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В настоящей статье приводятся результаты валидации русскоязычной версии Адденб-
рукской шкалы оценки когнитивных функций III (Addenbrooke’s Cognitive Examination III – 
ACE-III) на выборке пациентов неврологического профиля, которая составила 87 человек 
(53 женщины и 24 мужчины, медиана возраста – 60,0 (51,0–67,3) лет). Сбор данных про-
водился в двух регионах России: в Москве и в Чите (Забайкальский край). Русскоязычная 
версия ACE-III показала высокий уровень внутренней согласованности (коэффициент α 
Кронбаха – 0,89 (р < 0,001), коэффициент ретестовой надежности r = 0,88 (р < 0,0001).
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В современных клинических реали-

ях перед нейропсихологом встает задача 

нейропсихологической диагностики всех 

пациентов, поступающих в профильные 

отделения клиник как по экстренным 

показаниям, так и в плановом порядке. 

Соответственно, повышается запрос на 

исследование когнитивных функций. В 

целях разумного распределения трудоза-

трат и проведения нейропсихологической 

диагностики каждого пациента становится 

принципиально важным использование 

скрининговых методик оценки состояния 

когнитивной сферы, которые позволяют 

выделить среди пациентов тех, у кого пер-

вично определяется когнитивный дефи-

цит, что требует дальнейшего комплексно-

го обследования по методу А.Р. Лурии.

На данный момент арсенал скрининго-

вых нейропсихологических инструментов, 

применяемых в российской клинической 

практике, недостаточен. Активно исполь-

зующиеся методики, такие как Краткая 

шкала оценки психического статуса (Mini 

Mental State Examination – MMSE) и Мон-

реальская когнитивная шкала (Montreal 

Cognitive Assessment – MoCA), имеют свои 

методологические и психометрические 

недостатки.

Так, Addenbrooke’s Cognitive Exami-

nation III (далее – ACE-III) превосходит 

MMSE и MoCA по внутренней согласован-

ности (коэффициент α Кронбаха ACE-III = 

0,88 (Hsieh et al., 2013): MMSE, согласно 

разным исследованиям, имеет средний по-

казатель этой характеристики α = 0,6–0,9 

(Anthony et al., 1982; Mitchell et al., 2013; Fe-

her et al., 1992; Wind et al., 1997), MoCA – α = 

0,83 (Nasreddine et al., 2005)), а также чувст-

вительности и специфичности в выявлении 

МЕТОДИКИ
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когнитивных нарушений: согласно мета-

анализу, проведенному А.Дж. Митчеллом 

(Mitchell et al., 2013), чувствительность 

MMSE к выявлению деменции составляет 

81,3  %, специфичность – 89,1  % на уровне 

пороговых значений  23 и  24 из 30 бал-

лов, MoCA показала чувствительность 90 % 

при выявлении умеренных когнитивных 

расстройств (УКР), 100 % при выявлении 

болезни Альцгеймера, специфичность – 

87 % при пороговом значении  26 из 30 

баллов (Nasreddine et al., 2005); показатели 

чувствительности и специфичности ACE-

III составляют 93 и 100 % соответственно 

на уровне порогового значения  82 из 100 

баллов и 100 и 96 % соответственно при 

 88 баллов (Hsieh et al., 2013).

Помимо этого, MMSE и MoCA не 

обеспечивают полный охват когнитив-

ных доменов: к примеру, на исследование 

зрительно-пространственных функций 

в MMSE направлено одно задание, в 

MoCA – два, тогда как в ACE-III – четыре, 

на исследование памяти в MMSE – два за-

дания, в MoCA – одно, а в ACE-III – четы-

ре. Тот факт, что в MMSE и MoCA в сред-

нем есть всего по одному-два заданию(-я) 

на каждый психологический конструкт 

(домен), говорит об их низкой надежно-

сти (Рассказова, Варако, Ковязина, 2016). 

Р.Х. Бенедикт и Дж. Брандт (Benedict, 

Brandt, 1992) сообщают о случаях невы-

явления амнезии с применением MMSE. 

Э.Дж. Ларнер (Larner, 2013) указывает на 

игнорирование исследования зритель-

но-пространственных и управляющих 

функций, а в речевом домене отдельные 

задания имеют низкую чувствительность 

и плохо коррелируют со стандартизиро-

ванными нейропсихологическими мето-

диками, оценивающими соответствующие 

сферы (Feher et al., 1992).

Диагностический потенциал MMSE 

и MoCA также имеет слабые места. 

Э.Дж. Ларнер (Larner, 2013) говорит о не-

состоятельности MMSE в качестве един-

ственного скринингового инструмента, 

поскольку ее психометрические свойства 

лучше всего проявляются при диффе-

ренцировании пациентов с деменцией и 

здоровых испытуемых (специфичность 

MMSE, согласно З.С. Насреддину и др. 

(Nasreddine et al., 2005) , составляет 100 %), 

однако в клинической практике обычно за-

дача такой дифференциации не стоит. По-

добные ограничения MMSE обусловлены 

тем, что некоммерческая версия методики, 

используемая на территории Российской 

Федерации, основывается на теоретиче-

ских конструктах и требованиях 1975 г., 

поскольку с момента своей разработки она 

практически не менялась. Естественно, 

с тех пор требования, предъявляемые к 

скрининговым шкалам, изменились, и бо-

лее современные методики соответствуют 

им больше. В частности, ряд исследований 

(Anthony et al., 1982; Benedict, Brandt, 1992; 

Nasreddine et al., 2005) продемонстрирова-

ли непригодность MMSE для выявления 

ранней стадии деменции и УКР (чувстви-

тельность 60 % – недостаточный уровень), 

а также в случаях тяжелой деменции и при 

обследовании пациентов с низким уров-

нем образования (Feher et al., 1992; Wind et 

al., 1987). В отличие от MMSE, MoCA име-

ет лучшие показатели чувствительности и 

специфичности в отношении УКР (Kan et 

al., 2019). Однако на ее ограничениях отра-

жается изначальное ее предназначение для 

выявления УКР. Было показано влияние 

уровня образования на выполнение 9 из 12 

заданий в MoCA (Julayanont, 2017). Так, в 

исследовании на выборке из 3413 испытуе-

мых с использованием норвежской версии 

MoCA среди лиц пожилого возраста с низ-

ким уровнем образования при отсутствии 

деменции было получено 49 % ложнополо-

жительных результатов (Ihle-Hansen et al., 

2017).

MMSE и MoCA являются заимство-

ванными методиками, и несмотря на то, 

что их русскоязычные версии уже доволь-

но долго применяются отечественными 

клиницистами, вопрос о методологи-
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ческой строгости их лингвокультурной 

адаптации и валидации остается откры-

тым. Так, два задания в речевом домене 

MMSE: на обратное произнесение слова 

«WORLD» и на повторение фразы «No ifs, 

ands or buts», – переведены дословно, а не 

заменены русскими эквивалентами, со-

ответствующими заложенному в данную 

пробу смыслу. Что касается MoCA, то ее 

русскоязычная версия, содержащая не-

корректные с точки зрения русского языка 

речевые стимулы (предложения и невы-

веренные по частотности и однородности 

слова для заучивания), на протяжении 

долгого времени не была валидирована, но 

при этом активно использовалась.

Согласно многочисленным исследо-

ваниям ACE-III чувствительна к широ-

кому спектру когнитивных нарушений, 

включающих УКР, деменцию (Elamin 

et al., 2015; Li et al., 2016; Matias-Guiu et 

al., 2017; So et al., 2018; Takenoshita et al., 

2019), болезнь Альцгеймера (Senda et al., 

2019; Matias-Guiu et al., 2017), лобно-ви-

сочную и сосудистую деменции (Hsieh et 

al., 2013; Mekala et al., 2020; Bajpai et al., 

2020); была показана ее эффективность в 

дифференциации депрессии от деменции 

(Dudas, Berrios, Hodges, 2005), в обследо-

вании когнитивного статуса пациентов, 

перенесших острое нарушение мозгового 

кровообращения (далее – ОНМК) (Lees 

et al., 2016). Оригинальное валидацион-

ное исследование продемонстрировало 

высокий показатель конвергентной ва-

лидности ACE-III в сравнении с другими 

стандартизированными нейропсихологи-

ческими методиками (Hsieh et al., 2013). 

Стоит также добавить, что наличие в мето-

дике альтернативных версий A, B и C дает 

возможность использования ACE-III для 

оценки когнитивных функций в динамике 

без риска заучивания пациентом содержа-

ния шкалы (Noone, 2015). Также возможна 

оценка когнитивных доменов по отдель-

ности. Согласно М.Со и др. (So et al., 2018), 

результаты ACE-III имеют статистически 

значимую корреляцию с оценкой способ-

ностей к повседневному функционирова-

нию пациентов, полученной в результате 

диагностики с применением Клинической 

рейтинговой шкалы деменции (Clinical 

Dementia Rating Scale – CDR, Morris, 1997) 

в группах пациентов с различной этиоло-

гией этого синдрома. На данный момент 

доступна также мини-версия M-ACE.

Эффективность ACE-III как скри-

нингового нейропсихологического ин-

струмента подтверждается быстрым ро-

стом ее популярности во всем мире: на 

сайте Университета Сиднея размещены 

38 ее версий, переведенных и разрабо-

танных для применения в других странах. 

Использование ACE-III рекомендовано 

Департаментом здравоохранения Ве-

ликобритании и Ассоциацией болезни 

Альцгеймера Великобритании для диаг-

ностики деменции.

ACE-III является третьей версией Ад-

денбрукской шкалы оценки когнитивных 

функций (ACE). Первоначальная версия – 

ACE – была разработана под руководством 

проф. Джона Р. Ходжеса (John R. Hodges) 

в Кембридже (Великобритания) как рас-

ширение MMSE, призванное обеспечить 

более широкий охват когнитивных доме-

нов и лучшую диагностическую точность 

в выявлении деменции (Mathuranath et al., 

2000). Во второй версии – Адденбрукской 

модифицированной когнитивной шка-

ле (Addenbrooke’s Cognitive Examination 

Revised – ACE-R) – разработчики допол-

нили cодержание некоторых субтестов и 

ввели суммарные баллы для каждого доме-

на в отдельности (Mioshi et al., 2006). Стоит 

особо отметить, что русскоязычная версия 

ACE-R – (АКШ-М – аббревиатура авто-

ров версии), разработанная и валидиро-

ванная на выборке пациентов с болезнью 

Альцгеймера О.С. Левиным, А.Ю. Лав-

ровым, Е.А. Ляшенко и др. (Левин и др., 

2015), уже на протяжении нескольких лет 

активно применяется в отечественной 

клинической практике.
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Валидируемая нами ACE-III разра-

ботана исследовательским институтом 

Neuroscience Research (Сидней, Австра-

лия) с целью компенсировать недостат-

ки предыдущей версии, ACE-R, и заме-

нить присутствующие в ней компоненты 

MMSE, на которую с 2001 г. были офор-

млены авторские права. В частности, из 

субтеста, оценивающего внимание, было 

исключено задание на произнесение букв 

слова «WORLD» в обратном порядке и 

оставлен только серийный счет, в домене 

«зрительно-пространственные функции» 

пересекающиеся пятиугольники были 

заменены на пересекающиеся знаки бес-

конечности, для оценки понимания речи 

трехэтапная команда была заменена на 

три отдельные синтаксически более слож-

ные команды, изменено содержание зада-

ния на повторение «No ifs, ands or buts». 

Согласно валидационному исследованию 

Ш. Се (Hsieh et al, 2013), ACE-III имеет 

высокий показатель корреляции с преды-

дущей версией – ACE-R (r = 0,99, p < 0,01). 

Целью настоящего исследования была ва-

лидация русскоязычной версии ACE-III.

ПОСТРОЕНИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выборка. Для исследования были ото-

браны пациенты, для которых русский 

язык являлся родным, с нормальными или 

скорректированными слухом и зрением, 

способные читать и писать по-русски, а 

также физически выполнить предлагае-

мые задания. Все участники ознакомились 

с процедурой проведения скрининговой 

диагностики и подписали информирован-

ное согласие.

Критериями невключения в выборку 

являлись наличие психических заболева-

ний, тяжелых соматических расстройств, 

не позволяющих осуществить продук-

тивный контакт с пациентом, нарушения 

сознания (исключались пациенты, имею-

щие по шкале комы Глазго (ШКГ) менее 

15 баллов), лекарственной или наркоти-

ческой зависимости, прохождение на 

момент обследования медикаментозной 

седативной терапии, влияющей на со-

стояние когнитивных функций и уровень 

сознания.

Всего в данном исследовании при-

няли участие 87 пациентов (53 женщины 

и 32 мужчины) с последствиями острого 

нарушения мозгового кровообращения 

(далее – ОНМК) (n = 75), давность забо-

левания – 1,0–10,8 месяцев (в среднем – 

6,5), дисциркуляторной энцефалопатией 

(далее – ДЭП) (n = 2), давность заболе-

вания – 20 и 28 месяцев, последствиями 

черепно-мозговой травмы (далее – ЧМТ) 

(n = 10), давность заболевания – 11,0–30,5 

(в среднем – 16). 

Медиана возраста всех пациентов со-

ставила 60,0 лет (им было от 51,0 до 67,3). 

Здесь и далее мы будем представлять дан-

ные в виде медианы и межквартильного 

интервала – Ме (IQR). ACE-III содержит 

вопросы о возрасте, доминантной руке и 

образовании. Число испытуемых с общим 

образованием (9 из 11 классов или 8 из 10) 

составило 6 человек, со средним и средним 

специальным – 48 человек, с неокончен-

ным высшим – 7 человек, с высшим – 

26 человек. В ответ на вопрос о ведущей 

руке 84 участника ответили «правая», 

3 участника – «левая». В случае гемипареза 

уточнялось, что вопрос касается ведущей 

руки до его возникновения.

Размер репрезентативной выборки 

был определен в соответствии с общепри-

нятыми рекомендациями (Флетчер, Флет-

чер, Вагнер, 1998). Ее объем (87 человек) 

был достаточным при уровне мощности 

вывода 80 % и статистической значимости 

p < 0,05. Этот уровень использовался во 

всех случаях проверки гипотез.

Материалы и методы. ACE-III состо-

ит из 19 субтестов и исследует пять ког-

нитивных доменов: внимание, память, 

скорость вербальных ассоциаций, речь и 

зрительно-пространственные функции. 

Максимальный суммарный результат – 
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100 баллов – говорит об их сохранности. 

Проведение ACE-III в среднем занимает 

15 минут; подсчет баллов – порядка 3–5 

минут. Методика состоит из трех версий 

(A, B и С) с альтернативным содержанием 

заданий на внимание и память, а также 

руководства по начислению и подсчету 

баллов, которые находятся в свободном 

доступе на сайте правообладателя шкалы 

Университета Сиднея (https://www.sydney.

edu.au/brain-mind/resources-for-clinicians/

dementia-test.html).

Процедура исследования. Разработка 

дизайна валидации русскоязычной вер-

сии ACE-III проводилась с помощью 

группы международных шкал и опросни-

ков ФГБНУ Научного центра невроло-

гии совместно с факультетом психологии 

МГУ имени М.В. Ломоносова. Исследова-

ние включало два этапа:

1) лингвокультурная адаптация ACE-

III;

2) оценка психометрических показа-

телей русскоязычной версии ACE-III.

Исследование получило одобрение 

Локального этического комитета ФГБНУ 

Научного центра неврологии. Перед про-

ведением обоих этапов участники подпи-

сывали информированное согласие.

Лингвокультурная адаптация включа-

ла в себя общепринятые процедуры пря-

мого и обратного переводов, разработку 

тестовой версии методики, ее апробацию 

в ходе пилотажного исследования и раз-

работку итоговой русскоязычной версии 

ACE-III. Все культурно-специфические 

компоненты содержания методики вы-

носились на обсуждение комиссии, со-

стоящей из экспертов в области клини-

ческой нейропсихологии, лингвистики 

и валидации международных шкал и 

опросников. Вместе с этим в ходе заседа-

ний экспертной комиссии оценивалась 

содержательная валидность русской вер-

сии методики, т.е. соответствие пунктов 

шкалы заложенному в них составите-

лями оригинальной версии смысловому 

компоненту. Результаты лингвокультурной 

адаптации более подробно описаны в жур-

нале «Анналы клинической и эксперимен-

тальной неврологии» (Варако и др., 2022).

Второй этап валидации включал оцен-

ку психометрических свойств русскоя-

зычной версии ACE-III. Набор данных 

проводился на базах Института нейроре-

абилитации и восстановительных техно-

логий ФГБНУ Научный центр неврологии 

(Москва), клиники медицинской реаби-

литации ФГБУ НМХЦ имени Н.И. Пи-

рогова Минздрава России (Москва), а 

также отделения неврологии для больных 

с ОНМК Государственного учреждения 

здравоохранения «Краевая клиническая 

больница» (Чита, Забайкальский край).

Исследование с использованием трех 

версий ACE-III (A, B и C) с альтернатив-

ным содержанием заданий на внимание 

и память включало проведение нейро-

психологического скрининга специали-

стом, прошедшим обучение применению 

ACE-III. Каждый пациент обследовался 

трижды: при поступлении – с использо-

ванием версии A, затем через два-четыре 

часа после первого исследования – с ис-

пользованием версии B и в третий раз – 

через 10–14 дней, перед выпиской, с ис-

пользованием версии С. 

Статистическая обработка данных 

проводилась с помощью программы IBM 

SPSS Statistics 22 (Chicago, USA).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средняя оценка по шкале АСЕ-III во 

всей выборке при первом тестировании (в 

первый-второй день госпитализации) со-

ставила от 74,0 до 86,0 баллов (в среднем – 

80,0). Результаты по всей выборке были 

проверены на нормальность распределе-

ния (критерий Колмогорова–Смирнова, 

р = 0,184). 

Расчет внутренней согласованности 

шкалы ACE-III проводился посредством 

вычисления коэффициента α Кронбаха. 
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При его интерпретации учитывали, что 

приемлемое значение критерия – α  0,7. 

Коэффициент α Кронбаха составил 0,89 

(р < 0,001), что позволяет говорить о вы-

соком уровне внутренней согласованности 

шкал русскоязычной версии методики.

Для оценки ретестовой надежности 

рассматривались результаты при первом 

визите (Ме IQR: 80 (74–86) баллов) и вто-

ром визите (Ме IQR: 82 (76–88) баллов), 

коэффициент корреляции Спирмена меж-

ду ними составил r = 0,88 (р < 0,0001), что 

говорит о сильной связи между результата-

ми повторных оценок.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Финальная русскоязычная версия 

ACE-III, как показало наше исследование, 

является доступной и понятной русского-

ворящей популяции. Содержание ее пун-

ктов направлено на исследование когни-

тивных функций.

Оценка психометрических параметров 

русскоязычной версии ACE-III (α = 0,89, 

р < 0,001) говорит о высокой согласован-

ности пунктов шкалы. Показатель вну-

тренней согласованности идентичен соот-

ветствующему показателю оригинальной 

версии (α = 0,89 – у русскоязычной версии 

и α = 0,88 – у оригинальной).

Русскоязычная версия ACE-III также 

продемонстрировала хорошую ретестовую 

надежность, о чем свидетельствует коэф-

фициент корреляции Спирмена между 

оценками, сделанными во время первого и 

второго визитов, r = 0,88 (р < 0,001). Таким 

образом, была показана воспроизводи-

мость результатов ACE-III и их устойчи-

вость к ошибкам, связанными с фактором 

времени.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Итог настоящего исследования – впер-

вые разработанная русскоязычная версия 

ACE-III и руководство к ней. Она является 

валидным и надежным скрининговым ин-

струментом оценки состояния когнитив-

ной сферы и может в клинических условиях 

применяться к пациентам неврологиче-

ского профиля.
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