ОТЧЕТ О РЕЗУЛЬТАТАХ ПРОЕКТА «НЕСТАРЕЮЩИЙ МОЗГ»
Актуальность

По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в марте 2015 года количество лиц, страдающих деменцией, оценивалось в 47,5 млн. человек, к 2030 году предполагается увеличение числа таких пациентов почти в два раза (до 82 млн.) и до 152 миллионов к 2050 году [1,2]. Предполагается, что число пациентов с недементными когнитивными расстройствами также достаточно велико, однако определение показателей заболеваемости и распространенности их в популяции пожилых сопряжено с методологическими сложностями. По данным литературы распространенность умеренного когнитивного расстройства среди лиц в возрасте 60 лет и старше составляет от 5,0 до 36,7% [2]. Наиболее частыми причинами нарушений когнитивных функций являются болезнь Альцгеймера и сосудистая деменция [3]. Причем, если на стадии деменции у большей части пациентов состояние связано с наличием болезни альцгеймера, то среди пациентов с додементными формами когнитивных расстройств у более чем 60% основным этиологическим фактором могут считаться цереброваскулярные заболевания [4]. Сосудистая деменция является второй по распространенности причиной когнитивного снижения после болезни Альцгеймера. 

Исследования когнитивных функций у лиц, перенесших острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), показали, что деменция после ОНМК развивается у каждого третьего пациента [5]. В то же время, приводится все больше данных о высокой частоте встречаемости когнитивных растройств смешанного генеза [6]. Так у почти 80% умерших с сосудистой деменцией было показано наличие сопутствующих признаков нейродегенерации [7]. 

1. Описание объектов исследования и участников проекта

В проекте приняло участие 100 человек: 60 человек группа контроля и 40 человек основная группа. 

Вся выборка испытуемых состояла из мужчин и женщин в возрасте 69,409±6,462 лет, не имеющих в анамнезе верифицированных и диагностированных врачом-психиатром (неврологом) психических и поведенческих расстройств (со слов испытуемых).  Все испытуемые на основании первичного опроса отрицали наличие установленной ранее врачом деменции, умственной отсталости в анамнезе или интеллектуального дефицита, обусловленного любым иным генезом. 

Группа контроля состояла из мужчин и женщин в возрасте 69,407±6,574 (n=60). Данные испытуемые прошли первичную диагностику в марте 2023 года. 
Основная группа (n=40) была сопоставима по возрасту 67,818±3,156 (р=0,138) и полу. Испытуемые  данной группы прошли первичную диагностику в марте 2023 года, 10 месячную программу комплексной нейропсихологической коррекции с нейропсихологом, и далее повторную диагностику для оценки эффективности программы и оценки динамики когнитивных функций.
2. Дизайн исследования
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3. Методы исследования

3.1. Оценка когнитивных функций с использованием Монреальской когнитивной шкалы (MoCA, от англ. MontrealCognitiveAssessment) (ZiadS., 2005). Данная шкала входит в перечень основных нейропсихологических методик, используемых в диагностике когнитивных расстройств, согласно Клиническим рекомендациям Министерства здравоохранения РФ «Когнитивные расстройства у лиц пожилого и старческого возраста» (2020 г.). Позволяет оценить прогностический риск развития деменции по показателям: управляющие функции, внимание, зрительно-пространственные функции, гнозис, память.

С точки зрения оценки функциональных блоков головного мозга и связных с ними когнитивных функций данная методика оценивает: 

- первый и третий функциональные блоки мозга (внимание, концентрация и рабочая память)

- второй функциональный блок мозгапо А.Р. Лурия (кратковременная и долговременная память, зрительно-пространственныефункции)

- третий функциональный блок мозга по А.Р. Лурия (фонемическая беглость, вербальная абстракция)
3.2. Таблицы Шульте. Данная шкала входит в перечень дополнительных нейропсихологических методик, используемых в диагностике когнитивных расстройств, согласно Клиническим рекомендациям Министерства здравоохранения РФ «Когнитивные расстройства у лиц пожилого и старческого возраста» (2020 г.). Позволяет оценить внимание, его эффективность, степень врабатываемости и динамику психической устойчивости.
3.3. Методика оценки кратковременной и долговременной памяти «10 слов».

4. Результаты

Проведенный статистический анализ выявил отсутствие статистически значимых различий между основной и контрольной группой на первом этапе диагностики по показателям когнитивного функционирования.  

	Показатели
	Группа контроля

N=60
	Основная группа

N=40
	Уровень значимости р

	MoCa тест
	24 (21-26)
	23 (22-26)
	0,963

	Вербальная беглость 

(подшкала MoCa)
	12 (11-15)
	9 (7,5-12)
	0,11

	Кратковременная память (среднее значение на основании 5 подходов)
	6,7 (5,6-7,4)
	7 (4-7)
	0,609

	Долговременная память (10 слов)
	6 (4-8)
	8 (5-9)
	0,112

	Таблицы Шульте 

«Коэффициент эффективности»
	51 (43,8-62)
	48 (43-60)
	0,358

	Таблицы Шульте 

«Коэффициент врабатываемости»
	1 (0,91-1,09)
	0,98 (0,95-1,13)
	0,999

	Таблицы Шульте 

«Коэффициент психической устойчивости»
	0,97 (0,89-1,06)
	0,93 (0,84-0,97)
	0,596


После проведенной 10 месячной программы комплексной нейропсихологической коррекции с нейропсихологом был проведен статистический анализ полученных результатов. Результаты представлены ниже в таблице. 
Программа была рассчитана на еженедельные групповые занятия, комплексно направленные на активизацию всех отделов головного мозга, которые, согласно концепции системной динамической локализации высших психических функций по А.Р. Лурия, можно условно разделить на 3 функциональных блока головного мозга:

- первый функциональный блок мозга по А.Р. Лурия – блок регуляции тонуса и бодрствования (базальные и стволовые отделы головного мозга),
- второй функциональный блок мозга по А.Р. Лурия – блок приема, переработки и хранения информации (височная, теменная, затылочная, височно-теменно-затылочная области головного мозга)
- третий функциональный блок мозга по А.Р. Лурия – блок программирования, регуляции и контроля (префронтальные отделы коры больших полушарий).
Каждое занятие включало следующие последовательные блоки упражнений:

1. Первоначально испытуемые делали серию упражнения для активизации первого функционального блока, чтобы запустить энергию, обеспечить остальные структуры головного мозга энергией и бодрствованием.

2. Далее испытуемые выполняли серию упражнений для активизации межполушарного взаимодействия и вестибулярного аппарата, чтобы обеспечить передачу и транспортировку энергии от структур первого блока к остальным отделам головного мозга.

3. Затем испытуемые приступали к активизации и тренировке второго блока мозга через упражнения, затрагивающие работу с какой-либо из сенсорных систем (слуховая, зрительная, обонятельная, тактильно-кинестетическая). На каждом занятии подопечные тренировали разные сенсорные системы, обеспечивая тренировку памяти на каждом занятии, в зависимости от сенсорной модальности.
4. Завершающим этапом каждого занятия была работа над активизацией третьего функционального блока мозга, направленная на улучшение регуляторных функций пожилых людей, которые часто являются «мишенью» нейродегенерации различного генеза у пожилых. Данные упражнения включали тренировку серийной организации движений, а также тренинг функций пошагового планирования через двигательные упражнения, тренинг последовательности двигательных операций в зависимости от сформированной программы, развитие самоконтроля ошибок, критики с допускаемым ошибкам, развитие навыка преодоления импульсивности и низкого самоконтроля речевых, эмоциональных и двигательных импульсов.
Программа была выстроена по следующим принципам:

1. «Посильность наряду с напряжением». Каждое упражнение было подобрано таки образом, чтобы подопечные были способны выполнить данное упражнение, однако прилагали для этого усилия.

2. «Положительная атмосфера, доброжелательность, уважение и принятие трудностей каждого».

3.  «Усложнение». Сложность выполняемых упражнений нарастала от начала занятия к концу и от занятия к занятию. Эффективность выполнения зависела от регулярности посещения и систематичности выполнения заданий не только на занятиях, но и дома. Об этом подопечные информировались на каждой встрече и в соответствии с чем получали домашние задания для домашних нейрогимнастик. 

Таблица 2. Динамика когнитивных функций после проведенной программы согласно методике MoCa тест
	Показатели
	До программы

Me (25‰-75‰)


	После программы
Me (25‰-75‰)
	Уровень значимости р

	MoCa тест 
суммарный балл
	23 (22-26)
	25 (23-28)
	0,057

	Зрительно-конструктивные функции (последовательность, копирование, часы)
	4 (3-4)
	4 (4-5)
	0,059

	Зрительный гнозис (назови животное)
	3 (2-3)
	3 (3-3)
	0,980

	Кратковременная память (5 слов)
	4 (4-5)
	5 (5-5)
	0,96

	Долговременная память 

(5 слов)
	2 (3-5)
	3 (3-4)
	0,952

	Внимание (вычитание из 100 по 7, реакция выбора, называние по порядку)
	5 (4-6)
	6 (5-6)
	0,197

	Речь (повторение фраз)
	1 (0-2)
	1 (0-2)
	0,546

	Вербальная беглость 
	9 (7,5-12)
	15 (8-19)
	0,032*

	Ориентация
	6 (5-6)
	6 (6-6)
	0,157


Примечание: * - уровень значимости ≤ 0,05 (статистически значимые различия)

Анализ представленных в таблице 2 результатов свидетельствует о том, что после проведенной программы нейропсихологической коррекции значимо выросла вербальная беглость у пожилых. В данной пробе испытуемому необходимо назвать как можно больше слов на заданную букву в течение одной минуты. Данный показатель отражает регуляторные функции, которые чаще всего страдают при нейродегенеративных изменениях, сопровождающих деменцию. Регуляторные (управляющие) функции - это процессы активной сознательной регуляции деятельности, направляющиеся, прежде всего, активирующим влиянием мотивов, сформулированных при помощи речи, и включающие в себя программирование, регуляцию и контроль за протекающей деятельностью и поведением. Данные функции опосредованы, главным образом, структурами третьего функционального блока мозга (префронтальные отделы коры). Более того, вербальная беглость после программы нейрокоррекции достигла уровня нормативных значений (норма больше или равно 11). Как видно из таблицы при исходном уровне данного показателя 9 слов в минуту, после программы уровень вербальной беглости достиг значения 15 слов в минуту. 

Кроме того, выявлена тенденция к улучшению суммарного показателя теста  MoCa. Уровень значимости р не позволяет говорить о статистически значимых достоверных различиях, однако находится в диапазоне тенденции к улучшению, что в целом, отражает положительную динамику когнитивного профиля после данной программы, и снижение прогноза деменции.
Таблица 3. Динамика когнитивных функций после проведенной программы согласно методике «Таблицы Шульте»
	
	До программы

Me (25‰-75‰)


	После программы
Me (25‰-75‰)
	Уровень значимости р

	 Коэффициент эффективности
	48 (43-60)
	42 (40-50)
	0,005**

	 Коэффициент врабатываемости
	0,98 (0,95-1,13)
	0,89 (0,79-0,94)
	0,025*

	 Коэффициент психической устойчивости
	0,93 (0,84-0,97)
	0,92 (0,86-0,99)
	0,564


Примечание: * - уровень значимости ≤ 0,05 (статистически значимые различия)

                       ** - уровень значимости ≤ 0,005 (статистически значимые различия)

Анализ таблицы номер 3 показывает позитивную статистически значимую динамику в показателях внимания после проводимой программы нейрокоррекции. В частности, значимо улучшилась эффективность внимания. Эффективность внимания это интегральный показатель, который отражает скорость поиска цифр в предъявляемы таблицах (5 последовательно предъявляемых таблиц) и отражает как концентрацию внимания, так и переключаемость внимания.

Кроме того, статистически значимо улучшился такой показатель внимания, как врабатываемость. Врабатываемость отражает то, как респондент способен адаптироваться к решению продолжительной по времени, энергозатратной задаче, требующей максимальной концентрации внимания. Улучшение данных показателей может отражать повышение активности и эффективности структур первого и третьего блока мозга, а именного стволовых структур, базальных отделов, а также префронтальной коры. 
Таблица 4. Динамика слухоречевой памяти после проведенной программы согласно методике «10 слов»

	
	До программы

Me (25‰-75‰)


	После программы
Me (25‰-75‰)
	Уровень значимости р

	Кратковременная память (среднее значение на основании 5 попыток)
	7 (4-7)
	8 (7-8)
	0,007**

	 Долговременная память

 (спустя 30 минут)
	8 (5-9)
	8 (7-9)
	0,026*


Анализ таблицы номер 4 показал статистически значимое улучшение кратковременного и долговременного запоминания. Память пожилых участников программы нейрокоррекции значимо улучшилась, что отмечают респонденты и на основании опроса, делятся позитивными изменениями памяти в быту, в повседневной жизни. 
Таким образом, проведенный анализ показал, что программа нейропсихологической коррекции, проводимая в рамках грантового проекта «Нестареющий мозг» в течение 10 месяцев показала высокую эффективность, доказано, что значимо улучшилась память, внимание и регуляторные функции у пожилых. 
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