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______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

В обзоре литературы приведены обобщенные данные оригинальных и метааналитических 

исследований, касающихся частоты, возможной природы, механизмов возникновения, при-

чин и условий, диагностики и квалификации тревоги и тревожных состояний при деменциях 

разного типа. Большая часть отраженных в обзоре исследований была проведена в послед-

ние 10–15 лет, главным образом – в последние 5–7 лет, причем подавляющее большинство из 

них выполнено западными специалистами. Отмечено, что в последние годы интерес к этой 

проблеме уменьшился, если сравнивать его с тем, который наблюдался в конце 90-х – начале 

2000-х годов. В значительной мере это отражает концептуальный и методологический кризис 

в данной области исследований. Вместе с тем остается большое число малоисследованных 

аспектов клиники и диагностики изучаемой психической патологии. По-прежнему актуальны 

проблемы выявления тревоги, необходима разработка надежных диагностических критериев 

и общепринятой типологии тревожных состояний у этой категории пациентов.
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______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

Тhe review of literature summarizes data from original and meta-analytical studies on the 

prevalence, nature, mechanisms of occurrence, possible causes and conditions, diagnosis and 

qualifi cation of anxiety and anxiety syndromes in dementia of various types. Most of the refl ected 

studies was conducted in the last 10–15 years, mainly in the last 5–7 years, and the vast majority of 

them were conducted by Western specialists. It is noted that in recent years, interest in this problem 

has decreased when compared with that which was observed in the late 90s – early 2000s. This 

issue refl ects the conceptual and methodological crisis in this area of research. At the same time, 

there are a large number of poorly explored aspects of the clinic and diagnostics of the studied 

mental pathology. The problems of detecting anxiety are still relevant; it is necessary to develop 

reliable diagnostic criteria and a generally accepted typology of anxiety sundromes in this category 

of patients.
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До 60–80-х гг. прошлого века публикации, касающиеся проблемы 

тревоги при деменциях, появлялись эпизодически. Но во время дека-

ды углубленного изучения мозга («Декады мозга», 1990–2000 гг.), про-

возглашенной ООН и ВОЗ, число таких публикаций заметно возросло, 

в среднем – до 4 в год. В начале двухтысячных годов по данной теме 

ежегодно появлялось до восьми оригинальных публикаций. Послед-

ние 7–8 лет интерес к этому оставался на относительно высоком уров-

не (в среднем выходило около 6 работ в год). Всего в базу данных The 

National Center for Biotechnology Information (NCBI) (https://www.ncbi.

nlm.nih.gov/) по изучаемой теме к 2109 году были включены 465 работ, 

большая часть которых проведена исследователями из США и стран За-

падной Европы.

Частота и клиническая значимость тревожных расстройств

Известно, что в пожилом возрасте тревожные расстройства и состо-

яния входят в круг наиболее частой психической патологии [1] и встре-

чаются в 10–15% случаев. Тревога – значимый источник болезненности 

среди пожилых, который снижает их социальное функционирование 

больше, чем депрессия и когнитивные нарушения. При мягком когни-

тивном снижении (МКС) тревога выявляется еще чаще, т. е. приблизи-

тельно в четверти случаев. 

Тревога у пожилых может развиваться в рамках или какого-либо 

тревожного расстройства, или деменции. Причем ослабоумливающие 

заболевания, как считают многие авторы, в старших возрастных груп-

пах являются наиболее вероятными причинами учащения тревоги 

иных некогнитивных психических расстройств (НПР)  [2]. Тревога, как 

и деменция, входит в круг центральных проблем психиатрии позднего 

возраста.

Есть данные о частоте тревоги при разных ослабоумливающих за-

болеваниях позднего возраста, и она колеблется от 35% до 76%. Наи-

большее число работ касается тревоги при болезни Альцгеймера с 

ранним или поздним началом (БА). Ее  частота при этом заболевании 

составляет до 68–71% [1]. 

Одни исследователи считают, что тревога и фобии особо типичны 

для БА, и Chiu M.J. et al. (2006) [3] выявляли тревогу при этом заболева-

нии в 75–77% случаев. При хореической деменции (деменции при хо-

рее Гентингтона) тревога встречалась, по данным Dale M. et al. (2015) [4], 

в 71% случаев. Тревога и когнитивные расстройства характерны для бо-

лезни Паркинсона, Martinez-Martin P. et al. (2015) [5] выявляли тревогу 

при этом заболевании в 65% случаев.

По данным Banerjee S. et al. (2006) [6], качество жизни дементных 

больных значимо коррелирует с тревогой и связанными с нею раздра-

жительностью и ажитацией, а не со снижением когнитивных функций, 

как это принято думать. Отчасти это подтверждается и тем, что проти-

вотревожное лечение при БА или МКС существенно улучшает качество 

жизни пациентов. 

Сиделки дементных больных отмечают тревогу в числе наиболее 

частых НПР, то есть в 46–74% [7]. Во многих работах изучается связь НПР 

с нагрузками на окружающих и обслуживающий персонал. Среди наи-

более частых (наряду с ажитацией и агрессией пациентов) указывается 
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тревога как главная причина стресса и тревоги у сиделок [8]. В ряде ис-

следований было установлено, что родственники пациентов наиболее 

часто инициировали обращение своего близкого к психиатру не по по-

воду депрессии, как это можно было бы предположить, а только тогда, 

когда клинически значимой становилась тревога, появлялись эпизоды 

тревожной ажитации, приступы агрессии и тревожные блуждания.

Взгляды на природу тревоги при деменции

В 2006 году в рамках большого исследования Steinberg M. et al. [9] 

была предпринята попытка проследить связь тревожных расстройств 

с такими параметрами, как пол, возраст, образование, тип деменции, ее 

тяжесть, соматические заболевания и время суток (328  пациентов на-

блюдались 18 месяцев, к концу наблюдения в группе оставалось 184 па-

циента). Полученные данные были неоднозначными, в частности если 

женщины и были больше расположены к тревожным переживаниям, 

то в старших возрастных группах гендерные различия по этому показа-

телю исчезали. Была выявлена корреляция между колебаниями интен-

сивности тревожного аберрантного моторного поведения и временем 

суток, а также связь ажитации, блужданий, возбудимости с клинически 

значимыми соматическими нарушениями. На  основании этого можно 

было говорить о нарастании частоты психозов как по мере углубления 

слабоумия, так и при соматической отягощенности, но вопрос о приро-

де этих психозов не был поставлен и остался нерешенным. 

При БА тревогу, как и другие НПР, связывают с экзо- и эндогенными 

факторами: стадией болезни, условиями среды, сопутствующими со-

матическими заболеваниями, проводимым лечением и генотипом  БА. 

Kaiser N.C. et al. (2014)  [10] считают, что при БА тревога связана с муж-

ским полом, высокими оценками по Mini-Mental State Examination, раз-

лукой с сиделкой. 

Тревогу могут вызывать блокаторы кальциевых каналов, альфа- и 

бета-блокаторы, дигоксин, L-тироксин, бронхолитики, стероиды, тео-

филлин, антигистаминные препараты [10]. 

Психологические причины тревоги при деменциях

Если у недементных носителей генов нейродегенеративных ослабо-

умливающих заболеваний почти в 90% случаев причиной тревоги явля-

ется естественный страх заболеть или передать болезнь потомству [12], 

который основан на осознании катастрофического влияния надвигаю-

щихся изменений [13], то у дементных отмечается довольно слабая ре-

акция на раскрытие диагноза  [14]. В  основном это зависит от степени 

осознавания болезни, которая, по мнению Arran  N. et al. (2014)  [15], и 

определяет уровень тревоги предвосхищения. Переход в деменцию в 

каждом случае сопровождается тревогой как универсальным ответом 

на болезненные изменения и безуспешные попытки совладать с нарас-

танием неопределенности. Goyal A.R. et al. (2017) [16] считают, что трево-

га у дементных – это реакция на потерю, и по своей природе она эксис-

тенциальна. 

Rinaldi P. et al. (2005) [17] указывают на то, что: 1) тревога у дементных 

возникает как ответ на утрату своих способностей; 2) тревога у демент-

ных сопровождается определенными поведенческими расстройствами; 

Тревога и тревожные состояния при деменциях разного типа
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3) в неблагоприятном окружении дементный больной более тревожен 

(было установлено, что при этом имеют значение возраст сиделки и тип 

отношений). Реакция на ухудшение общей обстановки часто проявля-

ется тревогой, раздражительностью и эмоциональной нестабильно-

стью. В целом можно сказать, что тревога у дементных в значительной 

степени зависит от событий, которые развиваются вокруг них, от харак-

тера отношений с окружающими (в частности не дающая безопасности 

привязанность, дистанцированность сиделки, дисфункциональные се-

мейные отношения) и от способности к самообслуживанию [18]. 

Биологические причины тревоги

Levenson R.W. et al. (2014) [19] рассматривают тревогу в кругу строго 

органических симптомов. Некоторые исследователи склонны объяс-

нять тревогу гипоперфузией различных областей мозга: правосторон-

ней темпоральной гипоперфузией [20], гипоперфузией билатеральной 

передней поясной коры и уменьшением серого вещества в правой 

inferior parietal lobule [21]. Rozzini L. et al. (2009) [22] считают, что тревога 

и нарушение исполнительного функционирования связаны между со-

бой и в то же время обусловлены повреждением хвостатого ядра, что 

характерно для ранних стадий деменции. Nagahama Y. et al. (2006) [23] 

считают, что тревога часто возникает при лобной локализации повреж-

дений, а по данным Skoog I. (2011) [24] – в случае уменьшения объема 

префронтальной коры. Hayata T.T. et al. (2015) [25] выявили корреляцию 

между аффективными синдромами (в том числе и с тревогой) и утон-

чением коры правых лобных структур, язычка и верхушки височной 

доли. Hashimoto  H. et al. (2006)  [26] связывают выраженность тревоги 

с низким метаболизмом в билатеральной энторинальной коре, перед-

ней парагиппокампальной извилине и левой верхней темпоральной 

извилине и островке. И в целом, по мнению Isella V. et al. (2015) [27], при 

корковой атрофии тревога является таким же частым явлением, как и 

апатия.

Cummings J.L. et al. (1998) [28], Lemstra A.W. et al. (2003) [29] на осно-

ве данных нескольких исследований, указывающих на редукцию ряда 

симптомов под воздействием АХЭС, выдвигали гипотезу о синдроме 

холинергического дефицита, в который, помимо снижения внимания, 

трудности сосредоточения, беспокойства и галлюцинаций, входит и 

тревога. 

По мнению одних исследователей (Ramakers I.H. et al., 2013 [30]), на-

личие тревоги, так же как и ажитации и раздражительности, ассоцииро-

вано с маркерами БА в цереброспинальной жидкости (amyloid β(1-42) 

protein и total tau). Другие же авторы, Pietrzak R.H. et al., 2014 [31], счита-

ли, что между бета-амилоидом и тревогой связь слабая, а иногда и об-

ратная, когда при повышении уровня первого происходит уменьшение 

тревоги, и это может отсрочить снижение памяти. 

Взаимосвязи тревоги и когнитивных нарушений

Изучение связей между тревогой и когнитивными расстройства-

ми является перспективным направлением исследований и особенно 

актуально с практической (прогностической) точки зрения в случаях 

мягкого когнитивного снижения и на начальных стадиях деменции [32]. 
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Federico D. et al. (2008) [33] сопоставляли выраженность тревоги у паци-

ентов с мягкой деменцией, МКС и без когнитивных расстройств. С помо-

щью теста припоминания 10 картинок было установлено, что избыточ-

ное волнение и трудности в принятии решения ассоциированы с когни-

тивным статусом, т. е. чем глубже когнитивные нарушения, тем тяжелее 

тревога. Возможно, что усиление тревоги (утяжеление и/или учащение) 

сопутствует прогрессированию деменции. Такую тенденцию отмечали 

Onishi J. et al. (2006) [34], и этот вариант течения мог расцениваться как 

прогностически неблагоприятный. 

Другую точку зрения отстаивали Сысоева В.П. (2015) [35], Колыхалов 

И.В. (2017) [36], которые считали, что по мере углубления деменции тре-

вожные симптомы угасают или исчезают вовсе.

Сторонники еще одной точки зрения считают, что когнитивный де-

фицит не имеет четкой связи с тревогой как, в частности, это бывает при 

болезни Паркинсона [37], деменции с тельнцами Леви [38] и при демен-

циях в целом. 

Диагностическое и прогностическое значение тревоги

МКС само по себе может быть предиктором деменции только в тех 

случаях, когда оно сочетается с тревогой. Иными словами, наличие тре-

воги повышает вероятность перехода МКС в деменцию. Природа тре-

воги здесь также неясна: возможно, это ответ на нарастающую неопре-

деленность или же результат постепенного вовлечения в болезненный 

процесс структур, отвечающих как за аффективную регуляцию, так и за 

развитие МКС или деменции [38]. 

Тревога расценивалась и как фактор риска [40], и как симптом про-

дромальной стадии слабоумия [41]. Преморбидная тревога как фактор 

риска деменции изучалась Burton  C. et al. (2013)  [42] и была признана 

таковым, хотя следует сказать, что это исследование случай-контроль 

ограничивалось работой с меддокументацией из архива ортопедиче-

ской клиники. 

В литературе описаны единичные случаи хронических тревожных 

состояний, которые в последующем перешли в очерченные формы 

ослабоумливающих заболеваний. Здесь нельзя исключить простого 

совпадения, как это было в случае развития болезни Пика, описанном 

Gliebus G. (2014) [43]. Во втором случае, описанном Pariente A. (2016) [44], 

тревога отмечалась более 10 лет до того, как был поставлен диагноз де-

менции. Но, учитывая то, что в некоторых случаях болезнь течет мед-

ленно и каждая стадия может длиться несколько лет, такого рода тре-

вожное состояние можно квалифицировать и как начальную стадию 

заболевания. 

Есть мнение, что тревога тем или иным образом ассоциирована с 

риском БА. Kassem A.M. et al. (2017) [45] считают, что тревога – это инди-

катор начинающейся деменции и чем старше пациент, тем вероятнее, 

что это так. Moon Y et al. (2014) допускают, что тревога может сопрово-

ждать начало деменции  [46], но она не является независимым преди-

ктором деменции, как это бывает при БА, например, когда на фоне МКС 

тревога выходит на первый план, что обычно указывает на начавшуюся 

деменцию. Вопрос о том, ассоциирована ли тревога с риском демен-

ции, остается открытым. Burke  S.L. et al. (2017)  [47] предполагают, что 

Тревога и тревожные состояния при деменциях разного типа
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дополнительными расстройствами, в сочетании с которыми тревога 

приобретает прогностическую значимость, являются депрессия и ин-

сомния (выводы были сделаны ретроспективно и только на основании 

анализа медицинской документации). 

С другой стороны, некоторые немногочисленные проспективные 

исследования [48] показали слабое прогностическое значение тревоги 

для развития когнитивного снижения и деменции, и даже наоборот, по 

данным Devier D.J. et al. (2009)  [49], более высокая тревожность пред-

сказывала меньший риск перехода в БА.

К 2017 году во взглядах на причинно-следственные связи между 

МКС, тревогой и деменцией наметилась новая тенденция: в работе 

Mirza S.S. et al. (2017)  [50] МКС рассматривается как риск развития де-

менции, депрессии и тревожного состояния. 

Можно сказать, что тревога рассматривается как один из наиболее 

частых продромальных симптомов деменции. Если говорить о ней как 

о периоде, предшествующем болезни, то следует учитывать временную 

связь между появлением тревоги и началом когнитивного снижения. 

Так как продолжительность такого периода не изучена или определена 

лишь приблизительно, предположения могут быть только гипотетиче-

скими. При удлинении этого периода следует думать о преморбидном 

тревожном расстройстве, а при сокращении – об инициальном этапе 

заболевания. 

Если одни исследователи считают тревогу предиктором или любой 

формы когнитивного снижения, или только деменции, то сторонники 

иной точки зрения обоснованно рекомендуют в каждом случае уточ-

нять характер взаимосвязи, чтобы верно определить причину и след-

ствие.

Диагностика НПР и тревоги

Выявляемость тревоги при наблюдении. Во многих работах по-

следних лет указывается на то, что тревога у пожилых лиц с когнитив-

ными расстройствами выявляется с трудом, т. к. пациенты гораздо охот-

нее говорят о физическом страдании, чем о душевном беспокойстве, 

которые, по их мнению, между собой не связаны [1]. Остается неясным 

то, как часто и какие соматические и психические симптомы тревоги 

можно выявить у пожилых с деменцией и тревогой при физикальном 

осмотре и непосредственном клиническом наблюдении. Кроме того, 

следует попытаться выявить те или иные клинические особенности 

тревожных состояний, позволяющие отличать их от соматических за-

болеваний у этих пациентов. Поэтому диагностическую важность све-

дений, полученных от тех, кто наблюдает пациентов в повседневной 

жизни, трудно переоценить. Как выяснилось в результате некоторых 

исследований [51], тревожно-депрессивные состояния при деменциях 

довольно точно отмечаются сиделками пациентов.

Возможности выявления симптомов тревоги при физикальном 

осмотре и опросе. Возможности объективизации признаков тревоги 

при деменции невелики. В работе Valembois  L. et al. (2015)  [52] изуча-

лись возможности актиграфии, но какого-либо должного развития это 

направление исследований не получило. В 1996 г. в другой работе на 

эту же тему [53] были получены интересные данные, позволившие 
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выделить тахикардию как почти единственный надежный соматический 

симптом тревоги у дементных при любой тяжести деменции. Авторы от-

мечали, что у многих пациентов была значимо снижена способность к 

самоотчету. Те, кто мог дать его, помогли выяснить, что тревога была 

связана с частотой сердечных сокращений. Чем сильнее была тревога, 

тем заметнее был ответ сердечно-сосудистой системы. Интересная ра-

бота была проведена Forsell Y. еt al. (1993) [54], которые сравнили дан-

ные, касающиеся разных некогнитивных психических расстройств, по-

лучаемые при физикальном осмотре и при опросе дементных больных. 

Оказалось, что в отношении симптомов тревоги они различались. Авто-

ры настаивали на том, что физикальный осмотр является равноценным 

(наряду с наблюдением и опросом) источником информации о психиче-

ских расстройствах у этой категории пациентов. 

Феноменология тревоги при деменции

Хорошо известно, что повторяющиеся действия часто сопровожда-

ются общим возбуждением и внутренним беспокойством, которые в 

свою очередь сочетаются с собиранием вещей и гиперфагией. Помимо 

этого, при деменции тревога часто сочетается с гипотимией, расстрой-

ствами сна и ажитацией [34].

Тревога при деменции проявляется общим беспокойством, возбуди-

мостью/лабильностью настроения [55], мышечным напряжением, стра-

хами, дыхательными расстройствами [56]. Чрезмерная тревога значимо 

сочетается с неусидчивостью, возбудимостью, мышечным напряжени-

ем, страхом и респираторными симптомами. Malara A. et al. (2016)  [57] 

находили связь между тревогой и раздражительностью. 

Тревога, наблюдающаяся при деменции, может быть генерализо-

ванной, но она не отвечает критериям ГТР, которые предусматривают 

необходимость исключения всех каких-либо иных причин тревоги. В со-

ответствии с точкой зрения Starkstein S.E. et al. (2007) [56], речь идет не о 

тревожном расстройстве, а о тревоге или тревожных состояниях в рам-

ках деменции. 

Наибольшее внимание исследователей привлекают острые тре-

вожные состояния. Это подводит нас вплотную к понятию психотиче-

ской тревоги, которая идентична ажитированной. Нередко тревога в 

сочетании с психомоторным возбуждением квалифицируется только 

как ажитация (без указания на связь с тревогой), которую отмечают у 

60% дементных больных и которая является наиболее характерным 

проявлением психоза какой-либо природы при деменции. По мнению 

Kaiser  N.C. et al. (2014)  [10], при деменции, в частности при сенильной 

деменции альцгеймеровского типа (син. деменция при БА с поздним на-

чалом), тревога неотделима от симптомов возбуждения и часто наблю-

дается в рамках психозов.

Имеющиеся нерешенные вопросы

Постпсихотические тревожные состояния, развивающиеся у демент-

ных пожилых, отличаются рядом клинических особенностей, в частно-

сти нестабильностью симптоматики. Проблема структурной нечеткости 

постпсихотических состояний, особенно у пожилых, несмотря на дол-

гую историю исследований в этой области, по-прежнему актуальна. 

Тревога и тревожные состояния при деменциях разного типа
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Хорошо известны описания переходных состояний (в том числе 

тревожно-депрессивных), возникающих после затяжных экзогенно-ор-

ганических психозов. Но в пожилом возрасте причины подобных рас-

стройств не всегда ясны. Подобные переходные синдромы описаны по-

сле затяжных (т. е. длящихся более 2 недель) экзогенно-органических 

психозов (Wieck  H.H., 1967) у пациентов разного возраста и с разным 

когнитивным статусом. Клинические особенности переходных тревож-

ных состояний могут зависеть как от природы основного заболевания, 

так и от характера перенесенного психоза. Клиника постпсихотических 

состояний недостаточно изучена, нет ясности в том, при каких заболе-

ваниях и какие именно психозы развиваются, каковы причины этого. 

Также не известно, от чего зависит продолжительность и динамика этих 

состояний.

Проблемы исследования тревоги при деменции

Известно, что тревожные состояния у пожилых изучены хуже, чем 

другие НПР, такие, например, как депрессия [22]. Это находит отраже-

ние в большинстве работ, посвященных клинике и лечению слабоумия, 

где, помимо депрессии, все внимание уделяется агрессии, бреду и гал-

люцинациям, но не тревоге и ее производным. Тревога при деменции 

нередко остается неотмеченной или квалифицируется лишь как попут-

но возникающее расстройство. Это зависит от рабочей концепции или 

теоретических оснований, которых придерживается исследователь. 

Например, состояние оценивается по наиболее яркому симптому или 

симптому, представляющему наибольшую социальную или медицин-

скую значимость или опасность. Так бывает при развитии «спутанно-

сти», бреда или депрессии, когда выделяется главная причина обраще-

ния к психиатру, и в дальнейшем тревожные симптомы остаются вне 

фокуса внимания исследователя, который, как можно предположить, 

в таких случаях не расценивает тревожные симптомы как клинически 

значимые.

В заключение можно сказать, что во многих работах последних лет 

указывается на трудности, возникающие при выявлении тревоги у по-

жилых с когнитивными расстройствами разной степени выраженности. 

По мнению исследователей, отчасти это объясняется тем, что пациен-

там трудно узнать и идентифицировать собственную тревогу, а также 

по той причине, что симптомы тревоги во многом сходны с симптома-

ми тех или иных соматических расстройств, число которых с возрастом 

увеличивается. Вопросы диагностики и лечения тревоги, как и других 

НПР, у пожилых недостаточно разработаны. Еще меньше работ, касаю-

щихся случаев деменций разного типа, где давались бы четкие диагно-

стические критерии и типология тревожных состояний. 

Участие автора: концепция, сбор материала, обработка, написание 

текста, редактирование – О.Р. Смирнов. 
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