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Summary. The article presents the clinical-
psychological pecularities of cognitive impairment 
manifestations in patients with partially edentulous. 
Different indices of visual attention (concentration, 
productivity, information processing speed), memory 
(audioverbal, visual) are analyzed and clinical-
psychological variants of cognitive impairment are 
described. The author performed a comparative 
analysis between the diagnostic informativity of 
different psychological tests in order to determine 
moderate cognitive impairment in patients with 
partially edentulous.
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DEREGLĂRILE COGNITIVE LA PACIENŢII CU 
EDENTAŢIE PARŢIALĂ

Rezumat. În articol sunt prezentate particularităţi-
le clinico-psihologice ale dereglărilor cognitive la pa-
cienţi cu edentaţie parţială. Sunt elucidate dereglările 
atenţiei vizual-spaţiale (concetrarea, productivitatea, 
viteza de prelucrare a informaţiei), memoriei de lucru 
la persoane cu edentaţie parţială şi evidenţiate varian-
tele clinico-psihologice ale dereglărilor cognitive. Este 
analizată valoarea diagnostică a diferitor teste neuro-
psihologice la pacienţii cu edentaţie parţială şi dere-
glări cognitive moderate.

Cuvinte-cheie: edentaţie parţială, dereglări cogni-
tive, teste psihologice, valoarea diagnostică.

По современным представлениям, под ког-
нитивными расстройствами понимается субъек-
тивное и/или объективно выявляе мое ухудшение 
познавательных функций (внимание, память, 
гнозис, праксис, мыш ление и др.) вследствие 
структурных, дис метаболических, токсических 
повреждений головного мозга, влияющее на 
эффектив ность обучения, профессиональную, 
быто вую, социальную деятельность [35]. 

Среди факторов, увеличивающих риск воз-

никновения когнитивных расстройств и демен-
ции, отмечают возраст старше 65 лет, послед-
ствия таких заболеваний, как бо лезнь Паркин-
сона, перенесенный ин сульт, отягощенный по 
деменции семейный анам нез и др. Как один из 
возможных факто ров риска возникновения де-
менции в пос ледние годы рассматривается от-
сутствие зубов [8, 9, 15, 16, 21, 22]. 

Количество лю дей с частичной или полной 
адентией с каждым годом возрастает [1,28]: в 
2003 г. в США одна треть населения старше 65 
лет имела серьезные дефекты зубных рядов, в 
Англии – 46%, в Канаде – более 50%. Рассчита-
но, что в случаях потери одного зуба в декаду, 
риск когнитивных рас стройств возрастает от 9 
до 12%, если в декаду теряются 12 зубов, то риск 
возрас тает до 86-100%. Предлагается учитывать 
патологию полости рта, особен но отсутст вие зу-
бов, в качестве предиктора рас стройств памяти 
и других когнитивных нарушений [9, 20].

У людей c отсутствием в среднем 8,6 зуба 
(edentates 40,6%) были выявлены вы раженные 
когнитивные нарушения в 21,3% случаев [8]. 
Установлено, что при потере в среднем 5,7 и 3,8 
зуба показатели когнитив ного теста Mini Mental 
State Exa mination (MMSE) были со ответственно 
23,8±1,8 и 28,1±1,2. Здоровые зубы ассо циируются 
с нормальными когни тивными функциями – у 
людей со здоро выми зубами показатели когни-
тивного теста (MMSE) существенно выше, чем у 
людей, у которых отсутствуют 3 зуба и более [1].

Проведенное в течение многих лет лон-
гитудинальное иссле дование с целью вы явления 
корреляции между состоянием ког нитивных 
функций и состоянием полости рта выявило, 
что приблизительно у 1/3 ис следуемых (из 144 
человек) были выражен ные нарушения памяти 
и признаки демен ции в случаях полного отсут-
ствия зубов или наличия от 1 до 9 зубов [21, 22]. 
При наличии в среднем 10 зубов частота демен-
ции составляла 17%. При этом авторы не выяви-
ли статистически значимой связи между количе-
ством зубов и уровнем обра зования.

После удаления зуба повреждаются перио-
донтальные легаменты, которые богато иннер-
вированы тройничным нервом, и как следствие 
происходит разрушение рецепторной системы 
[1]. Потеря зубов приводит к потере периодон-
тальных рецепторов и снижению потока аффе-
рентной сенсорной информации, поступающей 
в мозг [21]. У людей с различной степенью аден-
тии асимметрия  проприоцептивной афферента-
ции с жевательных мышц приводит к функцио-
нальным нарушениям тригеминальной системы 



nr. 4 (31), decembrie 2013 - 101     

и корково-подкоркового взаимодействия, что су-
щественно влияет на высшие психические функ-
ции [11, 16, 20]. Имеется предположение, что 
периодон титы или потеря зубов в раннем воз-
расте могут существенно повлиять на развитие 
головного мозга, а потеря зубов в под рост ковом 
возрасте вызывает состояние хрони ческого 
стресса, влияет на интерпер со наль ное взаимо-
действие, что впоследст вии ска зывается на сос-
тоянии когнитивных функ ций [21, 22]. Потеря 
зубов, особенно в ран нем возрасте, вызывает 
нарушение пи щева рения и различные хрониче-
ские забо лева ния, которые также способствуют 
на руше нию высших психических функций [14].

Исходя из актуальности проблемы, в послед-
ние годы нами изучаются клинико-психологичес-
кие осо бенности проявления когнитивных 
наруше ний у людей с частичной адентией.

В основе работы лежат клинические и пси-
хологические исследования 100 пациен тов с 
частичной адентией в возрасте от 40 до 65 лет. 
Обследованные имели среднее и высшее образо-
вание – средний уровень об разования составил 
11,4±1,6 года.

Критерии отбора больных:
наличие частичной вторичной адентии • 

различной степени с длительностью периода 
после первой экстракции зуба не менее 10 лет;

возраст от 40 до 65 лет;• 
отсутствие ранее перенесенных пси-• 

хических заболеваний, черепно-мозго вых травм, 
нейрохирургических вме шательств и других за-
болеваний, кото рые могли привести к развитию 
когни тивных расстройств;

отсутствие хронической головной боли и/• 
или хронических лицевых болей;

хорошее функциональное состояние ор-• 
ганов зрения и слуха;

отсутствие на момент исследования обо-• 
стрения соматических, неврологи ческих и пси-
хических заболеваний;

отсутствие выраженных психоэмо цио-• 
нальных расстройств (для отбора боль ных ис-
пользовали Hospital Anxiety and Depression 
Scale);

в качестве ведущей правая рука (все паци-• 
енты были правшами).

Группу контроля составили 16 относи тельно 
здоровых людей в возрасте от 40 до 65 лет с 
анамнезом, не отягощенным орга ническими (в 
том числе травматическими) повреждениями го-
ловного мозга. 

Первую группу составили 18 паци ентов с 
возраст ным снижением памяти (ВСП): длитель-

ность периода после первой экстракции зуба 
– 15,5±1,16 года; количест во отсутству ющих 
зубов – 14,2±2,2; сте пень снижения эффек-
тивности жевания – 59,0±4,66%; ре зультаты 
скрининг-исследо вания когнитив ных функций: 
тест MMSE – 29,5±0,16 бал ла, тест STMS – 
33,8±0,25 балла, тест MoCA – 27,4±0,24 балла; 
сред ний уровень образования – 9,8±1,83 года.

Во вторую группу вошли 30 пациентов с 
легкими когнитивными нарушениями (ЛКН): 
длительность периода после первой экстракции 
зуба – 19,8±1,52 года; количест во отсутствую-
щих зубов – 19,8±2,4; сте пень снижения эф-
фективности жевания – 66,5±5,0%; результаты 
скрининг-исследова ния когнитивных функций: 
тест MMSE – 28,4±0,17 балла, тест STMS – 
31,5±0,20 бал ла, тест MoCA – 25,6±0,21 балла; 
средний уровень образования – 12,9±1,08 года.

Основную, третью, группу об следован ных 
составили 52 пациента с умеренными когнитив-
ными нарушениями (УКН): дли тельность перио-
да после первой экстракции зуба – 26,2±2,14 года; 
коли чест во отсутст вующих зубов – 25,2±3,36; 
сте пень сниже ния эффективности жевания – 
84,2±5,29%; результаты скрининг-исследо вания 
когни тивных функций: тест MMSE – 25,3±0,40 
балла, тест STMS – 29,8±0,23 балла, тест MoCA 
– 21,3±0,22 балла; сред ний уровень образования 
– 11,6±1,15 лет.

Проводился целенаправленный опрос паци-
ентов относительно жалоб на состоя ние памя-
ти, внимания, мышления и других ког нитивных 
функций. При этом учитыва лось, что самооцен-
ка этих функ ций мо жет не отражать истинное 
положе ние ве щей, поскольку при выраженных 
состоя ниях тревоги или депрессии часто отмеча-
ется субъективное ухудшение памя ти. Осо бое 
внимание уделялось характеру и темпу развития 
когнитивных нарушений.

При изучении анамнеза устанавливали, име-
лись ли у пациента заболевания, спо собные по-
влиять на когнитивные функции, есть ли огра-
ничение повседневной актив ности в професси-
ональной деятельности, в социальной сфере, в 
быту. Оценивали уро вень образования пациен-
тов в соответствии с рекомендациями из лите-
ратуры [5].

С учетом цели настоящего исследования 
базисная клиническая дифференциация про-
водилась в зависимости от степени выражен-
ности когнитивных нарушений. Это разграни-
чение проводилось по резуль татам клинико-
психологического анализа. 

Скрининг-исследование когнитивных функ-
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ций проводилось с применением тес тов MMSE 
[7], STMS [23], MoCA [13]. Для диагностики сте-
пени деменции, возраст ного снижения памяти 
(ВСП), легких ког нитивных нарушений (ЛКН), 
умеренных когнитивных нарушений (УКН) 
использо вались критерии, разработанные Н.Н. 
Яхно и соавт. [35], критерии R. Petersen et al. 
[17], клиническая рейтинговая шкала деменции 
(Clinical Dementia Rating) Международной пси-
хогериатрической ассоциации при ВОЗ [12, 35]. 

Для комплексного нейропсихологичес кого 
обследования применялись следую щие методы 
и тесты [7, 10, 13, 17, 18, 26, 31, 32, 33]: 

скрининговые тесты исследования • 
ког нитивных функций (тесты MMSE, STMS, 
MoCA); при диаг ностике УКН учитывали по-
роговые ве личины используемых тестов: Mini-
men tal state examination (MMSE) у здо ровых лю-
дей – 30 баллов, для УКН – не менее 24 баллов; 
Montreal cognitive assessment (MoCA) у здоро-
вых людей – 30 баллов, для УКН –19-25 баллов; 
Short test of mental status (STMS) у здо ровых лю-
дей – 38 баллов, для УКН –29-33 балла; 

рейтинговая шкала деменции • (Clinical 
Dementia Rating);

методика Э. Ландольта и субтесты скри-• 
нинговых тестов (MMSE, STMS, MoCA) для 
исследования внимания; в методике Ландольта 
обследуемому пред лагалось в течение 10 минут 
вы черкивать кольца с разрывом, направ ленным 
на 15 часов, и определялись сле дующие пока-
затели: концентрация вни мания (С, ед.), про-
дуктивность вни мания (Ipd, ед.), точ ность вни-
мания (Ipr, ед.), скорость пере работки зри тель-
ной информации (S, bit/сек.);

шкала Векслера (• Digit Span) для иссле-
дования рабочей памяти; 

субтесты скрининговых тестов (MMSE, • 
STMS, MoCA) для определе ния крат ковременной 
и долговремен ной слухоре чевой памяти; 

тест невербализуемых геометрических • 

фигур для определения кратковремен ной и дол-
говременной зрительной па мяти;

тесты определения эмоциональной па-• 
мяти; 

субтесты скрининговых тестов (MMSE, • 
STMS, MoCA) для определе ния показа телей 
гнозиса и праксиса;

методика определения исполни тель ных • 
функций;

субтесты скрининговых тестов (MMSE, • 
STMS, MoCA) для выявления особен ностей 
мышления;

госпитальная шкала депрессии и тре воги;• 
шкала Hachinski для отличия сосу дистой • 

деменции от деменции, обуслов ленной бо лезнью 
Альцгеймера (при сум ме бал лов 0-4 предпола-
гался не ише ми ческий ха рактер деменции);

тест самооценки состояния слуха и • 
вос приятия фраз (Hearing Self-Assess ment 
Questionnare); 

тест субъективного вос приятия времени;• 
тесты А.Л. Лурия  для опреде ления логи-• 

ческой памяти.
У исследуемых нами людей (100 чело век) с 

частичной вторичной адентией в соответствии с 
международными критерия ми были выявлены 
различные когнитивные нарушения: возрастное 
снижение памяти (ВСП) в 18% случаев, легкие 
когнитивные нарушения (ЛКН) в 30% и умерен-
ные ког нитивные нарушения (УКН) в 52% слу-
чаев (табл. 1).

В литературе обсуждается вопрос отно-
сительно эффективности различных тестов для 
выявления ранних нарушений когни тивных 
функций. Установлено, что тесты MMSE и 
STMS применяются в основном для выявления 
более выраженных когни тивных расстройств, 
тогда как MoCA был разработан с целью диа-
гностики ранних проявлений когнитивных на-
рушений [13, 23]. 

Как видно из данных табл. 1, все приме-
Таблица 1 

Интегральные показатели когнитивных функций у людей с частичной адентией в 
зависимости от выраженных когнитивных нарушений

№ Группы n Тесты интегральной оценки когнитивных функций (баллы)
MMSE STMS MoCA

1 ВСП 18 29,5±0,16 33,8±0,25*** 27,4±0,24***
2 ЛКН 30 28,4±0,17*** 31,5±0,20*** 25,6±0,21***
3 УКН 52 25,3±0,40*** 29,8±0,23*** 21,3±0,22***

р (1-2) <0,001 <0,001 <0,001
р (1-3) <0,001 <0,001 <0,001
р (2-3) <0,001 <0,001 <0,001

Примечание. Достоверные отличия в сравнении с показателями у здоровых людей *** – р<0,001. У здоровых людей 
(n=16) показатели MMSE равны 29,8±0,2 балла, STMS – 36,2±0,22 балла, MoCA – 28,8±0,24 балла. 
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няемые тесты, рекомендованные в различ ных 
странах, являются эффективными для выявления 
ЛКН и УКН. Однако MMSE не позволяет с вы-
сокой точностью выделять людей с ВСП (отли-
чие суммарного балла не является достоверным 
в сравнении с показателем здоровых людей).

Легкое снижение памяти не является па-
тологией для пожилого человека. Нормаль ные 
возрастные изменения памяти происхо дят в про-
межутке между 40 и 65 годами и не нарастают 
в дальнейшем [30]. Недоста точность памяти 
проявляется в процессах обучения или усвое-
ния информации отвле ченного характера [4]. В 
наши исследова ния не включались люди с выра-
женной сосудистой патологией мозга. Это дает 
основание заключить, что влияние сосудис того 
фактора на когнитивные функции яв ляется ми-
нимальным. С другой стороны, субъективное 
ощущение снижения памяти чаще выявляется 
у людей с эмоционально-аффективными рас-
стройствами. Однако при первичном обследо-
вании пациентов мы проводили нейропсихоло-
гический контроль психоэмоциональной сферы. 
Среди первич но обследованных мы выявили 
клинически выраженные проявления депрессии 
у 3%. Эти люди не включались в дальнейшие ис-
следования. Особое внимание мы уделя ли дис-
метаболическим нарушениям (дан ные анамнеза 
и сведения из медицинских карт), так как они 
чаще вызывают когни тивные нарушения – хо-
рошо известны мне стические расстройства при 
гипотиреозе [35].

ВСП является одним из проявлений нормаль-
ного старения, по определению оно подразуме-
вает наличие нарушений памяти у пожилых по 
сравнению с людьми более молодого возраста 
[35]. Нарушение памяти проявляется субъектив-
но (жалобы больно го) и объективно (при тестиро-
вании мнес тических расстройств на величину по 
мень шей мере 1 SD ниже значений, полученных 
у лиц молодого возраста). Существенным недо-
статком понятия ВСП является то, что в зависи-
мости от использованных в том или ином иссле-
довании тестов для оценки мнестических функ-
ций подобные нарушения могут быть выявлены 
почти у 90% лиц пожилого возраста [29, 35].

Следует отметить, что ЛКН являются не диа-
гнозом или нозологической формой, а концепци-
ей, для которой предложены соот ветствующие 
диагностические критерии, модифицируемые 
время от времени. При этом четкая граница 
между ВСП и ЛКН отсутствует, однако выделе-
ние этих форм когнитивных нарушений необ-
ходимо, так как позволяет вовремя обнаружить 

ухуд ше ние когнитивных функций и принять 
адек ватные лечебно-профилактические меры. 
Ошибочная гипердиагностика ЛКН может до-
стигать почти 50%, что обусловлено недооцен-
кой эмоционально-личностных свойств паци-
ента и низкой мотивацией лю дей к проведению 
нейропсихологического исследования [30, 35].

Критерии выделения людей, имеющих УКН 
по показателям MMSE (не менее 24 баллов), в ли-
тературе оцениваются по-раз ному: традиционно 
рекомендуется оцени вать отклонение на 1,5 SD 
(стандартных отклонений) от средней возраст-
ной нормы, однако для повышения чувствитель-
ности предлагается учитывать снижение на 1 SD 
от возрастной нормы [3] или на 1,2 SD [6]. 

Анализ вышеизложенных нарушений в со-
ответствии с классификацией R. Petersen [17, 
18] позволил нам выделить основные варианты 
и частоту проявления когнитив ных нарушений 
у людей с частичной аден тией и УКН (всего 52 
пациента):

амнестический монофункциональный тип • 
– 9 пациентов (17,3%),

амнестический мультифункциональный • 
тип – 34 пациента (65,4%),

неамнестический монофункциональный • 
тип – 3 пациента (5,8%),

неамнестический мультифункциональ ный • 
тип – 6 пациентов (11,5%).

Таким образом, подавляющее большин ство 
(82,7%) пациентов с частичной аден тией и УКН 
имеют амнестический вариант когнитивных на-
рушений со значительным преобладанием амне-
стического мульти функ ционального типа.

Мы не выявили пациентов с выражен ными 
когнитивными нарушениями, так как для насто-
ящего исследования отбирались люди без выра-
женных сосудистых заболе ваний головного моз-
га, дегенеративных за болеваний, без черепно-
мозговых травм в анамнезе, что естественно 
уменьшает воз можность развития выраженных 
когнитив ных нарушений. 

В связи с полученными результатами возни-
кает вопрос: как влияет уровень полу ченного об-
разования на состояние когни тивных функций? 
У людей с ВСП уровень образования составлял 
9,8±1,83 года, у лю дей с ЛКН – 12,9±1,08 года и 
у лиц с УКН – 11,6±1,15 года. Различия между 
группами по уровню образования статистически 
не достоверны (р>0,05), т.е. по этому фактору ис-
следуемые группы больных были сопос тавимы.

Возрастное снижение памяти у исследу емых 
нами пациентов соответствует опре деленной 
степени адентии (количество от сутствующих зу-

Ştiinţe medicale



Akademos

104 - nr. 4 (31), decembrie 2013  

бов 14,2±2,2), которая дос товерно менее выраже-
на в сравнении с группами пациентов, имеющих 
ЛКН и УКН (количество отсутствующих зубов 
соответ ственно 19,8±2,4 и 25,2±3,36) (табл. 2).

Любая форма познавательной актив нос ти 
существует только при условии включе ния па-
мяти и внимания в актуальный про цесс [27, 32, 
33, 34]. Известно, что при ВСП, ЛКН и УКН 
основными являются мнестические и аттенцио-
нальные наруше ния [13, 23, 30, 35], в связи с чем 
главный акцент при психологическом исследо-
вании мы делали на выраженности показателей 
внимания и памяти. 

У людей с ЛКН и УКН средние показа тели 
скорости обработки зрительной ин формации и 
показатели продуктивности внимания снижа-
ются и существенно отли чаются от показателей 
здоровых людей (р<0,001). Это различие еще бо-
лее усили вается у людей с УКН (табл. 3).

Показатели скорости обработки зритель-
ной информации (S, bit/cек.) и продуктив ности 
внимания (Ipd, ед.) могут быть ис пользованы 
для дифференциальной диаг ностики ВСП от 
ЛКН и УКН, однако эти показатели не позво-
ляют дифференциро вать ЛКН от УКН. Вместе 
с тем, несмотря на уменьшение скорости обра-
ботки инфор мации, показатель точности выпол-
нения за дания у людей с частичной адентией не 

страдает, он имеет недостоверную тенден цию к 
уменьшению. 

У людей с ВСП имеются жалобы на сни-
жение мнестических функций. Наши ре зультаты 
получены в процессе сравнения с данными у 
людей с „успешным старением” – контрольная 
группа, состоящая из 16 че ловек с нормальным 
стоматологическим статусом, у которых сохра-
нены мнестичес кие и интеллектуальные функ-
ции. Выде ленная нами группа с ВСП полностью 
соот ветствует критериям, предложенным Меж-
дународной психогериатрической ассоциа цией 
при ВОЗ [12, 35].

Как видно из табл. 4, ухудшение показа телей 
рабочей памяти, слухоречевой и зри тельной па-
мяти имеет место по мере нарас тания когнитив-
ных нарушений, при этом тест Digit span (об-
ратный порядок воспро изведения ряда цифр), 
тест воспро изведе ния геометрических фигур 
(зрительная дол говременная память) являются 
довольно чувствительными, они статистически 
зна чимо изменяются уже при наличии ВСП. В 
отличие от слухоречевой и зрительной па мяти 
логическая и эмоциональная являются более 
устойчивыми – только у пациентов с УКН име-
ется статистически значимое ухудшение долго-
временной эмоциональной памяти на человече-
ские лица (табл. 5).

Таблица 2 
Клинико-психологические варианты когнитивных нарушений у людей с частичной адентией 

в зависимости от стоматологического статуса

№ Группы n
Период после 

первой экстракции 
зуба (лет)

Количество 
отсутствующих зубов

Снижение эффективности 
жевания (%)

1 ВСП 18 15,4 ± 1,16 14,2 ± 2,20 59,0 ± 4,63
2 ЛКН 30 19,8 ± 1,52 19,8 ± 2,40 66,5 ± 5,0
3 УКН 52 26,2 ± 2,14 25,2 ± 3,36 84,2 ± 5,29

р (1-2) < 0,05 < 0,05 –
р (1-3) < 0,01 < 0,05 < 0,01
р (2-3) < 0,05 – < 0,05

Таблица 3 
Показатели внимания (тест Ландольта) у людей с частичной адентией в зависимости 

от выраженности когнитивных нарушений

№ Группы n Показатели внимания
C, ед. S, bit/сек. Ipd, ед. Ipr, ед.

1 ВСП 18 458,6 ± 80,6 1,21 ± 0,09 250,7 ± 18,39 0,85 ± 0,03
2 ЛКН 30 251,3 ± 79,0* 0,96 ± 0,04*** 198,2 ± 7,93*** 0,84 ± 0,04
3 УКН 52 150,7 ± 70,5** 0,68 ± 0,11*** 153,6 ± 20,96*** 0,82 ± 0,11

р (1-2) – < 0,01 < 0,01 –
р (1-3) < 0,05 < 0,01 < 0,01 –
р (2-3) – – – –

Примечание. Достоверные отличия в сравнении с показателями у здоровых людей * – р<0,05, ** – р<0,01, *** – 
р<0,001. Показатели внимания у здоровых людей (n=16): С = 516,8±95,3 ед., S = 1,32±0,09 bit/сек., Ipd = 280,7±19,14 ед., 
Ipr = 0,92±0,02 ед.
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Таблица 4 
Показатели слухоречевой, зрительной и рабочей памяти у людей с частичной адентией 

в зависимости от выраженности когнитивных нарушений

№ Группы n
Показатели памяти (баллы)

Рабочая память Слухоречевая Зрительная
кр. долг. кр. долг.

1 ВСП 18 16,3 ± 0,72* 2,4 ± 0,23 2,0 ± 0,20 4,5 ± 0,82 3,2 ± 0,52*
2 ЛКН 30 14,2 ± 0,62*** 2,2 ± 0,21* 1,6 ± 0,22** 4,0 ± 0,69 2,5 ± 0,40**
3 УКН 52 12,1 ± 0,63*** 1,9 ± 0,20** 1,1 ± 0,19*** 3,2 ± 0,45* 1,9 ± 0,31***

р (1-2) < 0,05 – – – –
р (1-3) < 0,001 – < 0,01 – < 0,05
р (2-3) < 0,05 – – – –

Примечание. Кр. – кратковременная память; долг. – долговременная память. Достоверные отличия в сравнении с по-
казателями у здоровых людей: * – р<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001. У здоровых людей (n=16) показатели слухоречевой 
памяти: кратковременная – 2,9±0,16, долговременная – 2,5±0,19 балла; зрительной памяти: кратковременная – 5,5±0,63, 
долговременная – 5,1±0,78 балла; рабочей памяти – 18,5±0,68 балла.

Таблица 5 
Показатели логической и эмоциональной памяти у людей с частичной адентией в 

зависимости от выраженности когнитивных нарушений

№ Группы n
Показатели памяти (баллы)

Логическая Эмоциональная 
кр. долг. кр. долг.

1 ВСП 18 16,8 ± 1,24 16,2 ± 1,44 3,9 ± 0,58 3,0 ± 0,73
2 ЛКН 30 15,3 ± 1,39 14,8 ± 1,58 3,2 ± 0,61 2,7 ± 0,68
3 УКН 52 13,9 ± 1,56 13,0 ± 1,38 2,8 ± 0,94 2,0 ± 0,46*

р (1-2) – – – –
р (1-3) – – – –
р (2-3) – – – –

Примечание. Достоверные отличия в сравнении с показателями у здоровых людей: * – р<0,05. У здоровых людей 
(n=16) показатели логической памяти: кратковременная – 18,5±1,24, долговременная – 16,4±1,35 балла; эмоциональной 
памяти: кратковременная – 4,9±0,73, долговременная – 4,0±0,88 балла. 

Таким образом, у людей с частичной аденти-
ей различные виды памяти наруша ются в разной 
степени: наиболее уязвимы рабочая память, слу-
хоречевая и зрительная, а наиболее устойчивы, 
несмотря на нарас тание степени адентии – логи-
ческая и эмо циональная.

В литературе обсуждается вопрос о функ-
циональных вариантах нарушения памяти – 
apparent memory disorder и истин ных наруше-
ниях – genuine memory disorder. Первый вариант 
связан с дефицитом вни мания, второй мало зави-
сит от уровня вни мания [2, 35]. Исходя из этого, 
нами прове ден корреляционный анализ степени 
нару шения слухоречевой и зрительной памяти в 
зависимости от уровня концентрации вни мания 
(тест Ландольта).

Показатели зрительной памяти имеют досто-
верные корреляционные связи (р<0,05) с уровнем 
внимания у людей с ВСП и ЛКН (соответственно 
Rxy = 0,56 и 0,47) и в значительно меньшей сте-
пени (Rxy = 0,28, р>0,05) у людей с УКН. Исходя 
из этого можно сделать заключение, что у людей 
с ВСП и ЛКН нарушения памяти яв ляются преи-
мущественно функциональны ми, т.е. в большой 

степени зависят от сос тояния внимания.
Показатели слухоречевой памяти имели 

такую же закономерность в отношении кор-
реляционной связи с уровнем концентрации 
внимания: у людей с ВСП и ЛКН эти связи были 
достоверными (соответственно Rxy = 0,44 и 
0,42, р<0,05), а у людей с УКН – недостоверны-
ми (Rxy = 0,25).

Следовательно, нарушения зрительной и 
слухоречевой памяти имеют преимущест венно 
функциональный характер (достовер ные корре-
ляционные связи с уровнем кон центрации вни-
мания) у лиц с ВСП и ЛКН, и истинное нару-
шение памяти, без сущест венной связи с состоя-
нием внимания на блюдается у лиц с УКН. Эти 
результаты имеют практическое значение для 
диффе ренцированного подхода к диагностике 
и коррекции аттенциональных и мнестичес ких 
расстройств.

Анализ выявленных клинико-психоло ги чес-
ких нарушений позволяет соотнести их с дея-
тельностью функциональных бло ков головного 
мозга, согласно концепции А.Р. Лурия о систем-
ной организации когни тивных функций [32, 33]. 
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Эта концепция предполагает многоуровневую 
иерархи чес кую мозговую организацию высших 
психи ческих функций.

Первый блок мозга ответственeн за регу-
ляцию уровня активности мозга и в основ ном 
состоит из неспецифических структур мозга 
(мозолистое тело, средний мозг, ме диобазальные 
отделы правой лобной доли мозга, мозжечок, 
ретикулярная формация ствола, медиальные 
отделы правой височ ной доли мозга, таламус), 
вовлеченных в процессы поддержания внима-
ния, созна ния, работоспособности [25, 32, 33]. 
Актив ность этого блока не связана с опреде лен-
ным анализатором, при его дисфункции про-
являются модально-неспецефические клинико-
психологические нарушения. Пра ктически у 
всех пациентов с частичной адентией имелись 
легкие и умеренные на рушения деятельности 
этого блока, кото рые проявлялись нарушением 
внимания, особенно его концентрации, устойчи-
вости и истощаемости, снижением умственной 
работоспособности, уменьшением темпа вы-
полнения задания (эти особенности бо лее ярко 
проявлялись при выполнении раз личных тестов, 
особенно теста Ландольта), выраженным ухуд-
шением запоминания в условиях интерферен-
ции. Пациенты допус кали ошибки импульсив-
ного характера, однако все задания выполняли 
самостоя тельно, без подсказки врача. У части 
па циентов с УКН нейродинамические нару-
шения имели более выраженный характер – эти 
пациенты упрощали задания, у них отмечались 
трудности вхождения в зада ние, замедление тем-
па его выполнения, час тые ошибки, они быстро 
истощались, иног да не доводили задание до кон-
ца. Таким образом, для пациентов с частичной 
аден тией и когнитивными нарушениями харак-
терна легкая и умеренная дисфункция пер вого 
функционального блока мозга (табл. 3). Следует 
отметить, что возраст исследуе мых пациентов 
от 40 до 65 лет и специфика этих людей состоит 
в присутствии различ ной степени адентии, что 
создает опреде ленные нейрофизиологические 
условия для нарушения функционального со-
стояния структур ствола мозга и подкорковых 
структур. Вероятно, главную роль в этом играет 
нарушение тригеминальной сомато сенсорной 
системы, так как при удалении большого коли-
чества зубов серьезно стра дает система триге-
минальных волокон и ре цепторов. Нарастание 
расстройств внима ния и других нейродинами-
ческих проявле ний происходит одновременно с 
увели че нием степени адентии, несмотря на то, 
что различия по возрасту в исследуемых груп-

пах статистически недостоверны, т.е. мож но 
заключить, что именно степень адентии и сни-
жение эффективности жевания усили вают ней-
родинамические нарушения.

В сравнении с частотой дисфункции перво-
го функционального блока нарушение второго 
функционального блока (прием, переработка и 
хранение экстероцептивной информации) вы-
являлось реже. Этот блок включает основные 
анализаторные системы (слуховая, зрительная, 
кожно-кинестетичес кая и др.), т.е. он обеспечи-
вает модально-специфические процессы. Второй 
блок включает корковые зоны, расположенные в 
задних отделах больших полушарий мозга: это 
теменная область (общечувствительная кора), 
затылочная область (зрительная ко ра), височная 
область (слуховая кора), цент ральная борозда 
[25, 33]. Применение тес тов MMSE, STMS и 
MoCA позволило выя вить у ряда больных эле-
менты оптико-пространственных нарушений, 
расстрой ства гнозиса, праксиса, слухоречевой и 
зри тельной памяти. Среди расстройств, связан-
ных с деятельностью второго функцио наль ного 
блока мозга, важное место занимают различные 
нарушения памяти (табл. 4, 5).

Нами выявлено, что у ряда пациентов, особен-
но с УКН, имеются слабовыражен ные нарушения 
деятельности третьего фун кционального блока 
мозга, осуществляю щего программирование, ре-
гуляцию и кон троль психической деятельности. 
Третий блок включает префронтальную область, 
премоторную область, моторную область (пре-
центральная извилина), центральную борозду 
[25, 32]. Наличие этих нарушений мы выявили 
в процессе использования раз личных субтестов, 
включенных в MMSE, STMS и MoCA, а также 
при использовании специальной шкалы И.Ф. Ро-
щиной, направ ленной на количественную оценку 
контро ля, программирования и произвольной ре-
гуляции деятельности. Нарушения третьего бло-
ка являются невыраженными, они в основном 
проявлялись у людей с УКН – у 11 пациентов из 
52 обследованных, что сос тавляет 21,2%.

Наши результаты согласуются с дан ными 
литературы относительно частоты проявления 
различных вариантов когнитив ных нарушений 
у людей в возрасте от 55 до 88 лет: амнестиче-
ский монофункциональ ный тип – 17,1%; амне-
стический мульти функциональный тип – 40%; 
неамнести ческий монофункциональный тип – 
17,1%; неамнестический мультифункциональ-
ный тип – 25,7% [6]. Выявленные нами клинико-
психологические особенности когнитив ных рас-
стройств у людей с частичной адентией имеют 
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не только диагностическую и терапевтическую, 
но и прогностическую значимость. 

Проведенные нами клинико-психологичес-
кие исследования позволяют сформулировать 
основные выводы.

У людей с частичной адентией выра-1. 
женность когнитивных нарушений на ходится 
в прямой зависимости от ко личества отсут-
ствующих зубов, дли тельности периода после 
первой экст ракции зуба и степени снижения 
эф фективности жевания.

У людей с частичной адентией наблю-2. 
дается различная степень когнитивных наруше-
ний: возрастное снижение памя ти – 18%, легкие 
когнитивные наруше ния – 30%, умеренные ког-
нитивные на рушения – 52%.

Умеренные когнитивные нарушения у лю-3. 
дей с частичной адентией проявля ются в виде 
расстройств амнестическо го типа (монофунк-
циональные – 17,3%, мультифункциональные – 
65,4%) и не амнестического типа (монофункцио-
наль ные – 5,8%, мультифункциональ ные – 
11,5%).

У людей с частичной адентией име ют ся 4. 
выраженные нарушения внимания (концентра-
ция, продуктивность, ско рость обработки зри-
тельной информа ции).

У людей с частичной адентией сущест-5. 
венно нарушаются рабочая, слухо ре чевая, зри-
тельная предметная память и незначительно на-
рушается логическая и эмоциональная память 
на лица. 

У людей с возрастным снижением па-6. 
мяти и легкими когнитивными наруше ниями 
расстройства памяти имеют преимущественно 
функциональный ха рактер (зависят от состояния 
внимания); у людей с умеренными когнитив-
ными нарушениями преобладают ис тинные на-
рушения памяти.
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