достижимые задачи до 2025 года. В результате реализации национального проекта планируется улучшение качества жизни человека и достижение активного долголетия посредством увеличения ожидаемой продолжительности жизни граждан до 75 лет. [https://primeminister.kz/ru/news/reviews/zdorovaya-naciya-realizaciyu-kakih-napravleniy-vklyuchaet-nacionalnyy-proekt-ministerstva-zdravoohraneniya-kazahstana-1891347].
Таким образом, когнитивный дефицит является одной из важных проблем современной медицины. С каждым годом, число пациентов пожилого и старческого возраста, нуждающихся в помощи психиатра, неуклонно растет, что подтверждает особую актуальность проблем здоровья пожилых людей в настоящее время. Причем, среди всех нозологий, количество пациентов с когнитивным дефицитом очень велико.

	Цель работы: совершенствовать организацию ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста на уровне ПМСП.

	Задачи исследования:
1. Изучить осведомленность медицинских работников ПМСП о методах ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста по РК.
2. Изучить информированность населения о рисках развития когнитивных нарушений по РК.
3. Изучить факторы риска развития когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста по РК.
4. Оптимизировать алгоритм ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста на уровне ПМСП.

	Научная новизна:
· Установлены основные причины недостаточной проверки лиц пожилого возраста на наличие или отсутствие ранних КН средним медперсоналом ПМСП и ВОП в РК.
· По результатам исследования, отмечена тенденция со стороны ВОП и среднего медперсонала ПМСП всех регионов РК обучиться методам ранней диагностики КН.
· Выявлено наличие умеренных КН у большинства опрошенных пожилых лиц с использованием международного инструмента ранней диагностики КН.
· В ходе исследования выявлена низкая информированность населения о факторах риска развития КН и профилактических мероприятиях.

	Практическая значимость:
· Адаптирован и внедрен международный инструмент ранней диагностики КН у лиц пожилого возраста на уровне ПМСП.
· Разработка алгоритма ранней диагностики КН у лиц пожилого возраста на уровне ПМСП позволит внедрить систему мер медицинского и социального характера, направленных на оптимизацию реабилитационной помощи пациентам с КН.
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1 ОПТИМИЗАЦИЯ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА НА УРОВНЕ ПМСП (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

1.1 Когнитивные нарушения как медико-социальная проблема
Глобальная распространенность деменции составляет 1,2-7,2% [1], и ожидается рост популяции пожилых людей с деменцией одновременно с глобальным старением. Упоминаемая доля лиц с легкими когнитивными нарушениями (ЛКН) на 5,0% - 36,7% выше, чем доля людей с деменцией; однако большинство случаев ЛКН и деменции у пожилых людей зачастую остаются не диагностированными и неопознанными [2]. Число людей старше 65 лет увеличивается повсеместно [3]. Во всем мире население быстро стареет. В период с 2015 по 2050 год ожидается увеличение доли населения мира старше 60 лет почти вдвое - с 12 до 22%. Психические и неврологические расстройства у пожилых людей составляют 6,6% от общей инвалидности  для этой возрастной группы. Приблизительно 15% людей в возрасте 60 лет и старше страдают психическими расстройствами [4].
Деменция - это синдром, обычно хронического или прогрессирующего характера, при котором наблюдается ухудшение памяти, мышления, поведения и способности выполнять повседневные действия. Она, главным образом, затрагивает пожилых людей, хотя это не нормальная часть старения.
По статистике, 50 миллионов человек во всем мире живут с деменцией, причем почти 60% живут в странах с низким и средним уровнем дохода. По прогнозам, число людей с деменцией достигнет 82 миллионов в 2030 году и 152 миллионов в 2050 году [5]. На сегодня существуют серьезные социальные и экономические проблемы, связанные с прямыми расходами на медицинскую, социальную и неформальную помощь, касающиеся деменции. Кроме того, физическое, эмоциональное и экономическое давление может вызвать сильный стресс для семьи и опекунов людей с деменцией. Поэтому, необходима поддержка со стороны системы здравоохранения социальной, финансовой и правовой систем как для людей с деменцией, так и для тех, кто за ними ухаживает [6]. Службы здравоохранения занимаются большим числом пожилых пациентов. Хотя подавляющее большинство пожилых людей имеют достаточно хорошее здоровье и ведут активный образ жизни, значительное число из них подвержены риску развития различных хронических состояний и психических расстройств, в том числе деменции. По оценкам, во всем мире от слабоумия страдают 46,8 млн. человек, что вызывает серьезную нагрузку на медицинскую, социальную и неформальную помощь [7]. Одним из клинических состояний, предшествующих деменции, является когнитивное нарушение (КН). Фактически считается, что у одной трети пациентов с КН развивается деменция. Таким образом, раннее выявление КН может обеспечить некоторые преимущества, включая раннюю диагностику деменции и доступ к лечению, задержку или даже реверсию КН [8]. Организация Объединенных Наций (ООН) еще не предложила четкого критерия для определения старости, но, как правило, люди в возрасте 60 лет и старше относятся к категории пожилых людей. Хотя некоторые степени слабости памяти являются нормальными в старшем возрасте, термин «слабоумие» также используется для обозначения снижения памяти и забывчивости среди этой возрастной группы. Поскольку симптомы проявляются постепенно, они могут не привлекать внимания в течение длительного времени, и, таким образом, можно ошибочно интерпретировать, что такое поведение является частью процесса старения. Отмечается, что распространенность КН превышает 40% среди пожилых людей [9]. С другой стороны, существующий термин «легкое когнитивное нарушение», описывает течение нейродегенеративного заболевания, при котором когнитивные функции не являются нормальными по сравнению с возрастными ожиданиями, но повседневные функции не нарушаются, чтобы претендовать на диагноз деменции [10].
Люди с ЛКН имеют субъективные когнитивные жалобы, которые обычно подтверждаются информатором, сохраненные общие когнитивные функционирования, нарушения в одной или нескольких когнитивных областях (память, внимание - исполнительная функция, визуально-пространственные навыки, и / или язык), и по существу ведут нормальную повседневную деятельность. ЛКН остается клиническим диагнозом, постановке которого помогают тщательный анамнез, неврологическое обследование, скрининговое исследование психического статуса и формальное нейропсихологическое тестирование [11]. ЛКН не является синонимом болезни Альцгеймера (БА) и не всегда приводит к деменции. Универсальный скрининг определенных возрастных групп был бы идеальным, но в настоящее время он ограничен из-за отсутствия устоявшихся руководств, неосведомленности врачей, а также временных и финансовых ограничений. В настоящее время нет фармакологических методов лечения, которые доказали бы замедление или лечение прогрессирования ЛКН до деменции; тем не менее, есть доказательства того, что модификации образа жизни, включая диету, физические упражнения и когнитивную стимуляцию, могут быть эффективными [12].
Наряду с врачами, медсестры играют важную роль в периодах диагностики и постдиагностики для пациентов с КН на ранней стадии. Пожилые, проживающие в сельской местности, часто остаются без внимания, в то время, как их рассказы могут предоставить информацию, чтобы помочь медсестрам лучше проводить ранние вмешательства для укрепления когнитивного здоровья [13].
Первичная медико-санитарная помощь (ПМСП) должна быть местом раннего выявления ЛКН и деменции; однако значительная часть этих процессов все еще остается без внимания. Семейные врачи могут не иметь достаточно времени или опыта для когнитивного тестирования. Исследование Olazaran J. и др. показало, что старость, ее симптомы, неоконченное образование и низкий уровень образованности были связаны с ЛКН или деменцией; причем, низкий уровень образования у пациентов с ЛКН предопределял прогрессирование деменции и хронизацию заболевания, а более молодой возраст предопределял переход ЛКН к нормальному когнитивному статусу. Клинические данные, полученные из истории болезни, полезны для выявления пациентов с ЛКН и деменцией, а также для прогнозирования состояния [14].
Уход за пациентом с когнитивными и психоневрологическими нарушениями является определенным стрессом, и лица, ухаживающие за больными с деменцией, впоследствии испытывают тяжелую психологическую нагрузку, снижение удовлетворенности жизнью и прогрессирование депрессии. Это означает, что деменция является не только неврологическим заболеванием, но и серьезной проблемой общественного здравоохранения [4].
ЛКН является промежуточной стадией в траектории от нормального когнитивного здоровья до деменции. Пациенты с ЛКН имеют высокий уровень прогрессирования деменции в течение относительно короткого периода [15-17]. Даже среди людей, которые возвращаются к нормальной познавательной деятельности в определенный момент времени, частота последующих ЛКН или деменции выше, чем среди тех, кто никогда не страдал ЛКН. Пациенты с ЛКН также имеют большую смертность, чем когнитивно здоровые люди. Дополнительно к ЛКН, другие две классификации включают когнитивные нарушения без деменции, которые охватывают более широкий спектр когнитивных нарушений, и ЛКН из-за БА, в первую очередь идентифицирующие людей с БА [18].
Сиденкова А.П. и др. выделили барьеры для диагностики КН у лиц пожилого возраста:
• Низкая степень выявляемости КН среди населения;
• Непонимание прогредиентного характера КН, соответственно, серьезных социальных последствий у лиц пожилого возраста;
• Стигматизация КН;
• Чрезмерная занятость врачей и социальных работников ведет к отсутствию желания выявлять КН среди населения;
• Непонимание социальной сути проблемы КН среди населения [19].
Арингазина А.М. и др. считают, что ведущими организациями по оказанию медицинской помощи лицам пожилого возраста служат учреждения ПМСП, которые осуществляют прием, обслуживают пациентов на дому и в дневных стационарах. В структуре поликлиники должен функционировать гериатрический кабинет или же гериатрическое отделение для специализированной медицинской помощи людям пожилого возраста и пациентам с проявлениями преждевременного старения организма. Прием таких пациентов должен проводить квалифицированный врач-гериатр. В частности, основным видом деятельности гериатрического отделения поликлиники является: лечебно-консультативная, диагностическая и профилактическая помощь как здоровым, так и больным лицам пожилого возраста; осуществление консультативной помощи узкими специалистами [20]. 
Московские ученые считают, что КН также являются актуальной проблемой и в детской неврологии и отмечаются у 20% детей. КН ведут к трудностям в процессе обучения, девиантному поведению, нарушениям в психической и эмоциональной сферах, социальной дезадаптации и снижению качества жизни детей. Поэтому, проблема КН имеет социальное значение [21].
В обзоре канадских исследователей говорится о том, что диагноз слабоумия, как правило, возникает при умеренной или более поздней стадии заболевания, часто проявляемой во время срыва или криза (может привести к обращению в отделение неотложной помощи, госпитализации и преждевременной инвалидизации). Однако, оно может быть потенциально предотвратимо при своевременной постановке диагноза и вмешательстве на ранней стадии деменции. Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что низкая осведомленность о ранних проявлениях деменции и отсроченная реакция могут быть хотя бы частично обусловлены: а) недопониманием болезни; б) терапевтическим нигилизмом; c) дефицитом раскрытия информации и управления [22].
Очень часто пациенты обращаются к психиатру или неврологу с когнитивными расстройствами (КР) уже в стадии умеренной или тяжелой деменции, упуская время, когда максимальный эффект от лечения мог быть получен, обратись они на более ранней стадии. Что доказывает  актуальность необходимости активного выявления деменции медицинскими работниками на амбулаторном этапе, причем независимо от специальности [23,24]. Проблемы психического здоровья недооцениваются медицинскими работниками и самими пожилыми людьми, и порок, связанный с этой проблемой, заставляет людей неохотно обращаться за помощью [5]. Клинически, когнитивные расстройства могут вызывать серьезные социальные, профессиональные нарушения [25].
Таким образом, когнитивные нарушения представляют собой одну из важных медико-социальных проблем в современном обществе, так как являются состоянием, предшествующим деменции. Наблюдаемое же старение населения мира способствует риску роста распространенности когнитивных нарушений. Поэтому, ПМСП должна быть местом раннего выявления ЛКН и предотвращения развития деменции.

1.2 Ранняя диагностика когнитивных нарушений: инструменты, методы, способы
Скрининг первичной медицинской помощи может сделать более эффективным использование кратких, надежных и простых инструментов [26].
Тест памяти распознавания (RMT - Recognition Memory Test), разработанный Smirni et al., известен как эффективный инструмент для оценки вербальной и невербальной памяти распознавания. Исследование итальянских ученых предоставляет новый, краткий и надежный формат RMT для оценки памяти распознавания предметов у лиц пожилого возраста [27].
Оценка «Активности в повседневной жизни» (ADL – Activities of Daily Living) для диагностических целей в гериатрической популяции с нейрокогнитивными нарушениями основана на Международной классификации функционирования (МКФ), инвалидности и здоровья, разработанной Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ). МКФ обеспечивает основу для оценивания повседневного функционирования и способствует предотвращению инвалидности. Для оценки используются также инструменты индекса Каца и шкалы Лотона, они считаются обоснованными для оценивания ADL и основаны на терминологии МКФ. Исследователи предположили, что основанная на МКФ оценка ADL будет иметь хорошую валидность и надежность, может быть применена для того, чтобы различить когнитивно-здоровых лиц от людей с ЛКН и БА [7].
Одним из наиболее распространенных инструментов для измерения когнитивных проблем является исследование мини-психического состояния (MMSE - Mini-Mental State Examination). Его преимуществами являются низкая стоимость, высокая скорость, удобство при интерпретации. Этот инструмент был разработан Folstein et al. в 1975 г. Результаты исследований показали, что MMSE может дифференцировать здоровых субъектов от пациентов с деменцией с чувствительностью до 95% и специфичностью до 97%. Результаты проверки надежности повторного теста через десять дней показали, что тест MMSE имел надежность 0,73. Инструмент содержит информацию о пространственной и временной ориентации, записи новых данных, внимательности в расчетах, памяти, языковых навыках, навыках 3D и исполнительной функции. Максимальный балл в этом тесте - 30 баллов, балл выше 22–24 означает ЛКН, балл от 10 до 21 означает умеренные КН, а балл ниже 10 - тяжелые КН [9,28].  Установлено, что полезность MMSE снижается при оценке пациентов с умеренным нарушением когнитивных способностей [29].
Результаты ряда исследований свидетельствуют, что MMSE и тест «Три слова - три формы» служат для выявления нарушений памяти на ранних этапах. Стандартизированный MMSE (SMMSE – Standartized MiniMental State Examination) является одним из эффективных и часто используемых инструментов когнитивного скрининга (Güngen, Ertan, Eker, Yaar & Engin, 2002; Ismail, Rajji & Shulman, 2010; Kahle). Тест рисования часов (CDT - Clock Drawing Test) (Кирби, Денихан, Брюс, Кокли и Лоулор, 2001; Шрамм и др., 2002), Тест на словесную беглость речи (VFT - Verbal Fluency Test) (Холл, Харви, Во и О'Брайант, 2011; McDowd et al., 2011) и тест «Три слова - три формы» (3W3S - Three Words–Three Shapes Test) (Weintraub et al., 2000) эффективны для прогнозирования ранних нарушений познавательной способности. Однако, врачи первичного звена не всегда могут определить ранние КН (Valcour, Masaki, Curb & & Blanchette, 2000) вследствие нехватки времени в клиниках, отказа использовать эффективные инструменты скрининга или введения врачей в заблуждение членами семьи относительно КН у пациентов [4].
Московскими учеными проведено исследование по изучению трудности выполнения оптико-пространственных проб, таких как «тест-рисование часов» здоровыми испытуемыми в различных возрастных группах. Современные люди редко сталкиваются с аналоговыми часами, учитывая век информатизации. Чаще ими используются мобильные телефоны с электронными цифровыми часами. Все испытуемые лица пожилого возраста (75−90 лет) пользовались наручными аналоговыми часами чаще, чем другими хронометрами для определения времени. Испытуемые в возрасте 25−45 лет преимущественно отдавали предпочтение определению времени по мобильному телефону, чем по наручным часам. Изучая многофакторную обусловленность компонентов оптико-пространственной сферы, необходимо помнить о роли уровня образования. Доказана взаимосвязь между высокими показателями теста рисования часов и образованностью. Однако следует учесть, что вклад указанных факторов неравнозначен. Тест рисования часов применим как эффективная экспресс - оценка когнитивных функций в клинико-психологической практике, положительно зарекомендовал себя для выявления атрофических изменений, но менее надежен как инструмент диагностики легких и умеренных когнитивных расстройств [30-32].
Инструментальная шкала жизнедеятельности Lawton (IADL - Lawton Instrumental Activities of Daily Living). У пожилых людей оценивались такие способности, как использование мобильного телефона, покупка предметов первой необходимости, приготовление пищи, уборка дома, стирка одежды, пользование транспортными услугами, употребление лекарств и управление финансами. Максимальная оценка в этом тесте - 16. Чувствительность и специфичность были 0,75 и 0,96 соответственно.
Оценка ежедневной жизни по Катцу. Критерии этого теста включали: прием пищи, надевание одежды, купание, передвижение по дому, посещение ванной комнаты, а также оценку работы мочевого пузыря и кишечника. Первый код предполагает провал в выполнении задачи, а нулевой код означает отсутствие такого дефекта. Диапазон ответов на вопросы будет между 0-6 для ADL и 0-9 для IADL. Чувствительность и специфичность этого теста составили 0,71 и 0,77 соответственно.
Стэнфордский опросник по оценке состояния здоровья. 8-элементный индекс инвалидности (HAQ, 8-элементный DI - Stanford health assessment questionnaire 8-item disability index). Анкета содержит в общей сложности 20 вопросов. Инвалидность имеет восемь аспектов, каждый из которых включает от 2 до 3 вопросов. Инструмент измеряет степень инвалидности по шкале от 0 до 3, более высокий балл указывает на более значительную инвалидность. В этой форме есть восемь вопросов, касающихся умения одеваться, ложиться спать и вставать, поднимать чашку или стакан ко рту, ходить по гладкой поверхности, мыть и сушить все тело, сгибаться и собирать одежду с земли, открывать и закрывать водопроводные краны, садиться и выходить из машины [9,28].
Тест Mini-Cog - это 3-минутный инструмент для выявления КН у пожилых людей в условиях первичной медицинской помощи. Этот тест использует 3-элементный опрос на память и простой тест на рисование часов. В сравнительных тестах Mini-Cog был как минимум в два раза быстрее, чем MMSE. Согласно многим исследованиям, на Mini-Cog менее влияют этническая принадлежность, язык и образование. Кроме того, этот тест выявляет многих людей с ЛКН. Стандартный алгоритм используется для оценки Mini-Cog (количество названных слов плюс два очка для рисования часов) с оценкой <3, определяющей КН [8,33].
QMCIs (Quick mild cognitive impairment screen) является тестом производительности, стандартизированным и проверенным для определения когнитивных функций по ориентации, памяти, исполнительной функции и визуально-пространственной ориентации. Диапазон QMCIs баллов составляет от 0 до 100; более высокий балл указывает на большую когнитивную функцию [34]. На сегодняшний день скрининг ЛКН (MCIS - MCI Screen) имеет наивысшую точность ROC (receiver operating characteristic) для различения нормального старения от ЛКН. MCIS является онлайн-тестом, проводится экзаменаторами на культовую, рабочую и эпизодическую память, мета память (суждение о собственной памяти), оценочные сравнения, понимание и речь. Это занимает около 10 минут. Для каждой задачи пациенту читаются инструкции, показанные на мониторе компьютера, а затем вводится ответ пациента в компьютер. В конце теста алгоритм подсчета MCIS автоматически анализирует ответы пациента и выдает немедленный результат. Основной результат - «нормальный или нарушенный» [35]. Ученые из Японии разработали японскую версию быстрого скрининга легкого когнитивного нарушения (QMCI-J - Japanese version of the Quick Mild Cognitive Impairment screen), который представляет собой простой в использовании, надежный инструмент для краткого когнитивного скрининга. Хотя необходимы дальнейшие исследования, QMCI-J может быть полезным инструментом скрининга для выявления пожилых людей с риском КН [36].
MoCA (Montreal Cognitive Assessment) является тестом производительности, стандартизированным и проверенным для измерения когнитивных функций по ориентации, вниманию, языку, памяти, исполнительной функции и визуально-пространственной функции. Оценки MoCA варьируются от 0 до 30; более высокий балл также указывает на нормальную когнитивную функцию [28]. МoCА является чувствительным скрининг-тестом для выявления ранних КН. Исследование ученых Оксфордского университета демонстрирует, что среди пожилого населения МoCА обнаружил больше субъектов с КН, чем MMSE, и что это нарушение было очевидно при различных когнитивных задачах [37]. Короткая версия MoCA, является полезным инструментом краткого скрининга для быстрого и раннего выявления ЛКН у пациентов с рассеянным склерозом (РС). Его можно проводить пациентам с нарушениями зрения и моторики. Он может быть использован врачами первичной медицинской помощи, медсестрами и другими смежными медицинскими работниками, которым требуется быстрый скрининговый тест. Никакой формальной подготовки не требуется. Это устный тест, который не требует, чтобы пациент заглядывал в бумагу или писал на бумаге. Подтест включает в себя тест из пяти слов для немедленной и отсроченной памяти, задание из шести пунктов и однобуквенный фонематический тест беглости речи (слова на букву Ф). Пациент получает оценку 1 балл за каждый правильный ответ. Таким образом, максимальная оценка составляет 12 баллов [38]. Польская версия MoCA 7.2 может использоваться ПМСП и в гериатрической практике в качестве инструмента скрининга для выявления ранних КН [39]. Китайская версия Montreal Cognitive Assessment Basic (MoCA-BC) обладал высокой чувствительностью и специфичностью для различения ЛКН легкой и средней степени тяжести. Тест памяти с отсроченным отзывом имел высокую чувствительность и специфичность для скрининга ЛКН. Вербальный тест на беглость был эффективен для выявления ЛКН и дифференциации тяжести БА. Различные элементы MoCA-BC могут выявлять пациентов с ЛКН на ранних стадиях и определять тяжесть деменции [40].
«Оценка нейропсихометрической деменции по Паркинсону» (PANDA -Parkinson Neuropsychometric Dementia Assessment) - это инструмент скрининга, разработанный для раннего выявления умеренных КН, а также деменции при болезни Паркинсона. Тест состоит из пяти заданий: задача обучения, связанная с парой слов, с немедленным и отсроченным отзывом; чередующимся семантическим словесным заданием, визуально-пространственное задание и рабочая память / задача внимания. Были определены три оценки, которые указывают на когнитивные функции в нормальном диапазоне (≥18 баллов), возможную легкую когнитивную дисфункцию (15–17 баллов) и подозрение на деменцию (≤14 баллов). Общий балл составляет 30 [41].
Исследование ученых из США показало перспективность использования когнитивного индекса UEF (upper-extremity function test - тест функции верхней конечности) как простого и быстрого инструмента для выявления когнитивных нарушений, который может сделать задачу двигательной функции менее требовательной и более подходящей для пожилых людей с нарушениями подвижности. UEF состоит из шести испытаний, включая полную комбинацию из двух скоростей сгибания локтя (быстрый и нормальный, самостоятельно выбранный темп) и трех когнитивных состояний (нет счета, счет назад от одного и счет назад от трех, начиная со случайного двузначного числа). Тест UEF включает недорогие датчики и систему сбора данных (всего 200 долларов США), физическую оценку (включая подготовку / калибровку), легко выполняется, менее чем за пять минут, а постобработка выполняется менее чем за две минуты [42].
Тест размещения (TPT - The Placing Test) оценивает эффективность системы гиппокампа путем измерения способности запоминать ассоциации между изображениями и их местоположением. Сравнивалась новая версия TPT на бумаге и карандашах (PnP - paper-and-pencil), показывающая цветные лица людей (по сравнению с традиционным тестом, выполненным черно-белыми изображениями) и компьютеризированный тест размещения с категориями объектов, лиц, и животных (по сравнению с версией, показывающей категории объектов, лиц и форм). Корреляция между двумя версиями теста была очень значимой (r = 770, p <0,001), демонстрируя, что перенос формата теста с PnP на компьютер был приемлемым. Результаты исследования показывают, что общие баллы как по традиционной, так и по компьютерной версии теста различают все три диагностические категории, но подтесты имели различные дискриминационные способности [43].
Тест на память и исполнительный контроль (MES - Memory and Executive Screening), тест на познание с семью короткими заданиями, был подтвержден как эффективный и легко управляемый инструмент скрининга ЛКН. В этом тесте предложение запоминается три раза, а задержка вызывается два раза, что отражает мгновенную и задержанную память. Субтест категории беглости о перечислении вещей на кухне используется для отражения языковой функции. Три других подтеста, включая задачу последовательного перемещения, задачу противоречивых инструкций и задачу «Перейти/Нет», используются для отражения исполнительной функции. В качестве скрининг-теста MES более надежен в идентификации незначительного снижения когнитивных функций (SCD - subtle cognitive decline) от нормальных показателей, чем MMSE и MoCA-CV (Montreal Cognitive Assessment-Chinese Version) [44].
Шкала оценки БА представляет собой краткую шкалу, разработанную для оценки когнитивной функции при БА. Включает в себя основные характеристики когнитивного снижения (например, память, язык, практика, конструктивная способность и ориентация). Шкала оценки БА показала хорошие психометрические свойства при использовании в Португальской популяции [45].
Анкета Assure Dementia 8 (AD8) - это краткая и основанная на информаторах мера, разработанная для оценки ранних КН, однако ее общие диагностические показатели противоречивы. Всего восемь вопросов, включая домены суждение, уровень хобби / активности, повторяющиеся разговоры, способность обучения, память относительно даты / встреч, финансов и ежедневные мыслительные процессы, это занимает не более 3 минут. AD8 имеет оптимальное время приема в условиях интенсивной первичной медицинской помощи. Субъекты с оценкой AD8 ≧ 2 имеют КН, и им необходим дополнительный конкретный диагноз [46].
В работе исследователей из США предлагается новая трехмерная среда CNN (convolutional neural networks)  на основе нескольких BFN (brain functional networks), которая может автоматически и глубоко изучать сложные высокоуровневые иерархические диагностические функции из различных BFN, полученных на основе анализа независимых компонентов. Что еще более важно, встроенные функции различных BFN могут всесторонне поддерживать друг друга в направлении более точной диагностики ЛКН в унифицированной модели. Предлагаемая схема также может быть легко и просто применена для индивидуальной диагностики различных неврологических и психиатрических заболеваний [47].
Оценки полигенного риска (PRS - Polygenic risk scores) для каждого индивидуума были получены с использованием PRSice-2, полученного из сводной статистики, подготовленной в рамках общегеномного исследования Международного проекта по геномике БА (IGAP - International Genomics of Alzheimer’s Disease Project). Предполагается, что модель PRS для БА с поздним началом может использоваться для идентификации лиц с ЛКН, подверженных риску развития БА с поздним началом [48].
Тест на здоровье мозга (BHT - The Brain Health Test) был разработан несколькими опытными неврологами, психиатрами и клиническими психологами из Тайваньского общества деменции. Все пациенты с деменцией в клиниках памяти, которые соответствовали критериям включения в возраст старше или равный 50 годам, были включены в исследование. BHT состоит из двух частей: оценка риска и когнитивный тест (BHT-cog). Сообщения информантом или самим пациентом о снижении памяти или необходимости помощи со стороны для управления деньгами или лекарствами были в значительной степени связаны с КН. BHT - это простой инструмент, который может быть полезен в условиях ПМСП для выявления пациентов с высоким риском КН во время когнитивного скрининга [49].
Исследователи из Нью-Йорка сравнили две стратегии скрининга деменции в городской клинике ПМСП, обслуживающей население с низким уровнем образования, в основном латиноамериканских и афроамериканских пациентов. Пациенты прошли двухэтапное обследование: скрининг на основе данных пациентов (PBS - Patient-Based Screening) и скрининг на основе информации от информантов (IBS - Informant-Based Screening) с последующей диагностической оценкой. На первом этапе PBS включал краткие тесты эпизодической памяти, семантической памяти и исполнительной функции. Для IBS короткая информативная анкета по снижению познавательных способностей у пожилых людей была разослана члену семьи или другу. Более высокая специфичность IBS делает ее предпочтительной стратегией, если имеется осведомленный информант. Нераспознанное слабоумие распространено в первичном звене медицинской помощи. Выявление случаев КН может быть улучшено с использованием двухэтапных стратегий PBS и IBS [50].
При ранней диагностике деменции важным фактором является оценка активности повседневной жизни. Шкала ежедневного познания (The Everyday Cognition - ECog) была разработана для измерения функциональных изменений, которые являются ежедневными коррелятами специфических нейропсихологических нарушений. Учеными из Южной Кореи была протестирована корейская версия ECog (K-ECog), которая может использоваться для дифференцирования очень ранних стадий нарушения активности повседневной жизни и КН [51].
Японскими учеными была исследована точность скрининга японской версии Addenbrooke's Cognitive Examination III (ACE-III) для диагностики ЛКН и деменции. Оригинальный ACE-III был переведен и адаптирован на японский язык. Внутренняя согласованность, надежность повторного тестирования ACE-III были превосходными. ACE-III является полезным когнитивным тестом для выявления ЛКН и деменции. ACE-III может быть очень полезным в клинической практике [52].
Исследование французских ученых продемонстрировало удовлетворительную дискриминационную валидность электронной компьютерной томографии (КТ). В целом, эти результаты предполагают, что КТ является перспективным инструментом для выявления ранних КН у пожилых людей и может использоваться для отслеживания изменений исполнительных функций (EF - executive functions) с течением времени в продольных исследованиях или в клинических испытаниях [53].
Однофотонная эмиссионная компьютерная томография с перфузией головного мозга (SPECT - single-photon emission computed tomography) стала основой диагностических алгоритмов у пациентов с деменцией, демонстрирующих специфические закономерности гипоперфузии в височных и теменных долях. Клиническая электроэнцефалография (ЭЭГ) является относительно простым и недорогим диагностическим инструментом, демонстрирующим потенциал в оценке истончения коры и пониженной перфузии в височно-затылочных областях. ЭЭГ и SPECT являются диагностическими методами, которые показывают специфические изменения, особенно при БА. ЭЭГ может использоваться для мониторинга терапевтического эффекта и прогрессирования БА, а также возможного перехода от ЛКН к ранней стадии БА. SPECT, будучи более дорогим и менее доступным методом, может использоваться в качестве дополнительного метода для повышения специфичности и чувствительности диагностического алгоритма [54].
Канадскими учеными отмечается относительная полезность определенного класса неинвазивных функциональных биомаркеров - сенсорных функций для выявления тех, кто подвержен риску снижения когнитивных функций и нарушений. Рассмотрены три основные задачи исследования: обонятельная функция, зрение и прослушивание, они демонстрировали значительное их снижение у пожилых людей; многоволновое изменение показателей сенсорной функции предсказывало риск легкого нарушения когнитивных функций, и изменение каждого сенсорного измерения разделяло динамически изменяющиеся во времени ассоциации с изменениями в когнитивном функционировании. Идентифицированы три подгруппы когнитивного статуса: отсутствие КН, единичная оценка ЛКН и множественная оценка ЛКН. Обоняние и, в меньшей степени, зрение были определены как наиболее надежные предикторы нарушения когнитивного статуса. Эти данные подчеркивают потенциальную полезность дефицита обонятельной функции, в частности, в качестве раннего маркера КН, связанного с возрастом и патологией. Следовательно, использование многоэтапного скринингового подхода позволяет выявить лиц с риском КН на ранних этапах [55,56].
Таким образом, международные исследования предлагают многообразие инструментов диагностики ранних когнитивных нарушений у  людей пожилого возраста, комплексное использование которых улучшит качество жизни лиц пожилого возраста путем ранней диагностики КН и своевременного медицинского вмешательства [57]. Ранняя диагностика когнитивных нарушений на уровне ПМСП, в свою очередь, позволит проводить превентивные меры по их прогрессированию у лиц пожилого возраста и разработать модель прогнозирования когнитивных расстройств.

1.3 Профилактика когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста
Прогноз развития деменции зависит, главным образом, от врача первичного звена как диагноста, так как выявление КН в ранней недементной форме и своевременное назначение нейропротекторов, например, препарата Мексидол, может быть достаточно, чтобы ощутимо уменьшить степень выраженности нарушений у пациента, улучшив тем самым прогноз в отношении формирования деменции [58].
Парфенов В.А. отмечает, что при ведении пациентов с БА основными методами терапии являются психосоциальный и поведенческий, используется когнитивный тренинг. Для улучшения когнитивной активности пациентов применяются лекарственные средства, такие как ингибиторы центральной ацетилхолинэстеразы и антагонист NMDA-рецепторов. Своевременная диагностика и эффективная терапия БА способствуют улучшению качества жизни пациентов, их близких родственников и ухаживающих за пациентом лиц. Следовательно, эта проблема несет чрезвычайно высокое социальное значение [59].
Мемантин входит в комплексное вмешательство по уходу, при этом когнитивная стимуляция имеет доказательства, подтверждающие его использование при слабом или умеренном слабоумии, особенно у лиц с БА. Тем не менее, клиническая значимость его пользы неясна, потому что средние эффекты пользы, наблюдаемые в исследованиях, были небольшими или имели большую неточность [60,61].
Одним из возможностей увеличения среднего возраста в популяции и предотвращения когнитивных расстройств является оптимальный рацион. Предполагается, что из различных пищевых компонентов витамины B9 и B12 способствуют оптимальному течению старения [10]. 
	Специальный экстракт гинкго билоба EGb 761 широко используется для лечения психоневрологических расстройств, включая БА. Ключевые рандомизированные исследования и метаанализ продемонстрировали значительное улучшение когнитивной функции, психоневрологических симптомов, активности повседневной жизни и качества жизни с EGb 761 по сравнению с плацебо у пациентов с легкой и умеренной деменцией. У пациентов с ЛКН EGb 761 также продемонстрировал значительное симптоматическое улучшение по сравнению с плацебо [62]. 
Таким образом, имеющиеся данные подтверждают, что образ жизни и когнитивная терапия могут улучшить память как минимум, так же как и медикаментозная терапия [63-70].
Morus nigra L. (Moraceae) известна как черная шелковица. Результаты исследований показывают, что экстракт листьев M. nigra значительно улучшают КН у мышей, получавших D-галактозу. Природные фенольные кислоты, хлорогеновая кислота и ваниловая кислота, обладающие мощной антиоксидантной активностью, обнаруживаемой в экстракте M. nigra, могут играть важную роль в этом эффекте, который, вероятно, связан с ослаблением окислительного стресса путем регулирования активности антиоксидантных ферментов и удаления свободных радикалов. Считается, что повреждение ДНК, защищающее действие экстракта, также играет важную роль в этом эффекте. M. nigra может быть полезным дополнением в снижении скорости старения и замедлении нейродегенеративных процессов. Необходимы дальнейшие исследования, чтобы полностью понять молекулярные механизмы, лежащие в основе антивозрастного действия M. nigra [71].
Пилипович А.А. из Московского государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова в своем исследовании утверждает, что проноран является препаратом 1-й линии в терапии умеренных КН. Доказаны эффективность и безопасность применения его в серии больших многоцентровых плацебо-контролируемых исследований. Проноран положительно влияет на когнитивные функции у многих пациентов, улучшает мышление, память и внимание, уменьшает астенодепрессивные симптомы, устраняет нейросенсорный дефицит у лиц пожилого возраста. Раннее начало лечения данным препаратом эффективно на додементных стадиях КН [72].
Путилина М.В. в своей статье указывает, что возрастные изменения памяти необходимо корригировать препаратами полимодального действия с комплексными свойствами. Имеется много препаратов, которые улучшают метаболизм мозговой ткани и обладают нейропротективным действием. Среди них такие препараты, как производные спорыньи, барвинка, гинкго билоба, холина альфосцерат, цитиколин, церебролизин и другие [73].
У большинства пациентов фармакологическое лечение не приводит к значительному улучшению познания, хотя имеются исключения. Поэтому важно уточнить когнитивный статус пациента на ранней стадии, чтобы можно было дать соответствующие рекомендации по лечению. Morimoto S.S. и др. были разработаны некоторые виды компьютеризированной когнитивной реабилитации (CCR- computerized cognitive remediation) на основе нейропластичности, которая нацелена на отделы мозга, отвечающие за исполнительное функционирование, и предварительные исследования обнадеживают. В этой новой области необходимы дополнительные исследования [74].
Работа немецких исследователей была направлена на то, чтобы подчеркнуть сложное, хотя и многообещающее обоснование использования выбранных микроэлементов против возрастных когнитивных нарушений и их прогрессирования. Прогресс, достигнутый в последние десятилетия как в определении этиопатогенеза КН, так и в выявлении механизмов действия, лежащих в основе возможных профилактических эффектов нескольких витаминов и микроэлементов, вероятно связанных с антиоксидантной активностью и модуляцией клеточной передачи сигналов, сопровождается противоречивыми результатами большинства клинических испытаний. Поэтому, имеющиеся данные в настоящее время не поддерживают использование таких веществ, как каротиноиды, полифенолы, витамин D, куркумин, витамин Е, витамин С или липоевая кислота, в профилактике и / или лечении БА. Это может быть отчасти связано с тем, что КН и, особенно, БА являются чрезвычайно сложными расстройствами. Тем не менее, основным препятствием для включения микроэлементов в лекарственные стратегии против КН является то, что проведенные до настоящего времени исследования плохо сопоставимы и недооценивают роль сосудистых повреждений в возрастных КН. Возможная клиническая польза этих веществ при БА на сегодняшний день не опровергнута, поэтому необходимы дальнейшие, более качественные исследования [75].
В исследовании японских ученых сравнивалось влияние комбинации добавок соевых пептидов и физических упражнений на когнитивные функции пожилых людей. В рандомизированном неослепленном контролируемом клиническом исследовании приняли участие 67 участников в возрасте 60 лет и более с некогнитивной дисфункцией, которые были разделены на две группы в соответствии с методом вмешательства: группа упражнений (группа Ex, n = 36) и группа упражнений плюс питание (группа Ex + Nt, n = 31). Группа Ex выполнила упражнение на тренировку памяти в течение 15 минут и занятие аэробикой в течение 45 минут один раз в неделю в течение 90 дней. Группа Ex + Nt завершила ту же тренировку плюс получила соевый пептид в течение 90 дней. Оценка по мини-психическому статусу, оценка A / B теста на создание следа, индекс скелетной мышечной массы, сила захвата, скорость походки и шкала депрессии гериатрии были измерены в начале и после вмешательства. С целью сравнения между предварительными и последующими измерениями для определения эффектов вмешательства был выполнен двусторонний дисперсионный анализ. Уровень значимости был установлен на уровне <5%. Комбинация упражнений и добавок соевого пептида была эффективной в улучшении части когнитивных функций [76].
Поскольку в настоящее время нет эффективного фармакологического лечения для субъективного снижения познавательной способности и ЛКН, модифицируемые факторы риска для снижения когнитивных функций и деменции получили повышенное внимание в литературе как фокус для клинических испытаний. Физическая активность является одним из самых сильных защитных факторов образа жизни. В будущем необходимы исследования, которые помогут дать конкретные рекомендации по интенсивности упражнений, эффективные стратегии, способствующие изменению поведения [77,78].
Ввиду отсутствия вариантов лечения ВОЗ подчеркивает, что эффективные стратегии профилактики являются ключевым элементом противодействия эпидемии деменции. Что касается сложной природы деменции, испытания, одновременно направленные на множественные факторы риска, должны быть особенно эффективными для профилактики. Однако, до сих пор было запущено всего несколько таких многокомпонентных испытаний, и они дали многообещающие результаты [79].
Когнитивный спад и слабоумие являются серьезными угрозами независимости и качества жизни пожилых людей. Поэтому определение вмешательств, которые помогают поддерживать когнитивные функции у пожилых людей или снижать риск развития деменции, является приоритетом исследований. Когнитивная тренировка использует повторяющуюся практику стандартных упражнений, нацеленных на одну или несколько когнитивных областей, и предназначена для поддержания оптимальной когнитивной функции. Имеются доказательства того, что компьютерные когнитивные тренировки продолжительностью не менее 12 недель благоприятно влияют на когнитивные функции здоровых взрослых в возрасте 65 лет и старше [80].
         	Мало что известно о влиянии на когнитивную приверженность лечению постоянного положительного давления в дыхательных путях (CPAP - continuous positive airway pressure), обструктивного апноэ во сне у пожилых людей. Приверженность CPAP может быть многообещающим вмешательством для замедления снижения когнитивных функций у пожилых людей с легким обструктивным апноэ во сне и ЛКН [81].
Своевременное выявление и адекватное лечение когнитивных и эмоциональных нарушений позволяют улучшить качество жизни пациентов, имеющих нервно-психические расстройства [82,83].
Нелекарственные методы для лечения пациентов с когнитивными расстройствами включают упражнения для тренировки памяти и внимания. Они представляют обучение приемам, которые облегчают запоминание и воспроизведение, упражнения для повышения концентрации внимания. Доказана эффективность данной методики при умеренных КН и легкой деменции [82].
На кафедре неврологии и медицинской генетики с курсом нейрохирургии Ярославской государственной медицинской академии в 2012 году был открыт кабинет нарушений памяти, где лица, имеющие жалобы на ухудшение памяти еженедельно осматривались на амбулаторном приеме. Главной задачей кабинета нарушений памяти являлась диагностика когнитивных расстройств, дифференциальная диагностика, улучшение качества жизни пациентов с выявленными нарушениями функций головного мозга, путем проведения реабилитационных мероприятий. Анализ деятельности кабинета нарушений памяти показал актуальность и позволил оценить примерную распространенность когнитивных расстройств у пациентов с различной патологией. Лица с деменцией составили преобладающее большинство из тех, кто имел жалобы на ухудшение памяти, и ведущей причиной деменции у них явилась БА. Основной причиной при недементных когнитивных расстройствах послужили сосудистые нарушения. Представлены данные о наличии взаимосвязи когнитивных и прочих нервно-психических расстройств, что позволит улучшить диагностику, соответственно, качество и своевременность обеспечения медицинской помощью этих пациентов [84].
Учебная программа Dementia Action Collaborative, разработанная в Вашингтоне, включает в себя темы по общим вопросам среди гериатрической популяции пациентов, такие как: диагностика и лечение деменции и делирия, возбужденного и психотического поведения, депрессии, снижения функциональности и полипрагмазии [85].
Психическое здоровье лиц пожилого возраста улучшает активное и здоровое старение, включающее условия, позволяющие им вести здоровый образ жизни. Необходимыми условиями для удовлетворения их потребностей являются:
· безопасность и свобода;
· поддерживающая жилищная политика;
· социальная поддержка;
· медицинские и социальные программы, предназначенные для лиц, страдающих хроническими или рецидивирующими психическими заболеваниями;
· программы по предупреждению жестокого обращения с лицами пожилого возраста.
Не менее важен долгосрочный уход за пожилыми людьми с психическими расстройствами [5].
Для сохранения самостоятельности и социального участия рекомендуется выполнение самими пожилыми людьми своей повседневной деятельности. Ежедневная деятельность признана одним из эффективных факторов сохранения здоровья и успеха лицами пожилого возраста [9].
Вмешательства для людей с ЛКН могут улучшить функционирование мозга. Когнитивная тренировка памяти, в свою очередь, может улучшить функционирование памяти у пожилых людей с ЛКН, так как предполагается, что пластичность мозга у них сохраняется [86,87].
Таким образом, своевременное выявление и адекватное лечение когнитивных нарушений позволяют улучшить качество жизни пациентов, их близких родственников и ухаживающих за пациентом лиц. Имеющиеся данные подтверждают, что образ жизни и когнитивная терапия могут улучшить память как минимум, так же как и медикаментозная терапия. Ряд исследователей считают, что ежедневная деятельность признана одним из эффективных факторов сохранения здоровья и успеха лицами пожилого возраста. Следовательно, эта проблема несет чрезвычайно высокое социальное значение.

1.4 Факторы риска развития когнитивных нарушений
Ученый-медик Никберг И.И. в своей работе изучил проблемы сочетания сахарного диабета (СД) с КН у лиц пожилого возраста, им отмечено, что подобное сочетание развивается, главным образом, в связи с церебральной микроангиопатией, но может быть и вследствие нейродегенеративной патологии. Всем пациентам  пожилого возраста с СД в обязательном порядке необходимо проводить нейропсихологический скрининг. Учитывая, что начальные возрастные, едва выраженные когнитивные расстройства имеют способность прогрессировать, для получения объективных данных у больных с СД необходимо проводить наблюдение в динамике (раз в полгода) врачом невропатологом с использованием нейропсихологического тестирования [88].
Представительная группа из США (2010) в рамках Национального проекта «Социальная жизнь, здоровье и старение» (NSHAP- the National Social life, Health, and Aging Project) определила, что те, кому провели скрининг на ранних стадиях КН, имели различия по многим параметрам социальной функции и по полу [89].
 	Генотип ApoE4 - это хорошо описанный генетический фактор риска развития БА, связанный с ранним дефицитом эпизодических воспоминаний, более высокими показателями КН до постановки диагноза ЛКН или БА и снижением памяти, связанным с возрастом. Присутствие генотипа ApoE4 удваивает риск прогрессирования от нормального познания до появления клинических симптомов БА. Генотип ApoE4 часто используется в качестве фактора стратификации в клинических испытаниях для тестирования новых методов лечения [90].
Допускается несколько факторов риска психического здоровья в любой момент жизни. Пожилые люди могут испытывать жизненные стрессы, общие для всех людей, но также и стрессы, которые чаще встречаются в дальнейшей жизни, такие как значительная постоянная потеря и снижение функциональных способностей. Например, пожилые люди могут испытывать снижение подвижности, хроническую боль, слабость или другие проблемы со здоровьем, для которых им требуется долгосрочный уход. Все эти стрессы могут привести к изоляции, одиночеству или психологическому стрессу у них [5].
Лица, осуществляющие уход, часто сосредотачиваются только на физических потребностях пациента, который относится к старшему возрастному диапазону. Однако такие действия, как социальное взаимодействие или хобби, часто игнорируются, что является серьезной проблемой. Наблюдалось, что пожилые люди с ограниченными возможностями обычно чувствуют себя хуже и теряют уверенность в общении с другими людьми [6].
Влияние оказывают и такие факторы, как показатели холестерина, высокое кровяное давление, ожирение, депрессия, образование, питание, сон, психическое состояние, а также физическая и социальная активность [9].
В исследовании, проведенном в Эквадоре, распространенность КН была выше с возрастом > 65 лет и низким уровнем образования. Были выявлены такие существенные факторы риска, как гипертония, сахарный диабет и неграмотность, являющиеся наиболее распространенными [8].
Другим фактором риска развития деменции является курение, которое вместе с сосудистыми изменениями, вызванными атеросклерозом, может составлять почти 40% всех случаев деменции [10].
Показано, что снижение когнитивного здоровья, вероятно, неразрывно связано со многими аспектами общего здоровья, а именно, кардиологическим статусом, психическим здоровьем (депрессия), хронической болью и подвижностью, по крайней мере, среди пожилых людей. Когда эти проблемы присутствуют, социальное функционирование также может пострадать [91]. Всесторонний скрининг клинических, когнитивных и функциональных областей пригодности является обязательным для пожилых людей с целью устранения поддающихся изменению факторов риска, с помощью специально разработанных программ реабилитации [92].
Субъективное снижение познавательной способности (SCD - Subjective cognitive decline) распространено у пожилых людей и может быть ранним маркером будущего снижения познавательной способности. Исследования  испанских, австралийских, бразильских и американских ученых показывают, что SCD более тесно связано с сопутствующими симптомами депрессии, чем с объективными когнитивными характеристиками у неиспаноязычных белых, но неизвестно, проявляются ли по-другому ассоциации SCD, когнитивных функций и депрессии у испаноговорящих пожилых людей [93-97]. Zvinka Z. Zlatar и др. в Америке исследовано, связан ли SCD с объективной когнитивной деятельностью или с симптомами депрессии у 145 латиноамериканских людей в возрасте 60 лет и старше, направленных в общественные медицинские клиники для скрининга когнитивных жалоб. Все участники жили недалеко от границы США и Мексики, говорили только на испанском языке или на испанском и английском языках. Были заполнены шкала депрессии для гериатрии (GDS) и анкета SCD из пяти пунктов. Множественный регрессионный анализ не выявил существенных связей между SCD и памятью или глобальными когнитивными баллами после корректировки по возрасту, полу, образованию и шкале GDS. Напротив, между GDS и SCD существовала значительная связь после корректировки на совокупный балл по возрасту, полу, образованию, глобальному уровню и по памяти. Результаты показывают, что SCD не точно отражает текущий когнитивный статус у пожилых латиноамериканцев, которые предъявляют своему лечащему врачу когнитивные жалобы [98].
Распространенность ЛКН у взрослых в возрасте ≥65 лет составляет 10-20%; риск увеличивается с возрастом, и мужчины подвергаются более высокому риску, чем женщины. Международные исследования свидетельствуют о влиянии гендерных различий на когнитивное функционирование [99]. У пожилых пациентов с ЛКН клиницисты должны учитывать депрессию, полипрагмазию и неконтролируемые факторы риска заболеваний сердечно - сосудистой системы, которые могут увеличить риск КН и других негативных последствий [100].
Международные исследования свидетельствуют о влиянии гендерных различий на когнитивное функционирование. Обнаружено, что число случаев умеренных когнитивных нарушений за год у мужчин было выше, чем у женщин. Мужчины же имели более высокий уровень заболеваемости легкими когнитивными нарушениями. Важным отличием женщин от мужчин была достоверно более высокая представленность показателя депрессии. Женщины подвергаются большему риску развития деменции, связанной с болезнью Альцгеймера, тогда как мужчины подвергаются большему риску развития сосудистой деменции.
В медицинском центре на севере Тайваня было проведено ретроспективное продольное обсервационное исследование амбулаторных больных с ЛКН. Были рассмотрены медицинские карты пациентов, проанализированы факторы риска с помощью многомерного анализа. Из 279 пациентов с ЛКН у 163 (58,4%) и 68 (24,4%) были диагностированы БА и сосудистые КН, соответственно. За период наблюдения 37,2% пациентов прогрессировали до деменции. Пожилой возраст и более высокая шкала клинической деменции были связаны с риском прогрессирования заболевания. Гиперлипидемия представляла более низкий риск. Исследование показало важность всестороннего клинического профилирования, оценки факторов риска и детальных оценок историй для улучшения понимания и управления подтипами деменции [101].
Сообщается, что гормоны щитовидной железы связаны с ухудшением когнитивных функций и БА. Была показана связь между функцией щитовидной железы и церебральным кровотоком у пациентов с БА. Настоящее исследование показало связь тиреотропного гормона с региональным церебральным кровотоком в группе лиц с ЛКН и связь свободного трийодтиронина с регионарным церебральным кровотоком в группе лиц с БА [102].
Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что значительную долю случаев возрастного снижения когнитивных функций и деменции можно предотвратить путем изменения факторов риска, включая образование, депрессивную симптоматологию, физическую активность, социальную активность и участие в когнитивно-стимулирующей деятельности [103].
Проведенное исследование для определения частоты ЛКН среди многоэтнических пожилых людей в Малайзии рассматривало роль здоровья и образа жизни как предикторов ЛКН. После полуторагодичного наблюдения уровень заболеваемости ЛКН был высоким среди респондентов [104].
Исследователи из Ростова-на-Дону предполагают, что пациенты, имеющие легкую когнитивную дисфункцию, чаще встречаются у лиц женского пола, в возрасте 61-70 лет, которые в основном обращаются за медицинской помощью к врачам первичного звена. Следовательно, врачи общей практики должны уметь заподозрить и провести раннюю диагностику когнитивных нарушений на додементной стадии психоневрологических заболеваний и своевременно направить к профильному специалисту, к психиатру или неврологу [105].
Ученые из Архангельска Соловьев А.Г., Новикова И.А., Местечко В.В. считают, что при наличии сахарного диабета, развитие деменции наблюдается в два раза чаще. У курильщиков слабоумие встречается на 70% чаще, а у людей с гипертонической болезнью – на 60%. Также подвержены ей люди с лишним весом и имеющие депрессивный характер [106].
Оспанбекова Д.М., Каменова С.У. из Казахского Национального медицинского университета имени С.Д. Асфендиярова показали, что атеротромботический инсульт чаще отмечается в возрасте старше 60 лет и более распространен среди мужчин, чем у женщин, 53,3% и 46,7% соответственно. Атеротромбоз, артериальная гипертония, сахарный диабет являются основными факторами риска ишемического инсульта и его последствий в виде когнитивных расстройств, а также деменции. Анализ выраженности когнитивных нарушений с помощью MoCA, MMSE и FAB тестов показал, что в основной группе у 100% исследуемых были выявлены когнитивные расстройства различной степени. При этом преобладала деменция умеренной степени у 61,7 %, что свидетельствует о стойком снижении познавательной деятельности с частичной или полной утратой ранее усвоенных знаний и практических навыков, затруднением или невозможностью приобретения новых. Тяжелая деменция выявлена в 18,5 % случаев, легкая в 16,7 %, у 3,3 % отмечены преддементные когнитивные нарушения. Обнаружена достоверная разница и в состоянии когнитивного статуса (р<0,001). Следовательно, у пациентов с атеротромботическим инсультом распространены когнитивные расстройства, в том числе деменция тяжелой степени [107].
	В Алматы в рамках магистерской диссертации по «Медицине» было проведено исследование, целью которого было научное обоснование, разработка и внедрение технологий ранней скрининг - диагностики КН у пожилых людей на уровне ПМСП. Проведены анализ распространения КН у пожилых пациентов; исследование частоты встречаемости КН у пожилых больных на уровне ПМСП г. Алматы; разработка и внедрение в практику ПМСП алгоритма для раннего скрининга диагностики КН у больных пожилого возраста. Проанкетировано 338 мужчин и 662 женщин, всего 1000 человек. Возраст респондентов составил 60-74, 75-89, 90+. Проведен скрининг с адаптацией MMSE, использовано 5 вопросов: 1) Какой месяц; 2) Какой год; 3) Кто сейчас президент РК; 4) Кто во время ВОВ руководил страной; 5) Важное событие в нашей стране за последнее время. Всего 16 баллов за тест: 0-2 балла – норма; 3-6 баллов – ЛКН; 7-16 баллов - тяжелое когнитивное нарушение. По результатам исследования сделаны выводы, что с возрастом КН встречается чаще, причем чаще у женщин на 28,1%; у людей с высшим образованием и занятых умственным трудом встречается реже, чем у безработных; у людей с АГ и сахарным диабетом наблюдается чаще. Внедрен алгоритм ранней диагностики КН на уровне ПМСП (Алматы, №2 городская поликлиника, 2017г). Изучена связь КН с факторами риска (возраст, пол, образование, АГ, профессия, СД). Данное исследование в рамках магистерской диссертации по «Медицине» было проведено по городу Алматы [108]. Алгоритм предназначен для врачей общей практики, терапевтов, гериатров ПМСП, которые первыми сталкиваются с проявлениями деменции у лиц пожилого возраста. Как известно, для того, чтобы первые проявления деменции стали явными, должно пройти, как минимум, 2 года. Поэтому, раннее выявление КН у лиц пожилого возраста является очень серьезной проблемой системы здравоохранения и требует более тщательного изучения, разработки более расширенных алгоритмов диагностики КН и мер по своевременной профилактике КН. Алгоритм диагностики КН на уровне ПМСП, внедренный в №2 городской поликлинике города Алматы,  представлен на рисунке 1.
	Отличие нашей работы заключается в том, что нами вместо MMSE использовались Краткая Монреальская шкала и Аризонский опросник для родственников (близких) пожилых людей, также имеется отличие по возрасту пациентов; исследование нами проведено не только по городу Алматы, но и по другим регионам РК: Северный Казахстан, Южный Казахстан, Западный Казахстан, Восточный Казахстан, Центральный Казахстан и город Нур-Султан.
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Рисунок 1 - Алгоритм ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста в г. Алматы.

	В городе Алматы открыт и функционирует «Центр памяти» для пожилых людей, в услуги которого входит оценка, обучение, поддержка пациента/ семьи, фармацевтическая и нефармацевтическая вмешательства и исследования. В центре помощь пациентам оказывают врачи, медсестры, психологи и социальные работники.
	Ими используются 3 уровня когнитивной оценки:
1) MMSE;
2) Нейропсихологические тесты (скорость обработки информации, скорость психомоторики, внимание, эпизодическая память, рабочая память, исполнительные функции) и шкалы, которые проверяют депрессию, беспокойство, качество сна;
3) КТ, МРТ.
	Это первый в РК центр памяти для предотвращения, поддержания и лечения когнитивных проблем у пожилых людей. Подобного рода центры, пусть и небольшие, хорошо было бы организовать и в других регионах РК. Школой геронтологии КАЗНМУ в 2016 году в рамках научного гранта опубликован справочник для пожилых людей «Разработка технологии для создания модели комплексной медико-социальной помощи людям преклонного возраста на дому».
	Изучена распространенность когнитивных расстройств у пожилых людей 60-74 лет (769 человек) на примере Медеуского района г. Алматы, авторами статьи получены следующие результаты: норма 77,1%; у 11,3% - незначительные КР; у 11,6% - значительные КР [108].
	В диссертационной работе (Игисенова А.И., 2018 г.) разработаны подходы к совершенствованию оказания медико-социальной помощи лицам пожилого возраста на основе анализа их потребности в медико-социальной и психологической помощи. Изучен международный и отечественный опыт организации медико-социальной и психологической помощи лицам пожилого и старческого возраста на уровне ПМСП, динамика смертности, заболеваемости населения пожилого и старческого возраста г. Алматы за период с 2012 по 2016 годы. Потребности лиц пожилого и старческого возраста в медико-социальной и психологической помощи определены путем использования Автоматизированной Экспертной системы Количественной оценки зависимости. Изучены факторы, влияющие на качество организации медико-социальной и психологической помощи лицам пожилого и старческого возраста в организациях ПМСП. В результате исследования внедрен акт внедрения «Алгоритм проведения ранней скрининг диагностики КН у пожилых лиц». Данная диссертационная работа, в отличие от выполненных нами исследований, проведена по городу Алматы. Также имеются отличия по возрастному аспекту пациентов, периоду исследования и применяемым инструментам оценки, нами изучена осведомленность медицинских работников ПМСП о методах ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста и информированность населения о рисках развития когнитивных нарушений [109].
	Многими исследователями изучались факторы риска когнитивных нарушений. Среди них основными являются возраст, холестерин, высокое кровяное давление, ожирение, депрессия, образование, питание, сон, психическое состояние, физическая и социальная активность. Ими показано, что когнитивные нарушения неразрывно связаны со многими аспектами общего здоровья. Лица, осуществляющие уход, зачастую сосредотачиваются только на физических потребностях пациента. Социальное взаимодействие или хобби, часто игнорируются, что является серьезной проблемой. Поэтому, комплексный скрининг клинических, когнитивных и функциональных областей пригодности является обязательным для пожилых людей с целью устранения поддающихся изменению факторов риска, с помощью специально разработанных программ реабилитации.






































2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Общая характеристика программы исследования
Достижению цели и решению поставленных задач предшествовала разработка программы исследования, которая включала в себя ряд этапов (таблица 1).

Таблица 1 – Программа и этапы исследования

	Цель исследования
	Методы
	Объекты исследования

	1
	2
	3

	Обзор литературы и нормативно-правовых актов
	Информационно-аналитический
	Литературные источники с глубиной поиска 10 лет, научные статьи зарубежных и отечественных изданий, диссертации, нормативно-правовые акты. Поиск в базах данных Scopus, Web of Science, Elsevier, PubMed, Cochrane Library, Google Academy, e-library, Trip Database, Research Gate. Количество источников - 139

	Изучить осведомленность медицинских работников ПМСП о методах ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста
	Социологический, аналитический, статистический
	Опросник «Анкета для участковых врачей и медсестер  по вопросам ранней диагностики когнитивных нарушений у пожилых людей».  
823 респондента: ВОП (360), средний медицинский персонал (435), терапевты ПМСП (28). Период опроса  с 1 декабря 2019 г. по 31 марта 2020 г.

	Изучить информированность населения о рисках развития когнитивных нарушений
	Социологический, аналитический, статистический
	Опросник «Анкета для изучения информированности населения РК о проблеме когнитивных нарушений». Количество опрошенных - 472 человека, в возрасте 18 лет и старше. Период опроса с сентября 2021 по январь 2022.

	Изучить факторы риска развития когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста
	Социологический, аналитический, статистический
	Опросник «Анкета для лиц пожилого возраста и их родственников (близких)»: 
1) Краткая версия монреальской шкалы по 12-ти бальной шкале);
2) Аризонский опросник для родственников (близких) пожилых людей. 
Количество респондентов: люди пожилого возраста - 385, их родственники/близкие - 380. Период опроса с июня 2020 по ноябрь 2020.

	Оптимизировать алгоритм ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста на уровне ПМСП
	Контент-анализ, аналитический 
	По данным собственных исследований. Данные обзора литературы.



На первом этапе были изучен отечественный и международный опыт по оптимизации ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста. В рамках литературного обзора по теме диссертации проведен поиск и тщательный анализ 139 литературных источников глубиной 10 лет. При написании литературного обзора и в ходе проведения исследований использовались базы данных медицинской информации, такие как: Pubmed, Cochrane Library, Google Academy, Web of Science, e-library, Trip Database, Research Gate, изучены действующие нормативно-правовые акты РК, клинические протокола МЗ РК по деменции, диссертации отечественных и зарубежных ученых. Использовались следующие ключевые слова: «когнитивные нарушения», «ранняя диагностика», «краткие шкалы», «деменция», «болезнь Альцгеймера», «факторы риска», «профилактика». Поиск осуществлялся с помощью логических операторов «AND», «OR» и «NOT».
На втором этапе проведено анкетирование медицинских работников ПМСП с целью изучения вопросов ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста в период с декабря 2019 года по март 2020 года. Дизайн данного этапа - поперечное исследование. В анкетировании приняли участие 823 респондента, способом случайной выборки, точечно отобранные со всего Казахстана, поделенного по регионам: Северный Казахстан, Южный Казахстан, Западный Казахстан, Восточный Казахстан, Центральный Казахстан и отдельно город Нур-Султан, как столица Республики Казахстан. Расчет размера выборки производился с помощью онлайн калькулятора socioline.ru. Анкета была разработана самостоятельно, на основе международного опыта и прошла процесс валидизации. Проверка на валидность анкеты на казахском и русском языках проводилась в пилотной выборке из 30 человек. После коррекции вопросов, вызвавших затруднение, а также исключения пунктов анкеты, на которые не смогли ответить все респонденты, была одобрена финальная версия анкеты. Оценка надежности-устойчивости результатов во времени также проводилась на этапе «пилотного» исследования. Для этого один и тот же опросник повторно тестировался для одной и той же выборки через две недели. Респонденты показали схожие результаты.
Критерии включения:
· ВОП, терапевты, средний медицинский персонал ПМСП;
· добровольное участие в исследовании;
· дееспособные лица.
· Критерии исключения:
· отказ от участия в исследовании;
· наличие психических заболеваний;
· медицинский персонал стационара.
На данную анкету получено свидетельство о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом №12017 от 15 сентября 2020 года «Анкета для участковых врачей и медсестер по вопросам ранней диагностики когнитивных нарушений у пожилых людей». Свидетельство представлено в Приложении Г. Анкетирование проводилось на бумажных носителях и в форме онлайн опроса. Опросник включал такие вопросы, как возраст, пол, национальность, образование, специальность, стаж работы, проводят респонденты раннюю диагностику когнитивных нарушений или нет, какие методы ранней диагностики когнитивных нарушений знают, наличие времени во время приема для проведения ранней диагностики когнитивных нарушений, желание обучиться методам ранней диагностики когнитивных нарушений, регион проживания. Более подробно с анкетой можно ознакомиться в Приложении А.
На третьем этапе с целью изучения информированности населения Казахстана о когнитивных нарушениях, факторах риска развития их и профилактике проведено исследование, в котором участвовали 472 человека, случайно отобранные со всего Казахстана. Дизайн данного этапа - поперечное исследование. Расчет размера выборки производился с помощью онлайн калькулятора socioline.ru. Критериями участия было добровольное согласие на участие в исследовании, возраст от 18 лет и старше. Критерии исключения: отказ от участия в опросе, медицинские работники и студенты-медики. Период проведения опроса: сентябрь 2021 года по январь 2022 года.
Анкета была составлена на основе двух опросников, которые использовались в международных исследованиях [110,111]. Она включала социально-демографические данные (пол, возраст, семейное положение, профессия, образование, место проживания) и вопросы на осведомленность о когнитивных нарушениях с вариантами ответов «да», «нет», «не знаю». Были вопросы с несколькими вариантами ответов, такие как «Какие факторы, по вашему мнению, могут увеличить риск развития когнитивных нарушений?» и «Какие факторы, по вашему мнению, могут снизить риск развития когнитивных нарушений?». Эти вопросы имели следующие варианты ответов: физические упражнения, курение, употребление алкоголя, чтение, интеллектуальные игры, социальная активность, гипертония, диабет, негативный аффект (например, тревога и депрессия), антигипертензивные или гиполипидемические препараты и «ни один из факторов, упомянутых выше». Такие варианты ответов, как гипертония, диабет, негативный аффект, курение и употребление алкоголя расценивались как факторы риска на основании предыдущих исследований, а другие варианты ответов были защитными факторами. Анкета представлена в Приложении В, составлена на сайте https://www.google.com/intl/ru/forms/about/ и выслана посредством мессенджера Whats’app.
Анкета адаптирована и прошла процесс валидизации. Проверка на валидность анкеты на казахском и русском языках проводилась в пилотной выборке из 25 человек. После коррекции вопросов, вызвавших затруднение, а также исключения пунктов анкеты, на которые не смогли ответить все респонденты, была одобрена финальная версия анкеты. Оценка надежности-устойчивости результатов во времени также проводилась на этапе «пилотного» исследования. Для этого один и тот же опросник повторно тестировался для одной и той же выборки через две недели. Респонденты показали схожие результаты.
На четвертом этапе для изучения факторов риска развития когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста проведено социологическое исследование, состоящее из двух частей. В первой части были опрошены пожилые люди, а во второй - родственники (близкие) пожилых людей. Период проведения опроса с июня 2020 года по ноябрь 2020 года. Дизайн данного этапа - поперечное исследование. Расчет размера выборки производился с помощью онлайн калькулятора socioline.ru.
Критерии включения:
· пожилые люди (60-74 лет);
· родственник (близкий) пожилого человека;
· добровольное участие в исследовании;
· дееспособные лица.
Критерии исключения:
· отказ от участия в исследовании;
· наличие психических заболеваний;
· люди в возрасте до 60 лет и старше 74 лет;
· лица, не имеющие пожилых родственников (близких).
Проведен опрос пожилых людей и их родственников или близких людей, т.е. опрос состоял из двух частей. Ознакомиться с опросником можно в Приложении Б. В первой части опроса приняли участие 385 лиц пожилого возраста (60-74 лет), случайно отобранных со всего Казахстана. Анкета для пожилых людей была разработана на основе международных исследований, включала социально-демографические данные и небольшой тест (Краткая версия монреальской шкалы по 12-ти бальной шкале) [38], определяющий отсутствие когнитивных нарушений, либо риск развития когнитивных нарушений. Тест включал 3 задания: 1) Назвать 11 слов на букву Ф; 2) Назвать текущую дату, месяц, год, день недели, страну и город; 3) Назвать 5 слов, которые просили запомнить респондента вначале теста. Максимальный балл был 12. В случае, если респондент в сумме набирал 10 и более баллов, это говорило об отсутствии когнитивных нарушений, если же был менее 10 баллов, то свидетельствовало о возможном риске когнитивных нарушений.
Параллельно с пожилыми людьми во второй части опроса приняли участие 380 их родственников (близких). Для этой цели был выбран Аризонский опросник, который позволяет понять, являются ли появившиеся изменения в поведении близкого человека и в его личности проявлениями серьезного состояния, или пока серьезных причин для беспокойства нет. Тест, по мнению разработчиков, помогает выявить когнитивные нарушения на ранней стадии в 90% случаев [112]. Опросник состоит из 21 пункта. Пункты охватывают пять областей когнитивной сферы, включая память, ориентацию, функциональные возможности, визуально-пространственное и языковое восприятие. Вопросы представлены в формате «да / нет», при этом сумма баллов за задания «да» равна общей сумме баллов от 0 до 27, причем более высокие баллы соответствуют большему нарушению. Шесть пунктов, которые, как известно, позволяют прогнозировать когнитивные нарушения, имеют больший вес в общей сумме баллов и оцениваются в два балла, а не в один. Один из 21 пунктов в проведенном нами опросе был неинформативен, так как респонденты отметили, что их близкий родственник/родственница не водят автомобиль. Поэтому нами из опросника был исключен вопрос «Есть ли проблемы с управлением автомобиля?», и в итоге для проведения опроса оставлено 20 вопросов. Интерпретация результатов опроса респондентов о наличии когнитивных нарушений у их родственников (близких) пожилого возраста показана в таблице 2.

Таблица 2 - Интерпретация результатов опроса респондентов о наличии когнитивных нарушений у их родственников (близких) пожилого возраста

	Общее количество баллов по опросу
	Интерпретация результата

	1
	2

	ниже 4 баллов
	отсутствие значимых проблем в когнитивной сфере

	4-13 баллов
	может свидетельствовать о наличии умеренных когнитивных нарушений, которые лучше не оставлять без внимания (предполагает обращение к врачу)

	выше 13 баллов
	свидетельствует о довольно высокой вероятности деменции (необходимо срочно обратиться за помощью к врачу)



На заключительном пятом этапе все данные были систематизированы, оформлены и визуализированы. Учитывая данные проведенного литературного обзора и полученные результаты собственных исследований, оптимизирован алгоритм ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста на уровне ПМСП.

2.2 Этические вопросы исследования
Локальная этическая комиссия медицинского университета Семей одобрила данное исследование до его начала (протокол № 2 от 18 октября 2019 года). Перед проведением анкетирования было получено информированное согласие у респондентов. Анкетирование было анонимным. В случае онлайн анкетирования информированного согласия не требовалось.
Обеспечено хранение полученных данных в течение исследования на электронных носителях и конфиденциальность. Доступ к данным имели только исследователь и научные консультанты.

2.3 Статистическая обработка полученных данных
Использовалась описательная статистика для анализа данных. Выбор статистического критерия для анализа данных зависел от типа анализируемых переменных. Для качественных данных был применен хи-квадрат Пирсона. Для того, чтобы определить факторы риска когнитивных расстройств у пожилых людей проведен множественный логистический регрессионный анализ. Статистический анализ проводился при помощи программы SPSS версия 20.0 (IBM Ireland Product Distribution Limited, Ireland). Уровень статистической значимости был установлен на уровне р<0,05.




3 ОСВЕДОМЛЕННОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ О РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

3.1 Оценка знаний и осведомленности медицинских работников ПМСП о ранней диагностике когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста 
После Международной конференции ВОЗ в Алма-Ате 12 сентября 1978 г. развитие ПМСП стало одним из важнейших направлений развития системы здравоохранения всех стран, а ПМСП была определена как «первая зона контакта» (или уровень обслуживания населения) населения с услугами здравоохранения и как первый этап охраны здоровья населения. Сегодня уже общепризнано, что сильная система ПМСП обеспечивает лучшие показатели общественного здоровья при меньших затратах и более высокой удовлетворенности населения медицинской помощью. Многие проблемы со здоровьем можно решить путем создания устойчивой системы ПМСП. Поэтому во всем мире продолжается процесс совершенствования и укрепления этой службы, основное направление которого – ориентация на потребности населения в целом и каждой семьи в отдельности [113].
Министром здравоохранения РК подписан приказ «Об утверждении основных направлений развития первичной медико-санитарной помощи в Республике Казахстан на 2018-2022 годы». ПМСП в Казахстане включает доврачебную или квалифицированную медицинскую помощь без круглосуточного медицинского наблюдения. Это в первую очередь:
· амбулаторный прием и уход на дому прикрепленного населения с диагностикой и лечением наиболее распространенных заболеваний, а также травм, отравлений и других неотложных состояний;
· защита семьи, материнства, отцовства и детства, включая планирование семьи;
· лекарственное обеспечение в рамках гарантированного объема медицинской помощи;
· меры профилактики и выявление факторов риска;
· скрининговые исследования для раннего выявления заболеваний и др. [114].
Прием врача осуществляется в день обращения, норматив времени обслуживания на 1 пациента – 15 минут. Срок ожидания консультации специалиста составляет в среднем 7-10 дней [115].
Во многих странах Европы созданы Центры здоровья с врачом и его помощником (средним медицинским персоналом), которые обязаны заниматься выявлением, диагностикой, лечением, санитарно-просветительской работой, противоэпидемическими мероприятиями, сбором статистического материала. Соответственно, в Европе программы подготовки ВОП предусматривают как минимум 3-6 лет после базового медицинского образования (6 лет или 5500 часов) и три года специальной подготовки (Директива 2005/36/ЕС) с упором на практическое обучение. В РК подготовка врачей общей практики и участковых терапевтов осуществляется по специальности «Общая медицина» [116] со сроком обучения 5+2, который включает базовую подготовку 5 лет и 2 года обучения в интернатуре по специальностям «Врач общей практики». После окончания обучения выпускникам предоставляется право на самостоятельную клиническую практику по общей врачебной практике и участковой терапии [117]. Работа на участке молодых докторов не исключает геронтологическую помощь. Профилактическая геронтология включает и раннюю диагностику КН. Проблема когнитивного здоровья на сегодня является актуальной и очень серьезной, она недооценивается не только медицинскими работниками, но и самими пожилыми людьми, они неохотно обращаются за помощью в силу менталитета нашей страны, их беспокоит мнение окружающих, что подумают о них близкие или знакомые. Как известно, когнитивные способности у людей с возрастом ослабевают. У части пожилых людей возрастные изменения когнитивной сферы не вызывают социальной дезадаптации. Однако, значительная часть лиц пожилого возраста реализуют когнитивный дефицит, что обусловлено сосудистыми, дегенеративными, метаболическими и другими патологическими процессами в головном мозге. Клинически, когнитивные расстройства нередко вызывают серьезные социальные, профессиональные нарушения. Зачастую врачи, сосредотачиваясь только на лечении пациента, упускают другие аспекты, в том числе и когнитивные нарушения. Функционал же семейного врача за рубежом, по литературным данным, включает обязательный скрининг лиц пожилого возраста на КН [55,56,88,89].
Одной из задач нашего исследования была оценка знаний и осведомленности медицинских работников ПМСП о ранней диагностике когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста. Всего проанкетировано 823 медицинских работников. Средний возраст респондентов был в пределах 36,45 ± 11,6, минимальный возраст составил 19 лет, максимальный - 66 лет. В исследование были включены врачи общей практики, терапевты и средний медперсонал семейных врачебных амбулаторий и поликлиник Северного, Южного, Западного, Восточного, Центрального Казахстана и города Нур-Султан.

Таблица 3 - Социально-демографические данные медицинских работников

	Переменная
	Абс (%)

	
Возраст
	≤ 25 лет
	151 (18,3)

	
	26−43 лет
	430 (52,2)

	
	44−59 лет 
	224 (27,2)

	
	60−75 лет
	18 (2,2)

	
Национальность
	казахи
	670 (81,4)

	
	русские
	92 (11,2)

	
	другие
	61 (7,4)

	Пол

	мужской
	72 (8,7)

	
	женский
	751 (91,3)

	Образование
	высшее 
	412 (950,1)

	
	среднее
	411 (49,9)

	
Специальность
	ВОП
	360 (43,7)

	
	средний медицинский персонал
	435 (52,9)

	
	терапевт
	28 (3,4)

	
Стаж работы
	До 1 года
	83 (10,1)

	
	1-10 лет
	403 (49)

	
	11-20 лет
	141 (17,1)

	
	≥21
	196 (23,8)



Из таблицы 3 видно, что число медицинских работников до 25 лет включительно составило 151 (18,3%), 26−43 лет - 430 (52,2%), 44−59 лет - 224 (27,2%), 60−75 лет - 18 (2,2%). Наибольший процент составили респонденты в возрасте от 26 до 43 лет. Если учесть, что в анкетировании принимали участие врачи общей практики, терапевты и средний медперсонал, то указанный выше возраст подтверждает наибольшую их активность в этом возрастном интервале, так как именно они и работают не только в кабинетах амбулатории, но и на участке.
По национальности большинство опрошенных были казахи 670 (81,4%), русские составили 92 (11,2%) и представителей других национальностей было 61 (7,4%). В связи с тем, что в медицинской сфере работает больше женщин, чем мужчин, большинство участников нашего исследования были представительницы женского пола и составили 751 (91,3 %), мужчин было 72 (8,7%). Это подтверждается данными ООН, указывающей, что «женщины составляют до 70 процентов медицинского персонала». По уровню образования респонденты распределились одинаково: 412 (50,1%) медицинских работников имели высшее образование, и 411 (49,9%) среднее образование. В нашем исследовании приняли участие 360 (43,7%) врачей общей практики (ВОП), 435 (52,9%) среднего медперсонала и 28 (3,4%) терапевтов. В основном были проанкетированы врачи общей практики и средний медперсонал поликлиник, учитывая, что именно им приходится постоянно работать с населением, в том числе и с лицами пожилого возраста.
Средний стаж работы респондентов был 12,2±11 лет. Среди опрошенных 83 (10,1%) медицинских работников имели стаж работы до одного года, стаж работы от одного до десяти лет был у 403 (49%) респондентов, у 141 (17,1%)  участников опроса стаж работы составил от одиннадцати до двадцати лет и у 196 (23,8%) медицинских работников стаж работы был больше двадцати одного года. Преобладание респондентов со стажем работы от 1 до 10 лет, вероятно связано с профессиональными особенностями работы ВОП и среднего медперсонала поликлиник: непрестижность профессии, относительно невысокая заработная плата, правовая незащищенность, необходимость постоянной мобильности, большой объем и тяжесть работы на участке, это та категория медицинских работников, кто находится на передовой, к кому первыми приходят пациенты за помощью. С увеличением возраста также меняются приоритеты, снижается физическая активность, поэтому ВОП и средний медперсонал поликлиник стараются переспециализироваться на более узкую специальность.
На рисунке 2 представлены ответы медицинских работников на вопросы по методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста



Рисунок 2 - Ответы респондентов по методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста

Как видно из рисунка 2, на вопрос «Проверяете ли Вы пожилых пациентов на ранние когнитивные нарушения?» больше половины опрошенных ответили положительно, 488 (59,3%) респондентов. При этом, на вопрос «Есть ли у Вас время использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема?» чуть меньше половины участников опроса 354 (43%) ответили отрицательно. А на вопрос «Хотели бы Вы обучиться методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста?» большинство респондентов, 759 (92,2%) ответили положительно. Таким образом, ответы показали, что примерно половина респондентов не проверяют пожилых людей на наличие или отсутствие ранних когнитивных нарушений. И, как видно из следующего вопроса, это нехватка времени во время приема, временные рамки приема до 10-15 минут, также недостаточное знание методов ранней диагностики когнитивных нарушений. Также нами было выявлено, что большинство респондентов хотели бы обучиться методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста. Следовательно, в РК есть необходимость проведения циклов повышения квалификации по ранней диагностике когнитивных нарушений для ВОП и среднего медперсонала ПМСП.

3.2 Оценка знания медицинскими работниками методов ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста
Следующим этапом нашего исследования было изучение знания медицинскими работниками о методах ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста. В опросе приняли участие 823 респондента, способом случайной выборки, точечно отобранные со всего Казахстана, поделенного по регионам: Северный Казахстан, Южный Казахстан, Западный Казахстан, Восточный Казахстан, Центральный Казахстан и отдельно город Нур-Султан, как столица Республики Казахстан. Расчет размера выборки производился с помощью онлайн калькулятора socioline.ru. Анкета была разработана самостоятельно, на основе международного опыта и прошла процесс валидизации. На рисунке 3 представлено распределение участников опроса по регионам РК.
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Рисунок 3 - Распределение количества респондентов, участвовавших в исследовании, по регионам Казахстана.

Как видно из рисунка 3, по регионам на карте Казахстана количество респондентов распределилось следующим образом: Северный Казахстан – 95 (11,5%), Южный Казахстан – 200 (24,3%), Западный Казахстан -87 (10,6%), Восточный Казахстан – 152 (18,5%), Центральный Казахстан – 80 (9,7%) и город Нур-Султан – 209 (25,4%).
В таблице 4 показаны ответы на вопрос: «Какие методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста Вы знаете?»

Таблица 4 – Ответы респондентов по знанию методов ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста
	Ответы респондентов
	Абс (%)

	Лабораторные исследования
	9 (1,1)

	Опрос (пациента, близких родственников)
	73 (8,9)

	Шкалы оценки когнитивного статуса (MMSE, MoCA, тест рисования часов, Мини-Ког и т.д.)
	55 (6,7)

	Инструментальные исследования (МРТ, КТ, ЭЭГ, АД и т.д.)
	51 (6,2)

	Осмотр
	16 (1,9)

	Не знаю
	4 (0,5)

	Скрининг
	20 (2,4)

	Тесты (просто тесты, неизвестно какие)
	39 (4,7)

	Пропущено ответов на этот вопрос
	477 (58)



Как видно из таблицы 4 в большинстве случаев (58%) ответ пропущен, что возможно является косвенным признаком незнания медицинскими работниками о методах ранней диагностики когнитивных нарушений у пожилых людей. При этом, лишь 0,5% респондентов ответили, что не знают о методах ранней диагностики когнитивных нарушений у пожилых людей. О применении нейропсихологических тестов указали только 6,7%, а 4,7% отметили просто тесты, неизвестно какие. Такие варианты ответов, как осмотр, скрининг, лабораторные исследования были выбраны в 1,1% до 2,4% случаев. Опрос пациента, близких родственников указали лишь 8,9% респондентов, хотя тщательно проведенный опрос, включающий сбор жалоб и анамнеза, составляет 50% диагноза, что в свою очередь, способствовало бы ранней диагностике когнитивных расстройств у пожилых людей и, соответственно, своевременно начатому лечению и профилактике.
Аналогичное исследование было проведено в России, в котором провели опрос 65 врачей, работающих в амбулаторных государственных и частных учреждениях. Большинство врачей (72%) различных терапевтических специальностей ответили, что умеют выявлять деменцию. По результатам опроса врачей исследователи пришли к следующим выводам: 1) не все врачи владеют методиками выявления деменции. Это связано с тем, что в программу российских медицинских вузов не включены современные рекомендации в этой области; 2) знаний о том, как выявить деменцию, недостаточно для применения в повседневной практике. Врачам необходима мотивация и коммуникативные навыки для общения с пациентами и их родственниками на темы, связанные с когнитивными функциями [118]. Исследователи из Швейцарии обнаружили, что более половины опрошенных ВОП (57%) заявили, что заботящиеся о пожилых родственники часто обращались за диагностической оценкой после того, как замечали когнитивные нарушения или изменения в поведении пациента. Около половины респондентов (49%) сообщили, что часто наблюдались когнитивные нарушения или изменения в поведении у пациентов. Восемь процентов ВОП инициировали диагностическую оценку в контексте скринингового теста, что означает, что они «активно» опрашивали пожилых пациентов с риском развития деменции об их памяти и предлагали скрининговый тест [119]. Исследование, проведенное в Англии, показало, что пожилые врачи более уверенно диагностировали деменцию и консультировали по поводу деменции, но реже считали, что ранняя диагностика полезна, напротив, молодые врачи были более позитивны и чувствовали, что многое можно сделать для улучшения состояния. ВОП считали, что у них недостаточно базовых и последующих квалификаций для лечения деменции, а общие знания о деменции были низкими [120]. В перекрестном опросе 292 немецких терапевта ответили на 37 вопросов, касающихся фактических знаний о деменции. Линейный регрессионный анализ выявил значительную взаимосвязь между оценкой теста знаний и возрастом ВОП и их связью с деменцией [121]. Исследование ирландских ученых, основанное на опросах ВОП (n=300), показало, что врачи чаще обвиняли себя, чем систему здравоохранения, своих пациентов или членов семьи в позднем выявлении деменции на уровне первичной медико-санитарной помощи (ПМСП). Стигматизация была главным препятствием, мешавшим ВОП быть более активными в этой области. Сельские врачи считали, что доступ к диагностическим услугам географически затруднен. Результаты представили убедительные доказательства того, что обучение и доступ к диагностическим услугам были лишь двумя из нескольких различных структурных и идеологических барьеров, с которыми сталкиваются ВОП при попытке диагностировать деменцию. Поэтому, будущая образовательная поддержка должна быть разработана для ВОП, которые будут сосредоточены на этих областях [122].
В таблице 5 приведены результаты анализа связи между проверкой пожилых пациентов на ранние когнитивные нарушения и ответами респондентов, с помощью Хи-квадрата.

Таблица 5 – Результаты анализа связи между проверкой пожилых пациентов на ранние когнитивные нарушения и ответами респондентов

	Переменные
	Да
Абс. (%)
	Нет
Абс. (%)
	
X2
	
р

	Есть ли у Вас время использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема?
                Да
                Нет
	



359 (73,6)
129 (26,4)
	



110 (32,8)
225 (67,2)
	



134,435
	



<0,001

	Регион Вашего проживания
               Северный Казахстан
               Южный Казахстан
               Западный Казахстан
               Восточный Казахстан
               Центральный Казахстан
               г. Нур-Султан
	
64 (13,1)
147 (30,1)
31 (6,4)
84 (17,2)
21 (4,3)
141 (28,9)
	
31 (9,3)
53 (15,8)
56 (16,7)
68 (20,3)
59 (17,6)
68 (20,3)
	


82,465
	


<0,001

	Хотели бы Вы обучиться методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста?
               Да
               Нет
	


469 (96,1)
19 (3,9)
	


290 (86,6)
45 (13,4)
	


25,205

	


<0,001

	Ваша специальность
              ВОП
         Средний медицинский персонал
             терапевт
	
207 (42,4)
259 (53,1)
22 (4,5)
	
153 (45,7)
176 (52,5)
6 (1,8)
	

4,802
	

0,091

	Образование
              высшее
              среднее
	
245 (50,2)
243 (49,8)
	
167 (49,9)
168 (50,1)
	
0,010
	
0,920


	Пол
              мужской
              женский
	
42 (8,6)
446 (91,4)
	
30 (9,0)
305 (91,0)
	
0,030
	
0,862


	Ваша национальность
              Казахи
              Русские
              Другие
	
401 (82,2)
52 (10,7)
35 (7,2)
	
269 (80,3)
40 (11,9)
26 (7,8)
	

0,472
	

0,790


	Ваш возраст
              0-25 лет
              26-43
              44-59
              60-75
	
89 (18,2)
248 (50,8)
143 (29,3)
8 (1,6)
	
62 (18,5)
182 (54,3)
81 (24,2)
10 (3,0)
	

4,037
	

0,257


	Стаж работы
              До 1 года
              1-10
              11-20
              ≥21
	
55 (11,3)
233 (47,8)
80 (16,4)
119 (24,4)
	
28 (8,4)
170 (50,7)
60 (17,9)
77 (23)
	

2,466
	

0,481



Как видно из таблицы 5, нами выявлена статистически значимая связь (p<0,001) между проверкой пожилых людей на ранние КН и такими переменными, как «Есть ли у Вас время использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема?», «Регион Вашего проживания», «Хотели бы Вы обучиться методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста?». Несмотря на то, что время приема на одного пациента в учреждениях ПМСП составляет 15 минут, тем не менее, большинство опрошенных ВОП и среднего медперсонала по регионам РК ответили, что располагают временем на выявление ранних признаков КН у лиц пожилого возраста. Медицинские работники ПМСП, наряду с тем, что располагают временем в течение приема, изъявили желание обучиться методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста. Это обусловлено тем, что они понимают, что чем раньше ими будут выявлены КН у лиц пожилого возраста, тем раньше будут проведены превентивные мероприятия и пролонгируется относительно высокое качество жизни пациентов.
В свою очередь с такими переменными, как «Ваша специальность» (р=0,091), «Образование» (р=0,920), «Пол» (р=0,862), «Ваша национальность» (р=0,790), «Ваш возраст» (р=0,257) и «Стаж работы» (р=0,481) не выявлена статистически значимая связь. Данные показатели не влияют на то, проверяют ВОП и средний медперсонал ПМСП пожилых людей на ранние КН или нет.
В таблице 6 приведен анализ связи наличия/ отсутствия времени использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема с такими данными респондентов, как «Ваш возраст», «Регион Вашего проживания» и «Стаж работы».

Таблица 6 – Результаты анализа связи наличия/ отсутствия времени использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема с данными респондентов

	Переменные
	Да
Абс. (%)
	Нет
Абс. (%)
	
X2
	
р

	Ваш возраст
             0-25 лет
             26-43
             44-59
             60-75
	
97 (20,7)
238 (50,7)
129 (27,5)
5 (1,1)
	
54 (15,3)
192 (54,2)
95 (26,8)
13 (3,7)
	

10,008
	

0,018


	Регион Вашего проживания
           Северный Казахстан
           Южный Казахстан
           Западный Казахстан
           Восточный Казахстан
           Центральный Казахстан
           г. Нур-Султан
	
57 (12,2)
139 (29,6)
48 (10,2)
73 (15,6)
38 (8,1)
114 (24,3)
	
38 (10,7)
61 (17,2)
39 (11,0)
79 (22,3)
42 (11,9)
95 (26,8)
	


21,669
	


0,001


	Стаж работы
              До 1 года
              1-10
              11-20
                ≥21
	
53 (11,3)
228 (48,7)
79 (16,9)
108 (23,1)
	
30 (8,5)
175 (49,4)
61 (17,2)
88 (24,9)
	

1,926
	

0,588




Как видно из таблицы 6, имеется статистически значимая связь переменной «Есть ли у Вас время использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема?» с такими переменными, как «Ваш возраст», «Регион Вашего проживания» и «Стаж работы». Исходя из наших данных, имеется статистически значимая связь с переменными «Ваш возраст» (p<0,018) и «Регион Вашего проживания» (p<0,001). Переменная «Стаж работы» не оказывает влияния на переменную «Есть ли у Вас время использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема?» (р=0,588). То есть, наличие или отсутствие времени для применения методов ранней диагностики КН у лиц пожилого возраста во время приема, не зависит от того, какой стаж работы у ВОП или среднего медперсонала.
Проблема когнитивных нарушений в настоящее время все еще занимает лидирующие позиции по различным причинам. Первое – это прогрессивный рост числа таких больных, у которых возникающие расстройства приводят к снижению качества жизни, нарушению социальной и профессиональной деятельности, а в ряде случаев к инвалидизации и развитию полной зависимости от окружающих, в случае деменции. Второе – низкий охват врачами-специалистами (неврологами, психиатрами, нейропсихологами и др.) на тех стадиях развития болезни, когда действительно можно что-то сделать и предотвратить дальнейшее прогрессирование состояния. В-третьих, отсутствие реальных знаний и практических навыков ранней диагностики когнитивных нарушений у врачей первичного звена, у тех, кто впервые осматривает больного и наблюдает в течение достаточно длительного времени до появления тяжелых симптомов деменции. Возможна и другая причина – непонимание терапевтом или кардиологом важности такого вмешательства. Конечно, взаимосвязь всех причин делает эту проблему достаточно сложной [123,124].
В таблице 7 продемонстрированы результаты анализа связи между желанием ВОП, терапевтов, среднего медперсонала обучиться методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста и такими данными респондентов, как «Ваш возраст», «Регион Вашего проживания», «Есть ли у Вас время использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема?», «Образование» и «Стаж работы».

Таблица 7 – Результаты анализа связи между желанием обучиться методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста и данными респондентов

	Переменные
	Да
Абс. (%)
	Нет
Абс. (%)
	
X2
	
р

	Ваш возраст
           0-25 лет
           26-43 
           44-59
           60-75
	
135 (17,8)
405 (53,4)
203 (26,7)
16 (2,1)
	
16 (25,0)
25 (39,1)
21 (32,8)
2 (3,1)
	

5,060
	

0,167


	Регион Вашего проживания
           Северный Казахстан
           Южный Казахстан
           Западный Казахстан
           Восточный Казахстан
           Центральный Казахстан
           г. Нур-Султан
	
86 (11,3)
197 (26,0)
80 (10,5)
135 (17,8)
70 (9,2)
191 (25,2)
	
9 (14,1)
3 (4,7)
7 (10,9)
17 (26,6)
10 (15,6)
18 (28,1)
	


16,530
	


0,005


	Есть ли у Вас время использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема?
            Да
            Нет
	




454 (59,8)
305 (40,2)
	




15 (23,4)
49 (76,6)
	




31,866
	




<0,001

	Образование
            Высшее
            Среднее
	
391 (51,5)
368 (48,5)
	
21 (32,8)
43 (67,2)
	
8,258
	
0,004


	Стаж работы
            До 1 года
            1-10
            11-20
              ≥21
	
75 (9,9)
378 (49,9)
127 (16,8)
178 (23,5)
	
8 (12,5)
25 (39,1)
13 (20,3)
18 (28,1)
	

2,774
	

0,428



Как видно из таблицы 7, выявлена статистически значимое различие между переменной «Хотели бы Вы обучиться методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста?» и переменными «Ваш возраст», «Регион Вашего проживания», «Есть ли у Вас время использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема?», «Образование» и «Стаж работы». Выявлена статистически значимая связь с переменными «Регион Вашего проживания» (0,005), «Есть ли у Вас время использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема?» (p<0,001), «Образование» (0,004). С такими переменными как «Ваш возраст» (0,167), «Стаж работы» (0,428) не выявлена статистически значимая связь. То есть, ВОП и средний медперсонал хотели бы Вы обучиться методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста, несмотря на возраст и стаж работы.
Таким образом, результаты нашего исследования свидетельствуют о том, что чуть более половины медицинских работников (59,3%), принявших участие в исследовании, проверяют пожилых людей на ранние когнитивные нарушения и имеют для этого достаточно времени во время приема. В то же время большое количество респондентов (92,2%), хотят освоить методы ранней диагностики когнитивных нарушений. Наличие времени во время приема (p<0,001), регион проживания (p<0,001), и желание учиться (p<0,001), влияют на то, проверяют ли пожилых людей на ранние когнитивные нарушения или нет, в свою очередь специальность (p=0,091), образование (р=0,920), пол (р=0,862), национальность (р=0,790), возраст (р=0,257) и стаж работы (р=0,481) не влияют на то, проверяют ли пожилых людей на ранние когнитивные нарушения. Выявлена статистически значимая связь между возрастом (p<0,018), регионом проживания (p<0,001) и наличием времени во время приема для использования методов ранней диагностики КН, в то же время не выявлена статистически значимая связь между стажем работы (р=0,588) и наличием времени во время приема для использования методов ранней диагностики КН. Регион проживания, наличие времени во время приема и образование связаны с желанием респондентов освоить методы ранней диагностики, а возраст и опыт работы не влияет на желание респондентов освоить методы ранней диагностики.
Результаты опроса показали, что ВОП и средний медперсонал поликлиник всех регионов РК желают обучиться методам ранней диагностики КН. Врачи любых специальностей в своей работе встречаются с пациентами с КН, однако, в первую очередь это ВОП. Наличие времени во время приема и желание обучиться методам диагностики КН, отмеченное большинством респондентов (59,8%), должно быть учтено при составлении программ додипломной и постдипломной подготовки в ВУЗах страны, программ повышения квалификации для врачей и средних медицинских работников, особенно поликлинического звена. При подготовке врачей поликлиник ВУЗам мы рекомендуем обратить особое внимание на вопросы скрининга на КН. Наличие времени во время приема на проведение скрининга КН у лиц пожилого возраста является положительным моментом в решении вопроса ранней диагностики КН. Наличие образования, как высшего, так и среднего, положительно сказывается на желании обучиться методам оценки КН. К сожалению, возраст и опыт работы не выявили связи с желанием обучиться методам оценки КН. Вероятно, это связано с профессиональным выгоранием врачей и среднего медперсонала ПМСП.
Тем не менее, ранняя диагностика КН на уровне ПМСП является ключевым элементом в борьбе с таким тяжелым состоянием, как деменция. Все вышеизложенное показывает, что проблема ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста на уровне ПМСП является актуальной и до конца не изученной. ВОП необходимо использовать простые и нетрудоемкие методы ранней диагностики КН, так как время приема на одного человека ограничено. Поскольку врач поликлинического звена первым должен заподозрить КН, очень важно, чтобы он обладал достаточными знаниями в этой области. Следовательно, в РК созрела необходимость проведения циклов повышения квалификации по ранней диагностике КН для ВОП и среднего медперсонала ПМСП [125].








































4 ВЗАИМОСВЯЗЬ СОЦИАЛЬНО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ ДАННЫХ И РИСКА РАЗВИТИЯ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

4.1 Социально-демографическая характеристика респондентов 
Казахстан, как и другие страны, находится на стадии демографического старения. Соответственно, с процессом демографического старения возрастет количество лиц пожилого возраста с КН. Быстротечность времени, рутинный уклад жизни ведут к тому, что большинство лиц пожилого возраста не придают значения начинающимся или уже имеющимся у них изменениям когнитивной сферы. Все это является следствием недостаточной информированности населения о КН. Например, не леченная артериальная гипертензия ведет к КН. Поэтому, необходимо, чтобы каждый человек задумывался о профилактике КН заранее, когда изменения в когнитивной сфере менее выражены и еще есть возможность помочь пациенту. Профилактика КН, своевременное выявление, лечение и реабилитация являются шагом к улучшению качества жизни пациента и его семьи, более длительному сохранению самостоятельности и независимости лиц пожилого возраста, активному их долголетию.
 Следующим этапом нашего исследования было проведение анкетирования лиц пожилого возраста на выявление факторов риска, а также наличия или отсутствия когнитивных расстройств. В опросе приняли участие 385 людей пожилого возраста.
Как видно из рисунка 4, в зависимости от места проживания с небольшим преимуществом преобладали городские жители (59,5%). В разрезе регионов 30,1% опрошенных лиц пожилого возраста проживали в Южном Казахстане, 25,5% - в Восточном Казахстане.



Рисунок 4 - Распределение респондентов по региону проживания (%)

В таблице 8 представлены результаты социально-демографических данных респондентов, такие как гендерные и национальные отличия, семейный статус, образование, занятость и профессия, место и условия проживания, вредные привычки, хобби, посещает ли клубы по интересам.

Таблица 8 - Социально-демографические данные респондентов

	Переменные
	Абс (%)

	Пол

	Мужской
	132 (34,3)

	
	Женский
	253 (65,7)

	
Национальность

	Казахи
	274 (71,2)

	
	Русские
	74 (19,2)

	
	Другие
	37 (9,6)

	
Семейное положение

	Холост/Не замужем
	25 (6,5)

	
	Разведен (-а)
	42 (10,9)

	
	Вдовец/Вдова
	110 (28,6)

	
	Женат/Замужем
	208 (54)

	
Образование

	Неоконченное среднее
	9 (2,3)

	
	Среднее образование
	107 (27,8)

	
	Среднее специальное образование
	108 (28,1)

	
	Высшее образование
	161 (41,8)

	

Профессия
	служащий
	224 (58,2)

	
	работники сферы обслуживания
	64 (16,6)

	
	рабочие профессии
	26 (6,84)

	
	пропущенный ответ
	14 (3,6)

	
	пенсионер
	10 (2,6)

	
	Домохозяйка
	47 (12,2)

	Работаете ли Вы в данное время?

	Работаю      
	49 (12,7)

	
	Не работаю
	123 (31,9)

	
	На пенсии
	213 (55,3)

	Текущее условие проживания
	С семьей
	302 (78,4)

	
	Один
	83 (21,6)

	Есть ли у Вас хобби или любое любимое занятие?
	Да
	214 (55,6)

	
	Нет
	171 (44,4)

	Отношение к курению сигарет
	Курю
	48 (12,5)

	
	Не курю
	289 (75,1)

	
	Курил
	48 (12,5)

	Употребляете ли Вы алкоголь?

	Да
	85 (22,1)

	
	Нет
	281 (73)

	
	Другое
	19 (4,9)

	Место проживания:
	Город
	229 (59,5)

	
	Село
	156 (40,5)

	Посещаете ли Вы клубы по интересам?
	Да
	20 (5,2)

	
	Нет
	365 (94,8)



Как видно из таблицы 8, средний возраст пожилых людей составил 66,75±3,77. Среди респондентов мужчин было 34,3% (n=132), а женщин - 65,7% (n=253). Респондентов казахской национальности было 71,2% (n=274) человек, русских было 19,2% (n=74) и представителей других национальностей было 9,6% (n=37) человек. Чуть больше половины опрошенных (54%) были женаты/ замужем. По уровню образованности больший процент (41,8%) были люди с высшим образованием. По профессиональной принадлежности 58,2% составили служащие. Большинство опрошенных (55,3%) на момент опроса не работали, находятся на пенсии и имеют хобби (55,6%). Преобладающая часть лиц пожилого возраста (78,4%) были не одинокие, проживали с семьей. Большинство респондентов отметили, что не курят и не употребляют алкоголь. Пожилые люди, участвовавшие в опросе, в основном ответили, что не посещают клубы по интересам (94,8%). 
Участникам исследования были предложены 3 задания, которые представлены в таблице 8, за правильное выполнение которых они набирали определенное количество баллов. По первому заданию, если исследуемый выполнил задание, получал 1 балл, если не выполнил или выполнил не полностью, то 0 баллов. Из таблицы видно, что полностью выполнили задание лишь 54,5% людей пожилого возраста. По второму заданию нужно было ответить на 6 вопросов, за каждый из правильно отвеченных вопросов начислялся 1 балл. На все 6 вопросов ответили 81,6% лиц пожилого возраста. Несмотря на то, что задания были очень легкие, 18,4% пожилых людей не ответили правильно на все вопросы. Третье задание выполнили полностью лишь 19% лиц пожилого возраста.

4.2 Результаты теста на выявление когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста
В таблице 9 представлены результаты теста на выявление когнитивных нарушений у участников исследования.

Таблица 9 - Результаты теста на выявление когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста

	Задание
	Балл за выполнение
	Результаты респондентов

	
	
	Количество полученных баллов
	n
	%

	1 задание:
Назовите любые слова на букву Ф (11 слов и более)
	1 балл
	0
	175
	45,5

	
	
	1
	210
	54,5

	2 задание:
Назовите: 1) текущую Дату; 2) текущий Месяц; 3) текущий Год; 4) текущий День недели; 5) Вашу Страну; 6) Ваш Город
	


6 баллов
	0
	1
	0,3

	
	
	1
	1
	0,3

	
	
	3
	17
	4,4

	
	
	4
	2
	0,5

	
	
	5
	50
	13

	
	
	6
	314
	81,6

	3 задание:
 Назовите  слова, которые вас просили запомнить вначале теста:
	5 баллов (5 слов)
	0
	45
	11,7

	
	
	1
	9
	2,3

	
	
	2
	27
	7

	
	
	3
	86
	22,3

	
	
	4
	145
	37,7

	
	
	5
	73
	19



На рисунке 5 представлены результаты теста лиц пожилого возраста на наличие или отсутствие у них когнитивных нарушений.



Рисунок 5 - Результаты теста лиц пожилого возраста на наличие или отсутствие у них когнитивных нарушений

Как видно из рисунка 5, результаты теста лиц пожилого возраста распределились следующим образом: 10 и более баллов получили 54,5% (n=210) респондентов, что говорит об отсутствии когнитивных нарушений, в то время как 45,5% (n=175) участников исследования набрали меньше 10 баллов, что свидетельствует о риске когнитивных нарушений у данных лиц.
Средний балл, полученный респондентами за тест, составил 9,53±1,692. Таким образом, выявлено наличие факторов риска когнитивных расстройств у 45,5% респондентов, что требует внимания со стороны органов здравоохранения в целях своевременной профилактики дальнейшего прогрессирования у них нарушений когнитивной сферы.
С увеличением возраста становится труднее переключиться с одной деятельности на другую, труднее освоить новые знания и навыки, развивается когнитивная регидность. Если пациент имеет несколько факторов риска, то степень выраженности КН еще и суммируется. Пожилой возраст становится одним из факторов риска КН, в последние годы увеличиваются возраст-ассоциированные патологии. Пожилые люди намного чаще испытывают стрессы, снижение двигательной активности, боль, слабость и другие проблемы со здоровьем, требуется уход за ними, все их проблемы ведут к одиночеству и еще большему стрессу [5].
На рисунке 6 представлены данные по наличию тех или иных заболеваний у респондентов.


Рисунок 6 - Данные респондентов по их заболеваемости (%)

Как видно из рисунка 6, участники опроса из имеющихся у них заболеваний в основном отметили артериальную гипертензию и сердечно-сосудистые заболевания, 52,5% и 34,8% соответственно. По данным мировой литературы, среди факторов риска развития КН также лидируют артериальная гипертензия и заболевания сердечно-сосудистой системы [8, 9].
На рисунке 8 представлены данные по количеству выездов в другой город, село, страну.

  

Рисунок 8 - Данные респондентов по количеству выездов в другой город, село, страну (%).

Как видно из рисунка 8, больше половины респондентов (56,9%) выезжают в другой город, село, страну 3-4 раза в год, не выезжают лишь 6,2%.

В таблице 10 представлены результаты логистической регрессии по выявлению факторов риска развития КН у лиц пожилого возраста.

Таблица 10 – Результаты логистической регрессии по выявлению факторов риска развития когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста

	


Переменные
	Нескорректированное отношение шансов
	95% ДИ
	Скорректированное отношение шансов
	95% ДИ
	р

	Семейное положение
	


0,051

	Холост/Не замужем
	0,09
	0,02 -0,42
	6,63
	1,27-34,72
	

	Разведен (-а)
	0,06
	0,01-0,26
	1,24
	0,46-3,35
	

	Вдовец/Вдова
	0,06
	0,01-0,26
	0,65
	0,34-1,24
	

	Женат/Замужем
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	

	Образование
	


0,001

	Неоконченное среднее
	5,59
	1,13-27,77
	4,92
	0,98-24,63
	

	Среднее образование
	1,89
	1,15-3,10
	1,24
	0,58-2,64
	

	Среднее специальное
	1,28
	0,78-2,09
	2,25
	1,04-4,87
	

	Высшее образование
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	

	Работаете ли Вы в данное время?
	

0,000

	Работает
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	

	Не работает
	2,79
	1,40-5,53
	2,24
	0,85-5,89
	

	На пенсии
	1,06
	0,56-2,01
	0,42
	0,17-1,05
	

	Курение
	

0,020

	Не курю
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	

	Курю
	1,23
	0,66-2,27
	2,51
	1,07-5,89
	

	Курил (а)
	0,48
	0,20-1,22
	0,86
	0,33-2,22
	

	Употребление алкоголя
	

0,035

	Нет
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	

	Да
	1,35
	0,82-2,22
	1,62
	0,19-13,69
	

	Другое
	14,08
	3,05-64,98
	0,31
	0,09-1,13
	



В модель вошли следующие переменные: образование (p=0,001), «работаете ли Вы в данное время?» (p=0,000), «курение» (p=0,001), «употребление алкоголя» (p=0,035). Неоконченное среднее образование в 4,92 раз, среднее образование в 1,24, среднее специальное образование в 2,25 раз повышает риск развития КН по сравнению с высшим образованием. Отсутствие работы в данное время в 2,24 раз, пенсия в 0,42 повышает риск развития когнитивных нарушений по сравнению с теми, кто продолжает работать. Курение в 2,51 раз, история курения в 0,86 раз повышает риск развития КН по сравнению с теми, кто не курит. Употребление алкоголя в 1,62 раз, другое в 0,31 повышает риск развития КН по сравнению с теми, кто не употребляет алкоголь.
Таким образом, по данным нашего исследования у 45,5% респондентов выявлено наличие факторов риска когнитивных расстройств. Повышают риск развития когнитивных нарушений такие факторы, как неоконченное среднее образование, среднее образование, среднее специальное образование, отсутствие работы в данное время, пенсия, курение, употребление алкоголя.

4.3 Выявление риска когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста по результатам анкетирования их родственников
Как указывалось выше, пожилой возраст служит одной из причин развития КН, причем он является одним из сильных и независимых факторов. Если пациент с КН не одинокий человек, то все бремя ухода за ним ложится на родственников, близких людей, поэтому информированность и осведомленность родственников играет важную роль в ранней диагностике КН и своевременном реагировании на динамику заболевания. Хотя, в силу своей занятости, родственники также могут не заметить вовремя первые проявления КН у пожилых людей, поэтому необходимо проводить профилактическую работу не только с лицами пожилого возраста, но и с членами семьи. Нами был проведен опрос родственников (близких), окружающих лиц пожилого возраста. В исследовании приняло участие 380 респондентов, в которм участвовали родственники (близкие люди) пожилых людей в возрасте 60-74 лет, отобранные со всего Казахстана, критериями исключения были, соответственно, родственники (близкие) людей в возрасте до 60 лет. Для опроса использовался Аризонский опросник, который представляет собой оценку КН, состоящую из 21 пункта. Элементы Аризонского опросника разделены на пять областей, включая память, ориентацию, функциональность, зрительно-пространственное и языковое восприятие. Задания представлены в формате "да / нет", при этом общий балл за задания "да" равен общему баллу от 0 до 27, причем более высокие баллы соответствуют большему ухудшению. Один из 21 пункта нашего опроса был неинформативным из-за того, что респонденты отметили, что их родственник (близкий человек) не водит автомобиль. Поэтому мы исключили вопрос “Есть ли какие-либо проблемы с вождением автомобиля?” из анкеты, и в результате для опроса было оставлено 20 вопросов. Комитет по этике НАО «Медицинского университета Семей» одобрил наше исследование до его начала (протокол № 2 от 18 октября 2019 года). Перед проведением опроса от респондентов было получено информированное согласие. Гарантировалась защита индивидуальных данных участников исследования. Данные участников были закодированы уникальным кодом. Для анализа данных использовалась описательная статистика, а для качественных данных использовался хи-квадрат Пирсона. Уровень статистической значимости был установлен на уровне р <0,05. Результаты опроса представлены в таблице 11.

Таблица 11 - Результаты опроса респондентов на наличие или отсутствие нарушений когнитивной сферы у их пожилого родственника

	№
	Вопрос
	Да
	Нет

	
	
	n (%)
	балл
	n  (%)
	балл

	1
	У близкого Вам человека есть проблемы с памятью?
	189 (49,7)
	1
	191 (50,3)
	0

	2
	Если это так, память стала хуже, чем несколько лет назад?
	170 (44,7)

	1
	210 (55,3)

	0

	3
	Ваш близкий повторяет один и тот же вопрос или высказывает одну и ту же мысль несколько раз в течение дня?
	
165 (43,4)

	
2
	
215 (56,6)

	
0

	4
	Забывает ли он/она о назначенных встречах или событиях?
	79 (20,8)
	1
	301 (79,2)

	0

	5
	Кладет ли он/она вещи в непривычные места чаще 1 раза в месяц
	
122 (32,1)

	
1
	
258 (67,9)

	
0

	6
	Подозревает ли близких в том, что они прячут или крадут его вещи, когда не может найти их?
	
24 (6,3)

	
1
	
356 (93,7)

	
0

	7
	Часто ли он/она испытывает трудности при попытке вспомнить текущий день недели, месяц, год?
	
22 (5,8)

	
2
	
358 (94,2)

	
0

	8
	Он/она испытывает проблему с ориентацией в незнакомом месте?
	153 (40,3)

	1
	227 (59,7)

	0

	9
	Усиливается ли рассеянность за пределами дома, в поездках?
	103 (27,1)
	1
	277 (72,9)

	0

	10
	Возникают ли проблемы при подсчете сдачи в магазине?
	29 (7,6)

	1
	351 (92,4)
	0

	11
	Есть ли трудности с оплатой счетов, финансовых операций?
	69 (18,2)

	2
	311 (81,8)

	0

	12
	Были случаи, когда он/она не мог вспомнить, принимал ли он/она уже лекарство?
	
244 (64,2)

	
1
	
136 (35,8)

	
0

	13
	Возникают ли трудности при пользовании бытовыми приборами, телефоном, телевизионным пультом?
	
65 (17,1)

	
1
	
315 (82,9)

	
0

	14
	Испытывает ли он/она затруднения, выполняя работу по дому?
	54 (14,2)

	1
	326 (85,8)

	0

	15
	Потерял ли он/она интерес к привычным увлечениям?
	37 (9,7)

	1
	343 (90,3)

	0

	16
	Может ли Ваш близкий потеряться на знакомой территории (например, рядом с собственным домом)?
	
3 (0,8)

	
2
	
377 (99,2)
	
0

	17
	Утрачивает ли чувство правильного направления движения?
	15 (3,9)

	1
	365 (96,1)

	0

	18
	Случается ли, что Ваш близкий не только забывает имена, но и не может вспомнить нужное слово?
	
201 (52,9)

	
1
	
179 (47,1)

	
0

	19
	Путает ли Ваш близкий имена родственников  или друзей?
	270 (71,1)

	2
	110 (28,9)

	0

	20
	Есть ли у него/нее проблемы с узнаванием знакомых людей?
	45 (11,8)

	2
	335 (88,2)

	0



Как видно из таблицы 11, на вопрос «У близкого Вам человека есть проблемы с памятью?» почти половина респондентов, 49,7% (n=189) ответили положительно (1 балл), 50,3% (n=191) ответили «нет» (0 баллов). На вопрос «Если это так, память стала хуже, чем несколько лет назад?» 44,7% (n=170) опрошенных ответили положительно (1 балл), в то время как 55,3% (n=210) ответили «нет» (0 баллов). Чуть меньше половины опрошенных 43,4% (n=165) ответили, что пожилой родственник повторяет один и тот же вопрос или высказывает одну и ту же мысль несколько раз в течение дня. Большинство респондентов 79,2% (n=301) ответили, что их родственник не забывает о назначенных встречах или событиях. Почти треть участников опроса 32,1% (n=122) ответили, что  их пожилой родственник кладет вещи в непривычные места чаще 1 раза в месяц». Большинство опрошенных 93,7% (n=356) отметили, их близкий не подозревает их в том, что они прячут или крадут его вещи, когда не может найти их. Почти все участники опроса 94,2% (n=358) ответили, что их пожилой родственник не часто испытывает трудности при попытке вспомнить текущий день недели, месяц, год. Чуть меньше половины респондентов 40,3% (n=153) отметили, что их пожилой близкий испытывает проблему с ориентацией в незнакомом месте. Более четверти опрошенных 27,1% (n=103) ответили, что у их родственника усиливается рассеянность за пределами дома, в поездках. Большинство опрошенных 92,4% (n=351) ответили, что у их родственника не возникают проблемы при подсчете сдачи в магазине. На вопрос испытывает ли трудности с оплатой счетов, финансовых операций их пожилой близкий 18,2% (n=69) ответили положительно. Многие респонденты 64,2% (n=244) отметили, что у их пожилого родственника возникали случаи, когда он/она не мог вспомнить, принимал ли он/она уже лекарство. 
Большинство участников опроса 82,9% (n=315) ответили, что у их родственника не возникают трудности при пользовании бытовыми приборами, телефоном, телевизионным пультом. Также 85,8% (n=326) респондентов ответили, что их пожилой родственник не испытывает затруднения, выполняя работу по дому. Радует то, что большинство опрошенных 90,3% (n=343) отметили, что их пожилой близкий не потерял интерес к привычным увлечениям. Лишь 0,8% (n=3) участников опроса отметили, что их пожилой родственник может потеряться на знакомой территории (например, рядом с собственным домом). Почти все респонденты 96,1% (n=365) ответили, что их близкий человек не утратил чувства правильного направления движения. Чуть больше половины 52,9% (n=201) респондентов ответили, бывают случаи, что их близкий не только забывает имена, но и не может вспомнить нужное слово. При этом 71,1% (n=270) опрошенных отметили, что их близкий путает имена родственников или друзей. Но почти многие респонденты 88,2% (n=335) ответили, что у их близкого нет проблем с узнаванием знакомых людей.
В таблице 12 представлены итоговые результаты опроса по выявлению проблем в когнитивной сфере у лиц пожилого возраста.

Таблица 12 - Интерпретация результатов опроса по выявлению проблем в когнитивной сфере 

	Общее количество баллов по опросу
	Интерпретация результата
	n (%)

	ниже 4 баллов
	отсутствие значимых проблем в когнитивной сфере
	58 (15,3)

	4-13 баллов
	может свидетельствовать о наличии умеренных когнитивных нарушений, которые лучше не оставлять без внимания (предполагает обращение к врачу)
	
299 (78,7)

	выше 13 баллов
	свидетельствует о довольно высокой вероятности деменции (необходимо срочно обратиться за помощью к врачу)
	
23 (6)



Как видно из таблицы 12, средний балл итоговых результатов составил 6,93±4,3, минимальный балл – 0 баллов, максимальный балл – 23. В итоге баллы, полученные в ходе опроса респондентов, показали наличие умеренных когнитивных нарушений у большинства их близких родственников пожилого возраста и уже наличие среди них лиц с высокой вероятностью развития деменции. Ниже 4 баллов отмечено у 15,3% (n = 58), что свидетельствует об отсутствии существенных проблем в когнитивной сфере у пожилых людей, являющихся родственниками респондентов; 4-13 баллов - 78,7% (n=299), что свидетельствует о наличии умеренных когнитивных нарушений, которые лучше не игнорировать (предполагает обращение к врачу), а выше 13 баллов - 6% (n=23), свидетельствует о достаточно высокой вероятности слабоумия (необходимо срочно обратиться за медицинской помощью).
В таблице 13 представлена связь общего балла по опросу родственников (близких) пожилых людей и социально-демографических характеристик пожилых людей.

Таблица 13 - Связь общего балла по опросу родственников (близких) пожилых людей и социально-демографических характеристик пожилых людей

	Переменные
	ниже 4 баллов
Абс. (%)
	4-13 баллов
Абс. (%)
	выше 13 баллов
Абс. (%)
	

X2
	

p

	Пол
       мужской
       женский
	
25 (6,6)
33 (8,7)
	
107 (28,2)
192 (50,5)
	
0 (0)
23 (6,1)
	
14,178
	
0,001


	Ваша национальность
       Казахи
       Русские
       Другие
	
42 (11,1)
13 (3,4)
3 (0,8)
	
208 (54,7)
57 (15)
34 (8,9)
	
19 (5)
4 (1,1)
0 (0)
	

5,174
	

0,27


	Ваше семейное положение?
    Холост/Не замужем
    Разведен (-а)
    Вдовец/Вдова
    Женат/Замужем
	
0 (0)
13 (3,4)
0 (0)
45 (11,8)
	
13 (3,4)
27 (7,1)
98 (25,8)
161 (42,4)
	
11 (2,9)
2 (0,5)
8 (2,1)
2 (0,5)
	


109,849
	


<0,001

	Ваше образование
Неоконченное среднее
Среднее образование
Среднее специальное образование
Высшее образование
	
0 (0)
8 (2,1)
26 (6,8)

24 (6,3)
	
7 (1,8)
81 (21,3)
78 (20,5)

133 (35)
	
2 (0,5)
16 (4,2)
2 (0,5)

3 (0,8)
	


38,324
	


<0,001

	Работаете ли Вы в данное время?
     Работаю
     Не работаю
     На пенсии
	

11 (2,9)
8 (2,1)
39 (10,3)
	

33 (8,7)
105 (27,6)
161 (42, 4)
	

3 (0,8)
10 (2,6)
10 (2,6)
	


12,428
	


0,014


	Каково Ваше текущее условие проживания?
     С семьей
     Один
	

56 (14,7)
2 (0,5)
	

227 (59,7)
72 (18,9)
	

17 (4,5)
6 (1,6)
	

12,815
	

0,002


	Есть ли у Вас хобби или любое любимое занятие?
      Да
      Нет
	

35 (9,2)
23 (6,1)
	

157 (41,3)
142 (37,4)
	

17 (4,5)
6 (1,6)
	

4,744
	

0,093


	Отношение к курению сигарет
      Курю
      Не курю
      Курил
	
7 (1,8)
42 (11,1)
9 (2,4)
	
41 (10,8)
219 (57,6)
39 (10,3)
	
0 (0)
23 (6,1)
0 (0)
	

8,619
	

0,071

	Употребляете ли Вы алкоголь?
      Да
      Нет
      Другое
	

13 (3,4)
45 (11,8)
0 (0)
	

71 (18,7)
211 (55,5)
17 (4,5)
	

1 (0,3)
20 (5,3)
2 (0,5)
	


8,423
	


0,077


	Место проживания:
       Город
       Село
	
41 (10,8)
17 (4,5)
	
160 (42,1)
139 (36,6)
	
23 (6,1)
0 (0)
	
22,973
	
<0,001

	Посещаете ли Вы клубы по интересам?
        Да
        Нет
	

2 (0,5)
56 (14,7)
	

18 (4,7)
281 (73,9)
	

0 (0)
23 (6,1)
	

2,004
	

0,367


	Регион Вашего проживания:
  Северный Казахстан
  Южный Казахстан
  Западный Казахстан
  Восточный Казахстан
  Центральный  Казахстан
	
16 (4,2)
10 (2,6)
8 (2,1)
22 (5,8)
2 (0,5)
	
69 (18,2)
99 (26,1)
32 (8,4)
63 (16,6)
36 (9,5)
	
4 (1,1)
4 (1,1)
2 (0,5)
10 (2,6)
3 (0,8)
	


19,02
	


0,015




Как видно из таблицы 13, выявлена статистически значимая связь результатов опроса родственников (близких) пожилых людей с такими переменными, как «Пол» (р=0,001), «Ваше семейное положение» (p<0,001), «Ваше образование» (p<0,001), «Работаете ли Вы в данное время» (р=0,014), «Каково Ваше текущее условие проживания?» (р=0,002), «Место проживания» (p<0,001), «Регион Вашего проживания» (р=0,015).
Наше исследование показало, что семейный статус и занятость выступают в качестве защитных факторов, способствующих социальной активности и формированию когнитивного резерва. Социальная изоляция, с другой стороны, может привести к апатии, замкнутости, депрессии и большей вероятности когнитивных нарушений. Также нами установлено, что место жительства (р<0,001) и условия жизни (р=0,002) также могут влиять на раннее формирование когнитивных дисфункций. Когнитивный резерв, напротив, позволяет мозгу компенсировать негативные последствия нарушений, приводящих к гибели нейронов головного мозга, и отдаляет развитие когнитивных нарушений.

4.4 Ранняя диагностика когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста с использованием Аризонского  опросника
В нашем исследовании мы использовали Аризонский опросник. Многие исследования подтвердили полезность его использования для раннего выявления ЛКН. Опрос респондентов выявил отсутствие значительных когнитивных проблем у 15,3% их пожилых родственников (близких людей), что подтверждается исследованиями ученых из Китая и США [126, 127]. В исследовании ученых из Аризоны данный опросник продемонстрировал высокую чувствительность и специфичность для выявления ЛКН. Аризонский опросник - это мощный основанный на осведомленности инструмент для выявления когнитивных нарушений, который можно легко внедрить в клиническую практику. Исследование, проведенное в Тайване, показало, что у большинства пожилых родственников (близких людей) наблюдаются умеренные когнитивные нарушения, а у меньшего числа из них уже имеется высокая вероятность развития деменции [128]. Согласно данным нашего исследования выявлено наличие умеренных когнитивных нарушений у пожилых родственников. Однако у небольшого числа людей имеется достаточно высокая вероятность слабоумия. В своем исследовании Malek-Ahmadi et al. показывают, что определенные когнитивные симптомы, о которых сообщают информанты, могут помочь клиницистам отличить людей с ЛКН от людей с нормальными когнитивными способностями. Задания, связанные с повторением утверждений, ориентацией, способностью управлять финансами и зрительно-пространственной дезориентацией, имели высокую дискриминационную силу [127]. По данным нашего исследования, большинство респондентов (92,4%), ответили, что у их родственника нет проблем при пересчете сдачи в магазине, а 18,2% человек ответили, что у их пожилого близкого возникают трудности при оплате счетов и финансовых операций менее половины респондентов, 40,3% опрошенных отметили, что их пожилой близкий испытывает проблемы с ориентацией в незнакомом месте. Более четверти респондентов (27,1%), ответили, что их родственник больше отвлекается вне дома, в путешествии.
Отсутствие самосознания снижения когнитивных функций является характерной чертой деменции, и люди с деменцией склонны отрицать свое состояние и отказываться от теста. Выявление деменции желательно проводить, не беспокоя пациента. Для этого больше подходят опросы информантов [129]. Опросники для информантов чрезвычайно полезны для клиницистов, так как эти инструменты менее подвержены влиянию когнитивного резерва, чем объективные когнитивные тесты [130].
Использование опросников на основе информантов также помогает смягчить проблемы, связанные с предубеждениями в самооценке когнитивных функций. Информанты часто могут дать более объективную оценку когнитивного и функционального состояния пациента, поскольку сами пациенты могут связывать свои дефициты с возрастными изменениями, изменением образа жизни, стрессом и другими факторами. Учитывая новые требования к когнитивному скринингу пожилых людей, опросы на основе информаторов позволят врачам первичного звена и другим клиницистам быстро и точно проводить скрининг снижения когнитивных функций. Использование опросников, основанных на информации, при оценке MCI будет по-прежнему иметь большое значение, как для клиницистов, так и для исследователей, и становится все более важным компонентом клинической диагностики и клинических исследований [131].
В таблице 14 показана результаты анализа связи между баллами за тест для лиц пожилого возраста и опросом их родственников (близких).

Таблица 14 – Результаты анализа связи между баллами за тест для лиц пожилого возраста и опросом их родственников (близких)

	параметр
	Всего баллов за тест для лиц пожилого возраста
	



р; Х2

	
	10 и более баллов
	меньше 10 баллов
	

	
	Абс.
(%)
	Абс.
(%)
	

	Всего баллов по опросу родственников
	отсутствие значимых проблем в когнитивной сфере (ниже 4 баллов)
	52 (13,7)
	6 (1,6)
	




<0,001; 

43,6

	
	может свидетельствовать о наличии умеренных когнитивных нарушений, которые лучше не оставлять без внимания (предполагает обращение к врачу). (4-13 баллов)
	151 (39,7)
	148 (38,9)
	

	
	свидетельствует о довольно высокой вероятности деменции (необходимо срочно обратиться за помощью к врачу) (выше 13 баллов)
	4 (1,1)
	19 (5,0)
	

	Итого
	380 (100%)
	5 пропущено



Как видно из таблицы 14, по результатам теста пожилые люди, получили 10 и более баллов, что свидетельствовало об отсутствии когнитивных нарушений, что составило 13,7% (52). У 39,7% (151) полученные баллы свидетельствовали о наличии умеренных когнитивных нарушений, которые лучше не оставлять без внимания и обратиться к врачу. У 1,1% (4) результаты теста свидетельствовали о довольно высокой вероятности деменции и необходимости срочно обратиться за помощью к врачу.
Пожилые люди, получившие менее 10 баллов, что свидетельствовало об отсутствие значимых проблем в когнитивной сфере, составили 1,6% (6) случаев по результатам опроса родственников. У 38,9% (148) полученные баллы свидетельствовали о наличии умеренных когнитивных нарушений, которые лучше не оставлять без внимания и обратиться к врачу. В 5% (19) случаев результаты свидетельствовали о довольно высокой вероятности деменции и  необходимости срочно обратиться за помощью к врачу.
Выявлена статистически значимая связь между результатами теста пожилых людей и опроса их родственников (близких) (Х2=43,6; p<0,001).
По результатам теста пожилых людей и опроса их родственников (близких) на степень выраженности когнитивных расстройств была выявлена статистически значимая связь. Активно проводимая в условиях ПМСП информационно-просветительская работа, как с лицами пожилого возраста, так и с членами их семей, родственниками (близкими) должна быть направлена на информированность их по раннему выявлению КН, своевременному лечению и профилактике. 
Таким образом, в результате опроса информантов было выявлено, что большинство пожилых людей, чьи родственники (близкие) были опрошены, могут подвергаться риску КН, и необходимо дальнейшее их нейропсихологическое тестирование [132]. Использование Аризонского опросника помогает в ранней диагностике когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста и главными помощниками при этом могут быть близкие и родственники пациента.
5 ИНФОРМИРОВАННОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ ПО ВОПРОСАМ НАРУШЕНИЙ КОГНИТИВНОЙ СФЕРЫ

Одной из насущных проблем диагностики КН все еще остается слабая  информированность населения в области нарушений когнитивной сферы. Ранние проявления КН часто списываются на пожилой возраст, своевременное обращение к специалисту запаздывает, соответственно страдает качество жизни, как пациента, так и членов семьи. Проведение активной работы по повышению информированности населения по вопросам КН должна поводиться участковой службой, социальными работниками, гериатрическими кабинетами, отделениями и Центрами, как во время амбулаторного приема и активов, так и посредством информационных листков, СМИ. Чем лучше население информировано, тем высока вероятность диагностики КН на более ранней, додементной стадии, когда еще можно помочь пациенту и предотвратить тяжелые формы КН. В случае, если у пациента страдает самокритика, то большую помощь в раннем выявлении КН у пациента могут оказать его родственники (близкие). Поэтому, по вопросам КН должны быть информированы не только сами пожилые люди, но и их родственники (близкие). При этом желательно, чтобы все население владело информацией о КН и их профилактике.
Следующим этапом нашего исследование было проведение опроса населения об информированности по вопросам нарушений когнитивной сферы.
 	В таблице 15 приведена социальная характеристика респондентов.

Таблица 15 - Социально-демографическая характеристика респондентов.

	Переменная
	n
	%

	Пол
	мужской
	109
	23,1%

	
	женский
	363
	76,9%

	Семейное положение
	женат / замужем
	206
	43,6%

	
	холост / не замужем
	223
	47,2%

	
	разведен
	34
	7,2%

	
	вдовцы
	9
	1,9%

	Образование
	высшее
	326
	69,1%

	
	среднее специальное
	80
	16,9%

	
	среднее
	66
	14%

	Место жительства
	город
	398
	84,3%

	
	село
	45
	9,5%



Всего в опросе участвовало 472 респондента. Среди опрошенных преобладали женщины (76,9%), что подтверждает их более активную жизненную позицию, в отличие от мужчин. Средний возраст респондентов составил 29,96±10,929 лет, при этом самому младшему участнику опроса было 18 лет, самому старшему 64 года. Семейное положение респондентов распределилось следующим образом: больший процент составили женатые/ замужем и холостые/ не замужем (43,6% и 47,2% соответственно). Меньший процент пришелся на разведенных лиц (7,2%) и вдовцов/ вдов (1,9%). По уровню образования большинство имели высшее образование (69,1%). По месту жительства преобладало городское население (84,3%).
В таблице 16 приведены результаты опроса участников исследования об информированности по вопросам когнитивных нарушениях.   

Таблица 16 - Осведомленность респондентов о когнитивных нарушениях

	№
	Вопрос
	Варианты ответов

	
	
	Да
n (%)
	Нет
n (%)
	Не знаю
n (%)

	1
	Считаете ли Вы, что когнитивные нарушения - серьезная проблема?
	383 (81,1)
	37 (7,8)
	52 (11,0)

	2
	Как Вы думаете, склонны ли Вы к когнитивным нарушениям?
	
75 (15,9)
	275 (58,3)
	122 (25,8)

	3
	Как Вы думаете, будете ли Вы зависеть от кого-либо, если у Вас возникнут когнитивные нарушения?
	
205 (43,4)
	
130 (27,5)
	137 (29)

	4
	Боитесь ли Вы, что у Вас могут возникнуть когнитивные нарушения?
	200 (42,4)
	193 (40,9)
	
79 (16,7)

	5
	Беспокоитесь ли Вы о предотвращении когнитивных нарушений?
	183 (38,8)
	186 (39,4)
	103 (21,8)

	6
	Как Вы думаете, можно ли предотвратить когнитивные нарушения?
	330 (69,9)
	
28 (5,9)
	114 (24,2)

	7
	Считаете ли Вы, что Вам следует поискать информацию о профилактике когнитивных нарушений?
	
296 (62,7)
	
98 (20,8)
	
78 (16,5)

	8
	Считаете ли Вы, что видеоигры и использование компьютера предотвращают когнитивные нарушения?
	
121 (25,6)
	
218 (46,2)
	
133 (28,2)

	9
	Считаете ли Вы, что карточные игры, кроссворды, шашки или шахматы предотвращают когнитивные нарушения?
	
300 (63,6)
	
83 (17,6)
	
89 (18,9)

	10
	Считаете ли Вы, что чтение книг или газет предотвращает когнитивные нарушения?
	
303 (64,2)
	
86 (18,2)
	
83 (17,6)

	11
	Считаете ли Вы, что занятия рукоделием предотвращают когнитивные нарушения?
	281 (59,5)
	
89 (18,9)
	102 (21,6)

	12
	Считаете ли Вы, что путешествия, прогулки или моменты расслабления предотвращают когнитивные нарушения?
	
337 (71,4)
	

63 (13,3)
	

72 (15,3)

	13
	Считаете ли Вы, что общение с семьей и / или друзьями предотвращают когнитивные нарушения?
	
301 (63,8)
	
78 (16,5)
	
93 (19,7)

	14
	Считаете ли Вы, что физическая активность предотвращает когнитивные нарушения?
	
303 (64,2)
	
87 (18,4)
	
82 (17,4)

	15
	Считаете ли Вы, что отсутствие ожирения предотвращает когнитивные нарушения?
	
149 (31,6)
	
166 (35,2)
	
157 (33,3)

	16
	Считаете ли Вы, что здоровое питание предотвращает когнитивные нарушения?
	266 (56,4)
	
96 (20,3)
	110 (23,3)

	17
	Считаете ли Вы, что борьба с такими заболеваниями, как высокое кровяное давление и диабет, предотвращает когнитивные нарушения?
	
179 (37,9)
	
119 (25,2)
	
174 (36,9)

	18
	Считаете ли Вы, что умеренное употребление алкоголя предотвращает когнитивные нарушения?
	
134 (28,4)
	
210 (44,5)
	
128 (27,1)

	19
	Считаете ли Вы, что отказ от курения предотвращает когнитивные нарушения?
	
216 (45,8)
	
113 (23,9)
	
143 (30,3)

	20
	Есть/были ли среди Ваших близких/знакомых люди с когнитивными нарушениями:
	
73 (15,5)
	
305 (64,6)
	
94 (19,9)



Как показано в таблице 16, большинство респондентов 383 (81,1%) считают когнитивные нарушения серьезной проблемой. При этом, 75 (15,9%) опрошенных думают, что склонны к когнитивным нарушениям, а 122 (25,8%) участников опроса об этом не знают. На вопрос «Как Вы думаете, будете ли Вы зависеть от кого-либо, если у Вас возникнут когнитивные нарушения?» чуть меньше половины  участников опроса 205 (43,4%) дали положительный ответ. Почти половина респондентов 200 (42,4%) боятся, что у них могут возникнуть когнитивные нарушения. Из опрошенных только 183 (38,8%) беспокоятся о предотвращении когнитивных нарушений. Почти четверть респондентов 114 (24,2%) не знают, можно ли предотвратить когнитивные нарушения. Больше половины (62,7%) опрошенных считают, что им следует поискать информацию о профилактике когнитивных нарушений. Число респондентов, ответивших, что не знают предотвращают ли когнитивные нарушения видеоигры и использование компьютера, составило 28,2%, карточные игры, кроссворды, шашки или шахматы - 18,9%, чтение книг или газет - 17,6%, путешествия, общение с семьей и / или друзьями - 19,7%, отсутствие ожирения - 33,3%, здоровое питание - 23,3%, борьба с такими заболеваниями, как высокое артериальное давление и диабет - 36,9%, умеренное употребление алкоголя - 27,1% и отказ от курения - 30,3%. 73 (15,5%) опрошенных имели близких/знакомых людей с КН.
Как показал наш опрос, преобладающее большинство респондентов понимают, что КН являются серьезной проблемой и им очень необходима информация по предупреждению развития нарушений в когнитивной сфере.
В таблице 17 продемонстрированы знания респондентов о факторах риска и факторах защиты когнитивных нарушений.

Таблица 17 - Знания респондентов о факторах риска и защиты когнитивных нарушений

	


Вопрос
	Какие факторы, по Вашему мнению, могут увеличивать риск развития когнитивных нарушений?  (Несколько ответов правильных), n (%)
	Какие факторы, по Вашему мнению, могут снизить риск развития когнитивных нарушений?  (Несколько ответов правильных), n (%)

	упражнение
	32 (6,8)
	327 (69,3)

	курение
	295 (62,5)
	46 (9,7)

	употребление алкоголя
	321 (68)
	46 (9,7)

	чтение
	28 (5,9)
	314 (66,5)

	интеллектуальные игры
	38 (8,1)
	313 (66,3)

	социальная активность
	40 (8,5)
	272 (57,6)

	гипертония
	179 (37,9)
	16 (3,4)

	диабет
	180 (38,1)
	13 (2,8)

	отрицательный аффект (например, тревога и депрессия)
	312 (66,1)

	24 (5,1)

	гипотензивные или гиполипидемические препараты
	127 (26,9)

	34 (7,2)


	ни один из факторов, упомянутых выше
	25 (5,3)
	28 (5,9)


Из таблицы 17 видно, что на вопрос о факторах, которые могут увеличить риск развития когнитивных нарушений, ответили правильно: курение 295 (62,5%), употребление алкоголя 321 (68%), гипертония 179 (37,9%), диабет 180 (38,1%), отрицательный аффект (например, тревога и депрессия) 312 (66,1%) респондентов из 472. Также о факторах, которые могут снизить риск развития когнитивных нарушений, дали правильные ответы: упражнение 327 (69,3%), чтение 314 (66,5%), интеллектуальные игры 313 (66,3%), социальная активность 272 (57,6%) и гипотензивные или гиполипидемические препараты 34 (7,2%) респондентов из 472.
В таблице 18 показана анализ связи необходимости поиска информации о профилактике когнитивных нарушений с ответами респондентов.

Таблица 18 – Результаты анализа связи необходимости поиска информации о профилактике когнитивных нарушений с ответами респондентов

	

Переменные
	Считаете ли Вы, что Вам следует поискать информацию о профилактике когнитивных нарушений?/ n (%)
	

Х2
	

р

	
	Да
	Нет
	Не знаю
	
	

	Считаете ли Вы, что видеоигры и использование компьютера предотвращают когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	




86 (18,2)
138 (29,2)
72 (15,3)
	




24 (5,1)
54 (11,4)
20 (4,2)
	




11 (2,3)
26 (5,5)
41 (8,7)
	





30,056
	





<0,001

	Считаете ли Вы, что карточные игры, кроссворды, шашки или шахматы предотвращают когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	




207 (43,9)
40 (8,5)
49 (10,4)
	




57 (12,1)
28 (5,9)
13 (2,8)
	




36 (7,6)
15 (3,2)
27 (5,7)
	





28,425
	





<0,001

	Считаете ли Вы, что чтение книг или газет предотвращает когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	



209 (44,3)
45 (9,5)
42 (8,9)
	



56 (11,9)
27 (5,7)
15 (3,2)
	



38 (8,1)
14 (3,0)
26 (5,5)
	




24,963
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что занятия рукоделием предотвращают когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	



191 (40,5)
51 (10,8)
54 (11,4)
	



58 (12,3)
25 (5,3)
15 (3,2)
	



32 (6,8)
13 (2,8)
33 (7,0)
	




27,462
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что путешествия, прогулки или моменты расслабления предотвращают когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	




228 (48,3)
30 (6,4)
38 (8,1)
	




66 (66)
21 (4,4)
11 (2,3)
	




43 (9,1)
12 (2,5)
23 (4,9)
	





24,291
	





<0,001

	Считаете ли Вы, что общение с семьей и / или друзьями предотвращают когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	



203 (43,0)
43 (9,1)
50 (10,6)
	



61 (12,9)
24 (5,1)
13 (2,8)
	



37 (7,8)
11 (2,3)
30 (6,4)
	




26,306
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что физическая активность предотвращает когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	



209 (44,3)
46 (9,7)
41 (8,7)
	



60 (12,7)
25 (5,3)
13 (2,8)
	



34 (7,2)
16 (3,4)
28 (5,9)
	




29,851
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что отсутствие ожирения предотвращает когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	



108 (22,9)
98 (20,8)
90 (19,1)
	



23 (4,9)
49 (10,4)
26 (5,5)
	



18 (3,8)
19 (4,0)
41 (8,7)
	




25,962
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что здоровое питание предотвращает когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	



183 (38,8)
55 (11,7)
58 (12,3)
	



50 (10,6)
31 (6,6)
17 (3,6)
	



33 (7,0)
10 (2,1)
35 (7,4)
	




32,369
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что борьба с такими заболеваниями, как высокое кровяное давление и диабет, предотвращает когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	





137 (29,0)
64 (13,6)
95 (20,1)
	





27 (5,7)
42 (8,9)
29 (6,1)
	





15 (3,2)
13 (2,8)
50(10,6)
	






50,228
	






<0,001

	Считаете ли Вы, что умеренное употребление алкоголя предотвращает когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	



95 (20,1)
138 (29,2)
63 (13,3)
	



27 (5,7)
50 (10,6)
21 (4,4)
	



12 (2,5)
22 (4,7)
44 (9,3)
	




41,557
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что отказ от курения предотвращает когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	


154 (32,6)
66 (14,0)
76 (16,1)
	


35 (7,4)
36 (7,6)
27 (5,7)
	


27 (5,7)
11 (2,3)
40 (8,5)
	



30,674
	



<0,001



Как видно из таблицы 18, наблюдается статистически значимая связь необходимости поиска информации о профилактике КН с ответами респондентов на вопросы об их осведомленности по данным пунктам опросника. Учитывая, что пожилой возраст относится к независимым факторам риска развития КН, необходимо постоянно искать информацию по совершенствованию методов поддержки когнитивного статуса в рабочем состоянии. Для достижения чего возможно необходимо проводить для пожилых людей различные упражнения по развитию у них творческого интеллектуального потенциала, тем самым используя когнитивный резерв. В результате постоянных тренировок расширится кругозор, улучшится логическое мышление, память, скорость реакции, подобного рода тренировки помогут пожилым людям поддерживать мозговые функции в тонусе. Когнитивный резерв не статическая величина, его можно изменить путем постоянных тренировок когнитивной сферы. Следовательно, необходимо систематически вести поиск информации о профилактике КН и поддержании когнитивного статуса в тонусе.
В таблице 19 представлен анализ связи наличия или отсутствия среди близких/знакомых людей с КН с ответами респондентов.

Таблица 19 – Результаты анализа связи наличия/отсутствия среди близких/знакомых людей с когнитивными нарушениями с ответами респондентов

	

Переменные
	
	Есть/были ли среди Ваших близких/знакомых люди с когнитивными нарушениями / n (%)
	

Х2
	

р

	
	Да
	Нет
	Не знаю
	
	

	Считаете ли Вы, что видеоигры и использование компьютера предотвращают когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	





27 (5,7)
33 (7,0)
13 (2,8)
	





75 (15,9)
151(32,0)
79 (16,7)
	





19 (4,0)
34 (7,2)
41 (8,7)
	






18,961
	






0,001

	Считаете ли Вы, что карточные игры, кроссворды, шашки или шахматы предотвращают когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	




55 (11,7)
12 (2,5)
6 (1,3)
	




198(41,9)
59 (12,5)
48 (10,2)
	




47 (10,0)
12 (2,5)
35 (7,4)
	





29,026
	





<0,001

	Считаете ли Вы, что чтение книг или газет предотвращает когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	



52 (11,0)
13 (2,8)
8 (1,7)
	



207(43,9)
60 (12,7)
38 (8,1)
	



44 (9,3)
13 (2,8)
37 (7,8)
	




38,715
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что занятия рукоделием предотвращают когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	



44 (9,3)
20 (4,2)
9 (1,9)
	



194(41,1)
59 (12,5)
52 (11,0)
	



43 (9,1)
10 (2,1)
41 (8,7)
	




37,000
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что путешествия, прогулки или моменты расслабления предотвращают когнитивные нарушения?
        Да
        Нет
        Не знаю
	





60 (12,7)
7 (1,5)
6 (1,3)
	





218(46,2)
48 (10,2)
39 (8,3)
	





59 (12,5)
8 (1,7)
27 (5,7)
	






20,663
	






<0,001

	Считаете ли Вы, что общение с семьей и / или друзьями предотвращают когнитивные нарушения?
       Да
       Нет
       Не знаю
	



49 (10,4)
15 (3,2)
9 (1,9)
	



202(42,8)
50 (10,6)
53 (11,2)
	



50 (10,6)
13 (2,8)
31 (6,6)
	




14,459
	




0,006

	Считаете ли Вы, что физическая активность предотвращает когнитивные нарушения?
      Да
      Нет
      Не знаю
	



53 (11,2)
14 (3,0)
6 (1,3)
	



206(43,6)
56 (11,9)
43 (9,1)
	



44 (9,3)
17 (3,6)
33 (7,0)
	




28,210
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что отсутствие ожирения предотвращает когнитивные нарушения?
       Да
       Нет
       Не знаю
	



27 (5,7)
29 (6,1)
17 (3,6)
	



102(21,6)
115(24,4)
88 (18,6)
	



20 (4,2)
22 (4,7)
52 (11,0)
	




26,576
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что здоровое питание предотвращает когнитивные нарушения?
      Да
      Нет
      Не знаю
	



49 (10,4)
17 (3,6)
7 (1,5)
	



170(36,0)
72 (15,3)
63 (13,3)
	



47 (10,0)
7 (1,5)
40 (8,5)
	




33,546
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что борьба с такими заболеваниями, как высокое кровяное давление и диабет, предотвращает когнитивные нарушения?
      Да
      Нет
      Не знаю
	






36 (7,6)
20 (4,2)
17 (3,6)
	






123(26,1)
82 (17,4)
100(21,2)
	






20 (4,2)
17 (3,6)
57 (12,1)
	







31,640
	







<0,001

	Считаете ли Вы, что умеренное употребление алкоголя предотвращает когнитивные нарушения?
      Да
      Нет
      Не знаю
	



34 (7,2)
29 (6,1)
10 (2,1)
	



78 (16,5)
154(32,6)
73 (15,5)
	



22 (4,7)
27 (5,7)
45 (9,5)
	




39,191
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что отказ от курения предотвращает когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	


34 (7,2)
22 (4,7)
17 (3,6)
	


147(31,1)
77 (16,3)
81 (17,2)
	


35 (7,4)
14 (3,0)
45 (9,5)
	



18,676
	



0,001



Как видно из таблицы 19, наблюдается статистически значимая связь между наличием/отсутствием среди близких/знакомых людей с КН и ответами респондентов на вопросы о предотвращении КН. Когнитивные расстройства относятся к частично курабельным состояниям, и своевременная диагностика здесь играет важную роль. Списывание на возраст КН у лиц пожилого возраста родственниками, медицинскими работниками первичного звена и позднее обращение к специалистам ведет к снижению качества жизни, как пациента, так и родственников/ близких людей, причем у последних в большей степени.
Поэтому, на приеме ВОП, средний медперсонал поликлиник, врачи-геронтологи должны уделять лицам пожилого возраста особое внимание, чтобы вовремя выявлять первые проявления когнитивных расстройств у них, так как родственники/ близкие люди зачастую недостаточно понимают природу возрастной забывчивости, соответственно наличие нарушений в когнитивной сфере.
В таблице 20 показан анализ связи беспокойства о предотвращении КН с ответами респондентов.

Таблица 20 – Результаты анализа связи беспокойства о предотвращении когнитивных нарушений с ответами респондентов

	

Переменные
	Беспокоитесь ли Вы о предотвращении когнитивных нарушений?/ n (%)
	

Х2
	

р

	
	Да
	Нет
	Не знаю
	
	

	Считаете ли Вы, что видеоигры и использование компьютера предотвращают когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	





61 (12,9)
87 (18,4)
35 (7,4)
	





43 (9,1)
90 (19,1)
53 (11,2)
	





17 (3,6)
41 (8,7)
45 (9,5)
	






23,338
	






<0,001

	Считаете ли Вы, что карточные игры, кроссворды, шашки или шахматы предотвращают когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	




142 (30,1)
22 (4,7)
19 (4,0)
	




110(23,3)
47 (10,0)
29 (6,1)
	




48(10,2)
14 (3,0)
41 (8,7)
	





53,298
	





<0,001

	Считаете ли Вы, что чтение книг или газет предотвращает когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	



136 (28,8)
27 (5,7)
20 (4,2)
	



115 (24,4)
43 (9,1)
28 (5,9)
	



52(11,0)
16 (3,4)
35 (7,4)
	




31,196
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что занятия рукоделием предотвращают когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	



129 (27,3)
26 (5,5)
28 (5,9)
	



109 (23,1)
41 (8,7)
36 (7,6)
	



43 (9,1)
22 (4,7)
38 (8,1)
	




27,574
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что путешествия, прогулки или моменты расслабления предотвращают когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	





151 (32,0)
12 (2,5)
20 (4,2)
	





123 (26,1)
37 (7,8)
26 (5,5)
	





63(13,3)
14 (3,0)
26 (5,5)
	






26,876
	






<0,001

	Считаете ли Вы, что общение с семьей и / или друзьями предотвращают когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	



133 (28,2)
22 (4,7)
28 (5,9)
	



114 (24,2)
39 (8,3)
33 (7,0)
	



54(11,4)
17 (3,6)
32 (6,8)
	




17,917
	




0,001

	Считаете ли Вы, что физическая активность предотвращает когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	



137 (29,0)
25 (5,3)
21 (4,4)
	



112 (23,7)
44 (9,3)
30 (6,4)
	



54(11,4)
18 (3,8)
31 (6,6)
	




24,418
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что отсутствие ожирения предотвращает когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	



76 (16,1)
54 (11,4)
53 (11,2)
	



49 (10,4)
86 (18,2)
51 (10,8)
	



24 (5,1)
26 (5,5)
53(11,2)
	




33,799
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что здоровое питание предотвращает когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	



122 (25,8)
31 (6,6)
30 (6,4)
	



98 (20,8)
49 (10,4)
39 (8,3)
	



46 (9,7)
16 (3,4)
41 (8,7)
	




28,123
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что борьба с такими заболеваниями, как высокое кровяное давление и диабет, предотвращает когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	






95 (20,1)
37 (7,8)
51 (10,8)
	






61 (12,9)
64 (13,6)
61 (12,9)
	






23 (4,9)
18 (3,8)
62(13,1)
	







47,891
	







<0,001

	Считаете ли Вы, что умеренное употребление алкоголя предотвращает когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	



66 (14,0)
90 (19,1)
27 (5,7)
	



46 (9,7)
88 (18,6)
52 (11,0)
	



22 (4,7)
32 (6,8)
49(10,4)
	




38,132
	




<0,001

	Считаете ли Вы, что отказ от курения предотвращает когнитивные нарушения?
     Да
     Нет
     Не знаю
	



107 (22,7)
36 (7,6)
40 (8,5)
	



73 (15,5)
64 (13,6)
49 (10,4)
	



36 (7,6)
13 (2,8)
54(11,4)
	




48,143
	




<0,001



Как видно из таблицы 20, наблюдается статистически значимая связь между таким показателем, как беспокойство о предотвращении КН респондентов и ответов об осведомленности по данному вопросу. Старость является одной из частых причин расстройств когнитивной сферы, с последующим развитием деменции. Родственникам/ близким людям необходимо знать, что деменция не излечима полностью, поэтому им надо набраться терпения ко всем странностям в поведении пожилого человека. Старость приводит к постепенному умиранию мозга и пожилой человек физически не может противостоять законам природы. Однако, можно в какой-то мере отсрочить процесс старения организма. Можно помочь пожилому родственнику/ близкому человеку не только с медикаментозной терапией, но и с тренировками для предотвращения дальнейшего прогрессирования когнитивных расстройств и для активной разработки когнитивного резерва. Следовательно, ВОП и среднему медперсоналу ПМСП надо активно работать с населением по информированности о ранней диагностике и профилактике КН.
Результаты нашего исследования свидетельствуют о том, что имеется достаточное количество респондентов, которые плохо или совсем не осведомлены о профилактике, факторах риска и защиты КН. Анализ опроса показал, что 69,1% респондентов, принявших участие в опросе, имели высшее образование. Почти половина из них (42,4%) опасаются, что у них могут развиться КН. Поэтому не только пожилые люди, но и молодые люди должны быть проинформированы о риске развития КН, так как легче предотвратить любые нарушения, чем бороться с их последствиями. Все вышесказанное свидетельствует о необходимости проведения разъяснительной работы среди населения.
К такому же выводу пришли авторы опубликованного систематического обзора, где оценивались знания, отношение к профилактике и лечению деменции, авторы обнаружили, что общедоступные знания о решающей роли меняющихся факторов в снижении риска деменции остаются недостаточными, хотя такая ситуация может улучшаться с течением времени [133]. В странах с высоким уровнем дохода было проведено множество исследований об уровне знаний о профилактике деменции. Так, например, уровень осведомленности о профилактике деменции у людей, проживающих в таких странах, как Китай, изучен недостаточно. Исследователи пришли к выводу, что недостаточная осведомленность китайской общественности о профилактике деменции стала серьезным препятствием для контроля и лечения деменции. Также было выявлено, что осведомленность китайского населения о конкретных защитных факторах и факторах риска, связанных с деменцией, также недостаточна. Для выявления конкретных целевых групп населения и разработки стратегий профилактики деменции необходимо лучшее понимание этих факторов населением с различными социально-демографическими характеристиками [134]. Результаты исследования ряда ученых из Ирландии свидетельствуют о том, что Ирландская общественность также плохо осведомлена о взаимосвязи между деменцией и старением, о поддающемся изменению характере этого состояния и о факторах риска, которые можно изменить. Имелись значительные различия в знаниях о факторах риска и защиты в зависимости от некоторых социально-демографических переменных. Почти половина людей считает деменцию нормальной, непредотвратимой частью старения [135]. 
Согласно данным нашего исследования, несмотря на то, что большинство респондентов (81,1%) считают когнитивные расстройства серьезной проблемой, лишь 62,7% респондентов отмечают необходимость поиска ими информации о профилактике когнитивных расстройств. Возможно, часть опрошенных даже не задумывалась над этой проблемой, так как средний возраст респондентов составил 29,96 ± 10,929 лет. В одном из исследований, проведенном в Нидерландах, более половины респондентов не знали, что снижение риска развития деменции возможно, а знания о модифицируемых факторах риска и защиты от деменции были недостаточными. Однако, большинство участников не знали о взаимосвязи между образом жизни и мозговой деятельностью и хотели получить информацию об улучшении своего когнитивного статуса [136].
В Бельгии были проведены кампании по санитарному просвещению с целью повышения осведомленности населения о снижении риска деменции. После кампании значительная часть людей осознала, что снижение риска деменции возможно. Кроме того, доля лиц (10 из 12 опрошенных), правильно идентифицировавших модифицируемые факторы риска и защитные факторы деменции, после кампании стала выше. Аналогичный рост осведомленности наблюдался в зависимости от возраста, пола и проживания в городе по сравнению с сельским населением. Большинство людей сказали, что хотели бы получить больше информации об улучшении своей когнитивной деятельности. Дополнительные сообщения в СМИ, не связанные напрямую с первоначальной стратегией кампании, вероятно, поддержали эту положительную тенденцию. Многие респонденты указали телевидение в качестве источника информации, хотя телевещание не входило в первоначальную стратегию кампании [137]. По результатам нашего исследования, почти половина опрошенных (42,4%) опасаются, что у них могут развиться когнитивные нарушения. Врачи, медсестры и волонтеры могут использовать средства массовой информации, различные наглядные пособия, лекции, занятия в малых группах и другие способы передачи информации о факторах риска и профилактике когнитивных нарушений у населения. Результаты проведенного нами опроса также показали, что наблюдается статистически значимая связь необходимости поиска информации о профилактике КН с ответами респондентов на вопросы об их осведомленности по всем пунктам опросника (р<0,001).
Таким образом, когнитивные расстройства особенно характерны для пожилого и старческого возраста, доказано, что к возрасту 90 лет число нейронов в головном мозге уменьшается на 45%. Уход за пожилыми людьми с когнитивными расстройствами ложится тяжелым бременем на родственников/ близких людей, отражается на качестве жизни, как пациента, так и членов семьи. Это нашло отражение и в нашем исследовании, как было указано выше, связь между результатами теста пожилых людей и опроса их родственников (близких) была статистически значима (Х2=43,6; p<0,001). Поэтому, ранняя диагностика когнитивных расстройств будет способствовать своевременно начатому лечению, не только медикаментозному, но и активному использованию тренировок для улучшения когнитивного статуса и подключения когнитивного резерва. Ранняя диагностика КН требует в свою очередь информированности о ней не только врачей и среднего медперсонала, но и всего населения, так эта проблема не только медицинских работников, но и населения в целом, ведь старость никого не обойдет стороной. Необходимость информированности всего населения о возможных когнитивных расстройствах и своевременном их предупреждении подтверждается проведенными нами исследованиями, 62,7% опрошенных считают, что им следует поискать информацию о профилактике КН.

















6 АЛГОРИТМ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА НА ЭТАПЕ ПМСП

6.1 Анализ клинических руководств диагностики и лечения деменции
При анализе клинических протоколов МЗ РК по ранней диагностике когнитивных нарушений на уровне ПМСП нами было выявлено, что на сегодня в Казахстане имеются 2 клинических протокола МЗ РК, касающихся нарушений когнитивного статуса:
- Клинический протокол диагностики и лечения деменции при болезни Альцгеймера (Рекомендовано Экспертным советом РГП на ПХВ «Республиканский центр развития здравоохранения» Министерства здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от «15» сентября 2015 года Протокол № 9) 
- Клинический протокол диагностики и лечения сосудистой деменции (Рекомендовано Экспертным советом РГП на ПХВ «Республиканский центр развития здравоохранения» Министерства здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от «15» сентября 2015 года Протокол № 9)
Пользователями обеих протоколов являются врачи-психиатры (психотерапевты). Согласно протоколам основным (обязательным) диагностическим обследованием, проводимым на амбулаторном уровне, служит экспериментально-психологическое обследование. Дополнительные диагностические обследования, проводимые на амбулаторном уровне, включают:
• ОАК;
• ОАМ;
• биохимический анализ крови (печеночные пробы);
• ЭКГ – проводятся с целью мониторинга изменений соматического состояния на фоне основной терапии;
• ЭЭГ – при эпилептических и эпилептиформных пароксизмах;
• ЭхоЭГ – при появлении симптомов угнетения сознания;
• РЭГ – при признаках нарушения кровообращения в головном мозге;
• КТ, МРТ – проводятся с целью уточнения области головного мозга, которая
преимущественно вовлечена в патологический процесс.
В протоколе диагностики и лечения сосудистой деменции описаны клинические проявления при легком, умеренном и тяжелом расстройстве памяти, дифференциальная диагностика легкого когнитивного расстройства и деменции. Указаны индикаторы эффективности лечения. Первичной профилактики по протоколу не предусмотрена. Вторичная профилактика включает обоснованное назначение психофармакологических препаратов. К третичной профилактике относят комплаенс-терапию, психосоциальную реабилитацию, реализацию психообразовательных программ для членов семей пациентов. Факторами риска являются ремиссия низкого качества, снижение количества социальных связей пациента.
Таким образом, клинические протокола диагностики и лечения содержат всю необходимую информацию для узкоспециализированных медицинских работников. Возникла необходимость расширение списка пользователей клинического протокола, с включением медицинских работников первичного звена с подробно расписанными методами и тестами для ранней диагностики когнитивных расстройств, а также методах первичной профилактики КН на уровне ПМСП.

6.2 Алгоритм улучшения скрининга по раннему выявлению когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста
Как уже было сказано выше, существующие протоколы МЗ РК не предназначены для медицинских работников ПМСП. Поэтому, на уровне МЗ РК мы рекомендуем разработку протоколов по ранней диагностике КН и внедрение их в практику ПМСП. Также рекомендуем внесение дополнений, касающихся ранней диагностики КН на уровне ПМСП, в существующие протокола по Болезни Альцгеймера и деменции. Необходима стандартизация скрининга КН у лиц пожилого возраста в учреждениях ПМСП. Скрининг на выявление КН у лиц пожилого возраста должен быть обязательным и найти отражение в государственной политике. Предложенный нами алгоритм (Рисунок 9) улучшения скрининга по раннему выявлению КН предусматривает трехуровневую систему, во главе которой находится Министерство Здравоохранения РК. На втором уровне находится Центр геронтологии г. Астана и главный ВОП РК (Рисунок 9), который включает специалистов, отобранных из числа известных казахстанских геронтологов, семейных врачей, терапевтов, пользующихся большим авторитетом и имеющих достаточный опыт. Работая под контролем Министерства Здравоохранения, координатор должен отвечать за определение конечного уровня улучшения скрининга по раннему выявлению КН в масштабах РК в целом, а также в масштабах отдельных регионов. Центру геронтологии г. Астане и в рамках постдипломного образования необходимо проводить курсы повышения квалификации для врачей и среднего медицинского персонала по обучению методам оценки КН, такие как циклы профессиональной переподготовки по гериатрии, неврологии, геронтопсихиатрии, методам физической реабилитации, циклы тематического усовершенствования для врачей различных специальностей и для среднего медицинского персонала (Рисунок 9). На третьем уровне региональные координаторы, которые отбираются из числа видных врачей геронтологов, семейных врачей, терапевтов, работающих в регионах республики, должны заниматься организацией информационной компании и массовых мероприятий (использование более продуктивных медиа средств, тесная работа с кабинетами ЗОЖ, распространение информационных листов) (Рисунок 9). Специалистов геронтологов в районных центрах РК, тем более в сельской местности, к сожалению, нет, что является проблемой отечественной геронтологии. Доврачебный этап помощи пациентам с КН подразумевает проведение информационной и просветительской работы с населением путем распространения рекламных листовок, создания социальной рекламы на ТВ и крупных интернет-порталах, размещения информационных стендов в поликлиниках, проведения лекций в рамках специализированных школ, проведения обучающих курсов для соцработников, членов семей, ухаживающих лиц, выявление и коррекция факторов риска, скрининг когнитивных расстройств, наблюдение за пациентами (Рисунок 9). Подготовка и обучение немедицинских кадров методам оценки КН включает курсы подготовки специалистов по уходу, специалистов по социальной работе, медицинских психологов, обучающие курсы для соцработников, членов семей, ухаживающих лиц, школы для пациентов (Рисунок 9). У многих пациентов присутствует страх старения, страх диагноза деменции, они не хотят оказаться в группе риска по развитию КН, что может быть барьером для проведения скрининга в учреждениях ПМСП, особенно это характерно для сельских регионов. Кроме этого, имеются также финансовые барьеры, связанные с лечением, оплатой проезда в клинику. Для решения данных проблем ПМСП должны использовать возможности телемедицины, организовывать мобильные медицинские пункты.
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Рисунок 9 - Алгоритм улучшения скрининга по раннему выявлению когнитивных нарушений.

В Постановлении Правительства Республики Казахстан от 20 июня 2019 года № 421 «Об утверждении перечня медицинской помощи в системе обязательного социального медицинского страхования» указывается, что в систему обязательного социального медицинского страхования (ОСМС) входит специализированная медицинская помощь в амбулаторных условиях. В системе ОСМС в амбулаторных условиях лицам старших возрастных групп и с признаками преждевременного старения предусмотрены профилактические медицинские осмотры, прием и консультации профильными специалистами, динамическое наблюдение профильными специалистами пациентов старших возрастных групп с болезнью Альцгеймера и деменцией старческого возраста, медицинскую реабилитацию. Однако, скрининг на КН в учреждениях ПМСП используется недостаточно и нет единого мнения по использованию тех или иных инструментов оценки когнитивного статуса. Надлежащая государственная поддержка обнадежит будущее КН у лиц пожилого возраста, и активную позицию при этом должны занимать клиницисты. ВОП, врачи терапевты, врачи геронтологи, средний медицинский персонал ПМСП должны помочь лицам пожилого возраста преодолеть барьеры страха и отрицания КН, отсутствия надлежащих знаний и осведомленности в этой области, понять важность прохождения скрининга пациентом и членами семьи пациента, его близкими родственниками. Необходимо включить скрининг на выявление КН в ежегодно проводимые в учреждениях ПМСП профилактические посещения лиц 60 лет и старше.
Результаты проведенного нами исследования также показывают, что нет единого мнения по надежным методам ранней диагностики КН. Существующие методы диагностики не находят своего применения у ВОП. Проблема КН хотя и изучается уже в течение многих лет, однако она еще далека от разрешения.
Неуклонный рост числа пациентов с КН, соответственно экономические затраты общества «делают проблему чрезвычайно актуальной как с медицинской, так и с социально-экономической точки зрения». По данным ВОЗ, в 2015 г. в мире насчитывалось 47,5 миллиона официально зарегистрированных больных с деменцией [138]. 
По результатам проведенного нами исследования, примерно половина ВОП и среднего медперсонала ПМСП, не проверяют пожилых людей на наличие или отсутствие ранних КН. Основными причинами чего является нехватка времени во время приема, временные рамки приема до 10-15 минут, также недостаточное знание методов ранней диагностики КН. Проведенный нами опрос показал, что как ВОП, так и средний медперсонал, хотели бы обучиться методам ранней диагностики КН у лиц пожилого возраста. Следовательно, в РК назрела необходимость проведения циклов повышения квалификации по ранней диагностике КН для ВОП и среднего медперсонала ПМСП.
Более половины ВОП и среднего медперсонала ПМСП, скорее всего, не знают методы ранней диагностики КН у пожилых людей и просто пропустили ответ на этот вопрос в анкете. О применении нейропсихологических тестов указали только 6,7%, что также подтверждает недостаточное знание ВОП и средним медперсоналом методов ранней диагностики КН.
Мало времени уделяется во время приема состоянию когнитивного статуса пожилых людей, так как основной упор делается на проблему пациента, с которой он непосредственно обратился к врачу. Опрос пациента, близких родственников, тщательно проведенный врачом, включающий сбор жалоб и анамнеза, составляет 50% диагноза, что в свою очередь, не исключает раннюю диагностику когнитивных расстройств у пожилых людей и, соответственно, своевременно начатое лечение и профилактику. Во время приема следует уделить внимание жалобам пациента на снижение памяти, сложности с концентрацией внимания, неспособность самостоятельно рассказывать данные своего анамнеза, переадресацию вопроса сопровождающему его родственнику, а также свидетельство близких людей о наличии КН у пациента. Поэтому, ВОП необходимо знать наиболее распространенные инструменты диагностики КН и использовать их в своей практике.
В качестве простейшего скрининга для ВОП и среднего медперсонала ПМСП можно рекомендовать методику Краткая Монреальская шкала, Аризонский опросник для родственников (близких) пожилых людей (Приложение С), которая не отнимает много времени и в то же время является информативной для выявления у пациента наличия КН. В случае выявления отклонений таких пациентов необходимо направлять к таким специалистам, как невролог, психиатр.
Учреждения ПМСП служат точкой входа пациента в систему здравоохранения. Многие случаи КН на додементной стадии остаются нераспознанными и не диагностированными в течение длительного времени, даже после появления симптомов. Отсюда следует, что все поздно диагностированные случаи отражают множество пробелов в знаниях, включая ошибочное мнение о том, что когнитивные проблемы являются нормальным атрибутом старости. Поэтому, под ранней диагностикой когнитивных расстройств подразумевается удлинение времени сохранения независимости пожилого человека, особенно лиц, находящихся в группе риска. Своевременная и ранняя диагностика КН возможна при проведении скрининга населения, причем массового обследования, что позволит выявить КН на стадии ЛКН. Выявление на ранней стадии КН может быть потенциально обратимо, предотвратит развитие конфликтных ситуаций и несчастных случаев в семье, предоставит больше времени для углубленного обследования, устранения выявленных факторов риска и своевременного лечения. Как указано выше, ЛКН могут быть обратимыми благодаря правильному питанию, физическим упражнениям, устранению вредных привычек, контролю имеющихся соматических заболеваний, умственной нагрузке. Выявление начальных проявлений КН осуществляется ВОП, следовательно, оно зависит от осведомленности их и среднего медперсонала ПМСП о ранних проявлениях когнитивных расстройств и методах их оценки. В некоторых случаях более достоверную информацию о когнитивном статусе пожилого человека могут предоставить родственники (близкие люди), выступая в роли информантов.
Риск развития ЛКН можно заподозрить задолго до того, как КН у пациента станут явными. Чем раньше будут диагностированы ранние проявления КН, тем раньше будут предприняты все возможные лечебные и профилактические меры, и больше вероятность того, что ЛКН перейдут в УКН намного позже. Портрет пациента с риском развития ЛКН в начальной стадии, предложенный авторами статьи, - это «пациент с неосложненной АГ 1-2-й степени, в возрасте старше 40 лет, имеющий характерные жалобы: частая или постоянная головная боль, несистемное головокружение, шум в голове, жалобы на снижение памяти и умственной работоспособности» [139].
Таким образом, регулярное наблюдение за пациентом с риском развития КН с использованием инструментов оценки, поможет ВОП и среднему медперсоналу ПМСП в ранней диагностике КН, соответственно профилактике умеренных и тяжелых форм КН, таких как деменция и БА. Баллы по инструментам оценок не являются диагнозом, они используются в комплексе с всесторонней оценкой пациента специалистами, однако, баллы могут помочь в выявлении первых признаков КН для решения необходимости дальнейшего углубленного обследования пациента. Наблюдение за лицами пожилого возраста, имеющими риски развития КН, служит первым шагом к ранней и своевременной диагностике. Нами проведены, проанализированы и предлагаются инструменты оценки для алгоритма ранней диагностики КН у лиц пожилого возраста, представленные на рисунке 10. Как видно из рисунка 10, для диагностики КН использовались краткая версия Монреальской шкалы и Аризонский опросник, то есть тестировались как пациент, так и родственник (близкий) пациента. Далее степень КН оценивалась по баллам, и при выявлении умеренных и тяжелых КН, пациента консультировали специалисты по профилю.
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Рисунок 10 - Алгоритм ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста на этапе ПМСП.

Пациенты, проходящие оценку когнитивного статуса, должны постоянно быть под наблюдением. Им необходимо проводить последовательный скрининг/оценку с использованием одного и того же инструмента, желательно с интервалом не менее 6 месяцев, чтобы оценить динамику когнитивных функций в состоянии пациента. Любая динамика когнитивного статуса имеет прогностическое значение. Скрининг/оценку когнитивного статуса на уровне ПМСП могут проводить средние медицинские работники, психологи, социальные работники и при выявлении отклонений когнитивных функций пациент будет направлен ими к ВОП, который при подтверждении когнитивных расстройств направит его к узким специалистам, таким как невролог или психиатр. Далее узкий специалист в зависимости от степени выраженности КН направит пациента на реабилитацию или лечение.
ВОП и среднему медперсоналу поликлиник для своевременной и ранней диагностики КН необходимо не терять бдительность в отношении КН у пациентов, для чего необходим фундаментальный сдвиг в практическом здравоохранении, и в первую очередь в ПМСП. Следует полностью пересмотреть и переосмыслить подход ко всем нозологическим формам, способствующим развитию КН у пациентов для улучшения результатов их лечения.
	«Потерянное время - это потерянный мозг», данное изречение часто используется для быстрого реагирования при выявлении КН. Поговорка способствует побуждению лиц пожилого возраста и членов их семей распознавать ранние признаки когнитивных расстройств, раннему вмешательству специалистов на этапе минимальных нарушений когнитивной сферы. Простые и доступные инструменты скрининга/оценки КН на ранних стадиях должны широко применяться и стать доступными.
Таким образом, на уровне МЗ РК мы рекомендуем разработку протоколов по ранней диагностике КН и внедрение их в практику ПМСП. Также рекомендуем внесение дополнений, касающихся ранней диагностики КН на уровне ПМСП, в существующие протокола по Болезни Альцгеймера и деменции. Следует полностью пересмотреть и переосмыслить подход ко всем нозологическим формам, способствующим развитию КН у пациентов для улучшения результатов их лечения.
МЗ РК необходимо стандартизировать скрининг КН у лиц пожилого возраста в учреждениях ПМСП. Включить скрининг на выявление КН в ежегодно проводимые в учреждениях ПМСП профилактические посещения лиц 60 лет и старше.
Региональными координаторами необходима организация гериатрической помощи населению районных центров РК, и сельской местности.
На уровне ПМСП необходимо организовывать курсы подготовки специалистов по уходу, специалистов по социальной работе, медицинских психологов, обучающие курсы для соцработников, членов семей, ухаживающих лиц, школы для пациентов. 
Для решения проблем КН ПМСП должны использовать возможности телемедицины, организовывать мобильные медицинские пункты, информационные компании и массовые мероприятия (использование более продуктивных медиа средств, тесная работа с кабинетами ЗОЖ, распространение информационных листов).
В рамках постдипломного образования необходимо проводить курсы повышения квалификации для врачей и среднего медицинского персонала по обучению методам оценки КН, такие как циклы профессиональной подготовки по гериатрии, неврологии, геронтопсихиатрии, методам физической реабилитации, циклы тематического усовершенствования для врачей различных специальностей и для среднего медицинского персонала.




ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проблема КН на сегодняшний день все еще остается на лидирующей позиции по нескольким причинам. Во-первых, прогрессирование роста числа больных с КН, в том числе и с деменцией. Во-вторых, поздняя обращаемость пациентов с КН, соответственно низкий охват специалистами (неврологами, психиатрами, нейропсихологами и др.) на ранней стадии развития болезни. В-третьих, недостаточность знаний и практических навыков ранней диагностики КН у врачей ПМСП, которые первыми диагностируют и наблюдают пациента длительное время до появления симптомов деменции. Немаловажную роль играет также непонимание терапевтом или ВОП и, в первую очередь, самим пациентом и его родственниками (близкими) важности раннего выявления КН. В целом, все эти причины делают проблему КН весьма актуальной и достаточно сложной. Исследование знаний и осведомленности медицинских работников ПМСП о методах ранней диагностики КН у лиц пожилого возраста показало, что чуть более половины медицинских работников (59,3%) проверяют людей пожилого возраста на КН и имеют для этого достаточно времени на приеме. Наличие времени на приеме (p<0,001), регион проживания (p<0,001), и желание учиться (p<0,001), влияют на то, проверяют ли пожилых людей на ранние КН или нет, в свою очередь специальность (p=0,091), образование (р=0,920), пол (р=0,862), национальность (р=0,790), возраст (р=0,257) и стаж работы (р=0,481) не влияют на то, проверяют ли пожилых людей на ранние КН или нет. Следует полностью пересмотреть и переосмыслить подход ко всем нозологическим формам, способствующим развитию КН у пациентов для улучшения их качества жизни.
Проявления КН часто воспринимаются как обычное явление для лиц пожилого возраста, которые поздно обращаются к специалисту, отсюда страдает качество жизни, как самого пациента, так и членов семьи. Результаты опроса населения об информированности по вопросам нарушений когнитивной сферы свидетельствуют о том, что большинство респондентов плохо или совсем не осведомлены о профилактике, факторах риска и защиты КН, несмотря на то, что 69,1% респондентов имели высшее образование. Почти половина из них (42,4%) опасаются, что у них могут развиться КН. Не только пожилые, но и молодые люди должны быть информированы о риске развития КН, так как легче предотвратить любые нарушения, чем бороться с их последствиями. Поэтому необходимо проведение разъяснительной работы среди населения, что подтверждается проведенными нами исследованиями, 62,7% опрошенных считают, что им следует поискать информацию о профилактике КН.
Анкетирование лиц пожилого возраста на выявление факторов риска, а также наличия или отсутствия когнитивных расстройств показало следующее: неоконченное среднее образование в 4,92 раз, среднее образование в 1,24, среднее специальное образование в 2,25 раз повышает риск развития КН по сравнению с высшим образованием. Также повышает риск развития КН отсутствие работы в данное время в 2,24 раз, пенсия в 0,42 по сравнению с теми, кто продолжает работать. Курение в 2,51 раз, история курения в 0,86 раз повышает риск развития КН по сравнению с теми, кто не курит. Употребление алкоголя в 1,62 раз, другое в 0,31 повышает риск развития КН по сравнению с теми, кто не употребляет алкоголь. Согласно данным нашего исследования, наличие факторов риска когнитивных расстройств выявлено у 45,5% респондентов, что требует внимания со стороны органов здравоохранения в целях своевременной профилактики дальнейшего прогрессирования у них нарушений когнитивной сферы. Проблемы КН все еще далеки от решения, требуется укрепление доказательной базы и персонифицированный подход. Опрос родственников (близких), окружающих лиц пожилого возраста, отобранных со всего Казахстана, с использованием Аризонского опросника, показал наличие умеренных когнитивных нарушений у большинства их близких родственников пожилого возраста и уже наличие среди них лиц с высокой вероятностью развития деменции. Ниже 4 баллов отмечено у 15,3% человек, что свидетельствует об отсутствии существенных проблем в когнитивной сфере у пожилых людей, являющихся родственниками респондентов; 4-13 баллов было у 78,7% опрошенных, что свидетельствует о наличии умеренных КН, которые лучше не игнорировать (предполагает обращение к врачу), а выше 13 баллов было у 6%, что свидетельствует о достаточно высокой вероятности слабоумия (необходимо срочно обратиться за медицинской помощью). Связь между результатами теста пожилых людей и опроса их родственников (близких) была статистически значима (Х2=43,6; p<0,001). Следовательно, использование Аризонского  опросника помогает в ранней диагностике КН у лиц пожилого возраста и главными помощниками при этом могут быть близкие и родственники пациента.
На сегодня возникла необходимость разработки или пересмотра существующих клинических протоколов МЗ РК по ранней диагностике когнитивных нарушений на уровне ПМСП. МЗ РК необходима стандартизация скрининга КН у лиц пожилого возраста в учреждениях ПМСП. Региональным координаторам следует организовать гериатрическую помощь населению районных центров РК, и сельской местности. Для решения проблем КН в ПМСП должны широко использоваться возможности телемедицины, мобильных медицинских пунктов, информационные компании (использование более продуктивных медиа средств, тесная работа с кабинетами ЗОЖ, распространение информационных листов). На уровне ПМСП необходима организация курсов подготовки медицинских психологов, обучающие курсы для соцработников, членов семей, ухаживающих лиц, школы для пациентов. В рамках постдипломного образования необходимо проводить курсы повышения квалификации для врачей и среднего медицинского персонала по обучению методам оценки КН, такие как циклы профессиональной подготовки по гериатрии, неврологии, геронтопсихиатрии, методам физической реабилитации, циклы тематического усовершенствования.

В результате проведенного исследования мы пришли к следующим выводам:
Проведенный нами опрос медицинских работников ПМСП выявил недостаточность знаний и практических навыков ранней диагностики КН у врачей ПМСП. 59,3% медицинских работников проверяют людей пожилого возраста на КН и имеют для этого достаточно времени на приеме, при этом, применяют нейропсихологические тесты лишь 6,7% ВОП и среднего медперсонала. Большинство респондентов (92,2%) изъявили желание освоить методы ранней диагностики КН. Проверяют ли ВОП и средний медперсонал пожилых людей на ранние КН влияют на такие параметры, как наличие времени на приеме (p<0,001), регион проживания (p<0,001) и желание обучиться (p<0,001).
Наше исследование показало наличие факторов риска когнитивных расстройств у 45,5% опрошенных пожилых людей. Неоконченное среднее образование в 4,92, среднее образование в 1,24, среднее специальное образование в 2,25, отсутствие работы в данное время в 2,24, пенсия в 0,42, курение в 2,51, употребление алкоголя в 1,62. Опрос родственников пожилого человека, с использованием Аризонского опросника показал, что 78,7% имели умеренные КН, которые лучше не игнорировать и обратиться к врачу. Связь между результатами теста пожилых людей и опроса их родственников (близких) была статистически значима (Х2=43,6; p<0,001).
Низкая информированность населения о нарушениях когнитивной сферы все еще остается проблемой ранней диагностики КН. Среди опрошенного населения 42,4% респондентов опасаются, что у них могут развиться КН. Большее число опрошенных (62,7%) считают, что им следует поискать информацию о профилактике КН.
Анализ имеющихся алгоритмов диагностики КН у лиц пожилого возраста показал, что на уровне МЗ РК необходима стандартизация скрининга КН у лиц пожилого возраста на амбулаторном этапе, организация гериатрической помощи в районных центрах и сельской местности. На уровне ПМСП следует широко использовать возможности телемедицины, организовывать мобильные медицинские пункты и обучающие курсы для соцработников, членов семей, ухаживающих лиц, школы для пациентов. В рамках постдипломного образования необходимо проводить курсы повышения квалификации для врачей и среднего медицинского персонала по обучению методам оценки КН.









ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Результаты проведенного исследования дали возможность разработки алгоритма ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста на уровне ПМСП. Для оптимизации ранней диагностики КН у лиц пожилого возраста на уровне ПМСП предложен ряд мероприятий:
1. Стандартизация и проведение обязательного ежегодного скрининга по ранней диагностике КН у лиц пожилого возраста на уровне ПМСП с параллельным опросом их близких родственников.
2. Организация выездных бригад в сельские местности в целях ранней диагностики КН у лиц пожилого возраста.
3. Разработка клинических протоколов, руководств по ранней диагностике КН на уровне ПМСП, либо внесение дополнений в имеющиеся клинические протоколы.
4. Организация курсов повышения квалификации по методам оценки КН для врачей и среднего медицинского персонала ПМСП.
5. Организация информационной кампании по профилактике КН у лиц пожилого возраста (работа с кабинетами ЗОЖ, использование средств масс медиа, распространение информационных листов).
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ПРИЛОЖЕНИЕ А

Анкета для участковых врачей и медсестер  по вопросам ранней диагностики когнитивных нарушений у пожилых людей.  

Предлагаем Вам ответить на вопросы нашей анкеты, в которой поднимается вопрос ранней диагностики когнитивных нарушений у пожилых людей. Анкета анонимна. Ваши ответы будут использованы только в обобщенном виде. Для ответа на вопрос необходимо внимательно ознакомиться со всеми вариантами ответов и выбрать тот, который, на Ваш взгляд, является верным. 

1. Ваш возраст  _________________________
0. Ваша национальность __________________
0. Пол ________________________________
0. Образование _________________________
0. Ваша специальность ___________________ 
0. Стаж работы  _________________________
0. Проверяете ли Вы пожилых пациентов на ранние когнитивные нарушения? _______________________________
0. Какие методы ранней диагностики когнитивных нарушений  у лиц пожилого возраста Вы знаете ________________
_________________________________________
0. Есть ли у Вас время использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема?
1.  Да
2.  Нет 
3.  Другое ___________________________
  10. Хотели бы Вы обучиться методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста?
1. Да 
2.  Нет 
3.  Другое ___________________________
11. Регион Вашего проживания:
                1.  Северный Казахстан 
                2.  Южный Казахстан 
                3.  Западный Казахстан 
                4.  Восточный Казахстан 
                5.  Центральный Казахстан 
                6.  г. Нур-Султан 


БЛАГОДАРИМ ВАС ЗА УЧАСТИЕ В НАШЕМ ОПРОСЕ! 

ПРИЛОЖЕНИЕ Б

Анкета для лиц пожилого возраста и их родственников (близких)

Часть 1. Опрос пожилых людей 

Социо-демографические данные

Пожалуйста, отметьте галочкой поле, которое наиболее применимо.

1. Ваш возраст? _____________
0. Пол:	         
                  Мужской	        
                  Женский
0. Ваша национальность? 
                  Казах	
                  Русский			
                   Другое  ______________				   
0. Ваше семейное положение? 
                   Холост / Не замужем		
                   Разведен (-а)	
Вдовец / Вдова 
Женат / Замужем	
0. Ваше образование? 
                   Неоконченное среднее		
                   Среднее образование 
                   Среднее специальное образование	 
                   Высшее образование		
0. Кто Вы по профессии?_____________________
0. Работаете ли Вы в данное время? 
[bookmark: _GoBack]                   Работаю 				                                                                 
		Не работаю		
                   На пенсии	
0. Каково Ваше текущее условие проживания? 
                   С семьей 
                   Один		
                    Другое _____________			
0. Есть ли у Вас хобби или любое любимое занятие?
              Да 
              Нет 
              Другое ______________
10. Отношение к курению сигарет? 	
                    Курю 
		 Не курю 
		 Курил  
                    Другое ___________
0. Употребляете ли Вы алкоголь?
           Да 
           Нет 
           Другое  ___________
0.  Имелись или имеются у Вас такие заболевания как: 
		  Гипертензия
 Сахарный диабет 
 Атероскрероз
 Инсульт                  
                    Заболевания сердца 
                    Другое ______________
13.      Место проживания: 
                    Город 
                    Село
14.  Посещаете ли Вы клубы по интересам? 
          Да 
          Нет  
          Другое _____________
15.  Сколько раз в году Вы выезжаете в другой город, село, страну? (пожалуйста укажите  город, село или страна и сколько раз) ______________________________________________________________ 

	
Тест для пожилых людей

	Запомните эти слова:  Лицо, Бархат, Церковь, Маргаритка, Красный

	1
	Назовите слова на букву Ф: (11 и более слов)
	

	


2
	Назовите:

	
	1) Дата
	

	
	2) Месяц
	

	
	3) Год
	

	
	4) День
	

	
	5) Город (село)
	

	
	6) Страна
	

	3
	Назовите слова которые вас просили запомнить вначале теста:
	


Часть 2. Опрос родственников (близких) пожилых людей

Аризонский опросник для родственников пациентов, старше 60 лет

	№
	Вопрос
	Да
	Нет

	1
	У близкого Вам человека есть проблемы с памятью?
	1
	0

	2
	Если это так, память хуже, чем несколько лет назад?
	1
	0

	3
	Ваш близкий повторяет один и тот же вопрос или высказывает одну и ту же мысль несколько раз в течение дня?
	2
	0

	4
	Забывает ли он/она о назначенных встречах или событиях?
	1
	0

	5
	Кладет ли он/она вещи в непривычные места чаще 1 раза в месяц
	1
	0

	6
	Подозревает ли близких в том, что они прячут или крадут его вещи, когда не может найти их? 
	1
	0

	7
	Часто ли он/она испытывает трудности при попытке вспомнить текущий день недели, месяц, год?
	2
	0

	8
	Он/она испытывает проблему с ориентацией в незнакомом месте?
	1
	0

	9
	Усиливается ли рассеянность за пределами дома, в поездках?
	1
	0

	10
	Возникают ли проблемы при подсчете сдачи в магазине?
	1
	0

	11
	Есть ли трудности с оплатой счетов, финансовых операций?
	2
	0

	12
	Были случаи, когда он/она не мог вспомнить, принимал ли он/она уже лекарство?
	1
	0

	13
	Возникают ли трудности при пользовании бытовыми приборами, телефоном, телевизионным пультом?
	1
	0

	14
	Испытывает ли он/она затруднения, выполняя работу по дому?
	1
	0

	15
	Потерял ли он/она интерес к привычным увлечениям?
	1
	0

	16
	Может ли Ваш близкий потеряться на знакомой территории (например, рядом с собственным домом)?
	2
	0

	17
	Утрачивает ли чувство правильного направления движения?
	1
	0

	18
	Случается ли, что Ваш близкий не только забывает имена, но и не может вспомнить нужное слово?
	1
	0

	19
	Путает ли Ваш близкий имена родственников  или друзей?
	2
	0

	20
	Есть ли у него/нее проблемы с узнаванием знакомых людей?
	2
	0

	
	Всего баллов
	
	

















ПРИЛОЖЕНИЕ В

Анкета для изучения информированности населения РК о проблеме когнитивных нарушений

1. Пол:     
         Мужской         
         Женский
2. Возраст (лет): ________       
3. Семейное положение:         
        Женат/ Замужем                      
        Холост/ Не замужем
        Разведен (-а)                               
        Вдовец/ вдова
4. Профессия: ________________
5. Образование:                       
        Неоконченное среднее                  
        Среднее 
        Среднее специальное                     
        Высшее 
6. Место проживания:     
        Город            
        Районный центр                 
        Сельская местность

* Когнитивные нарушения — это снижение памяти, умственной работоспособности и других когнитивных функций по сравнению с исходным уровнем (индивидуальной нормой). Когнитивными (познавательными) функциями называются наиболее сложные функции головного мозга, с помощью которых осуществляется процесс рационального познания мира и обеспечивается целенаправленное взаимодействие с ним: восприятие информации; обработка и анализ информации; запоминание и хранение; обмен информацией, построение и осуществление программы действий.   

7. Считаете ли Вы, что когнитивные нарушения - серьезная проблема?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
8. Как Вы думаете, склонны ли Вы к когнитивным нарушениям?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
9. Как Вы думаете, будете ли Вы зависеть от кого-либо, если у Вас возникнут когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
10. Боитесь ли Вы, что у Вас могут возникнуть когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
11. Беспокоитесь ли Вы о предотвращении когнитивных нарушений?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
12. Как Вы думаете, можно ли предотвратить когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
13. Считаете ли Вы, что Вам следует поискать информацию о профилактике когнитивных нарушений?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
14. Считаете ли Вы, что видеоигры и использование компьютера предотвращают когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
15. Считаете ли Вы, что карточные игры, кроссворды, шашки или шахматы предотвращают когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
16. Считаете ли Вы, что чтение книг или газет предотвращает когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
17. Считаете ли Вы, что занятия рукоделием предотвращают когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
18. Считаете ли Вы, что путешествия, прогулки или моменты расслабления предотвращают когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
19. Считаете ли Вы, что общение с семьей и / или друзьями предотвращают когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
20. Считаете ли Вы, что физическая активность предотвращает когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
21. Считаете ли Вы, что отсутствие ожирения предотвращает когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
22. Считаете ли Вы, что здоровое питание предотвращает когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
23. Считаете ли Вы, что борьба с такими заболеваниями, как высокое кровяное давление и диабет, предотвращает когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
24. Считаете ли Вы, что умеренное употребление алкоголя предотвращает когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
25. Считаете ли Вы, что отказ от курения предотвращает когнитивные нарушения?
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
26.  Какие факторы, по Вашему мнению, могут увеличивать риск развития когнитивных нарушений?  (Несколько ответов правильных)                                                 
        упражнение
        курение
        употребление алкоголя
        чтение
        интеллектуальные игры
        социальная активность
       гипертония
       диабет
       отрицательный аффект (например, тревога и депрессия)
       гипотензивные или гиполипидемические препараты
       ни один из факторов, упомянутых выше
27. Какие факторы, по Вашему мнению, могут снизить риск развития когнитивных нарушений?  (Несколько ответов правильных)                                                 
        упражнение
        курение
        употребление алкоголя
        чтение
        интеллектуальные игры
        социальная активность
        гипертония
        диабет
        отрицательный аффект (например, тревога и депрессия)
        гипотензивные или гиполипидемические препараты
        ни один из факторов, упомянутых выше
28. Есть/были ли среди Ваших близких/знакомых люди с когнитивными нарушениями: 
         Да 
         Нет 
         Не знаю 
                      




Благодарим за участие!















ПРИЛОЖЕНИЕ Г
Свидетельство о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом No12017 от 15 сентября 2020 года «Анкета для участковых врачей и медсестер по вопросам ранней диагностики когнитивных нарушений у пожилых людей»
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ПРИЛОЖЕНИЕ Д
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ПРИЛОЖЕНИЕ Е
[image: ]
Да	
Проверяете ли Вы пожилых пациентов на ранние когнитивные нарушения? 	Есть ли у Вас время использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема? 	Хотели бы Вы обучиться методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста? 	0.59299999999999997	0.56999999999999995	0.92200000000000004	Нет	
Проверяете ли Вы пожилых пациентов на ранние когнитивные нарушения? 	Есть ли у Вас время использовать методы ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста во время приема? 	Хотели бы Вы обучиться методам ранней диагностики когнитивных нарушений у лиц пожилого возраста? 	0.40699999999999997	0.43	7.8E-2	

Регион Вашего проживания (%)	
Северный Казахстан	Южный Казахстан	Западный Казахстан	Восточный Казахстан	Центральный Казахстан	23.1	30.1	10.9	25.5	10.6	
Результаты теста пожилых лиц	
10 и более баллов	меньше 10 баллов	0.54500000000000004	0.45500000000000002	
Заболевания (%)	
Артериальная гипертензия	Сахарный диабет	Атероскрероз	Инсульт	Сердечно-сосудистые заболевания	гастрит	геморрой	артроз	гипотериоз	Остеохондроз	ХОБЛ	ревматизм	панкреатит	аллергия	нет	52.5	14.8	4.2	2.9	34.799999999999997	3.9	0.5	6.8	0.5	20.5	10.1	2.9	16.399999999999999	0.26	10.4	Количество выездов в другой город, село, страну (%)	
до 3 раз в год	3-4 раза в год	более 4 раз в год	1 раз в два года	По необходимости	Не выезжаю	56.9	16.18	8.5399999999999991	0.5	11.7	6.2	
3
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