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В в е д е н и е
Когнитивные нарушения занимают большое место в

симптоматике психических расстройств у пациентов об-

щей медицинской практики [1], у которых широко рас-

пространены легкие, не достигающие уровня деменции,

когнитивные расстройства (ЛКР), обусловленные пора-

жениями мозга различной природы – интоксикационной,

инфекционной, сосудистой, атрофической [2–4]. Вместе

с тем жалобы на ухудшение памяти и внимания характер-

ны и для больных без выраженных органических рас-
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The differential diagnosis of cognitive impairments is of great importance in mental disorders detectable in general medical practice. 

Objective: to study whether Addenbrooke's Cognitive Examination — Revised (ACE-R) may be used in these patients. 

Patients and methods. The study was conducted in two steps at somatic hospitals and city polyclinics. It enrolled 130 patients (36 men and

94 women) with anxiety-depression spectrum disorders (ADSD), mild cognitive disorders (MCD) and a concurrence of these conditions.

The authors used the following psychometric scales: the hospital anxiety and depression scale; the mini-mental state examination; the

frontal assessment battery; ACE-R; ten words learning test. The psychometric characteristics of ACE-R and the possibilities of its use were

estimated to detect MCD. The differences in the spectrum of cognitive impairments were analyzed in patients with different types of ADSD.  

Results. ACE-R is shown to be an effective neuropsychological tool for the primary diagnosis, detection, and evaluation of MCD in the gen-

eral medical network. The results of ACE-R use indicate that the spectrum of cognitive impairments has substantial differences in patients

with different types of non-psychotic disorders.
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Дифференциальная диагностика когнитивных нарушений имеет большое значение при психических расстройствах, выявляемых в

общей медицинской практике. 

Цель исследования – изучение возможности использования у таких больных модифицированной Адденбрукской когнитивной шка-

лы «Addenbrooke's Cognitive Examination – Revised» – ACE-R. 

Пациенты и методы. Работа проводилась в два этапа на базе соматических стационаров и городских поликлиник. В исследование

вошло 130 пациентов с расстройствами тревожно-депрессивного спектра (РТДС), легкими когнитивными расстройствами (ЛКР)

и сочетанием этих состояний (36 мужчин и 94 женщины). Использовались следующие психометрические методики: госпитальная

шкала тревоги и депрессии (HADS); краткая шкала оценки психического статуса (КШОПС); батарея лобной дисфункции (FAB);

ACE-R; методика «Заучивание десяти слов». Оценивали психометрические характеристики ACE-R и возможности ее использова-

ния для выявления ЛКР. Анализировали различия в спектре когнитивных нарушений у больных с разными вариантами РТДС. 

Результаты исследования. Показано, что ACE-R является эффективным нейропсихологическим инструментом для первичной

диагностики, выявления и оценки ЛКР в условиях общей медицинской сети. Результаты применения ACE-R указывают на то,

что спектр когнитивных нарушений у больных с различными вариантами непсихотических психических расстройств имеет су-

щественные различия.

Ключевые слова: легкие когнитивные расстройства, ACE-R, тревога, депрессия, соматоформные расстройства, общая медицин-
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стройств, у которых имеются, в частности, расстройства

тревожно-депрессивного спектра (РТДС) – депрессив-

ные, тревожные и соматоформные [5–8]. Поэтому диффе-

ренциация когнитивных нарушений при органических

поражениях мозга и при РТДС имеет большое клиниче-

ское значение, особенно в тех нередких случаях, когда

речь идет о сочетании этих нарушений.

Важную роль в дифференциации указанных состоя-

ний играет нейропсихологическое обследование [9]. Од-

нако в условиях территориальной поликлиники или сома-

тического стационара оно далеко не всегда доступно. В

результате показатели выявления когнитивных наруше-

ний в общемедицинской сети остаются низкими, особен-

но когда диагностика основывается только на клиниче-

ском впечатлении врача [10, 11]. Все это обусловливает

необходимость применения в общемедицинской практи-

ке простых и надежных психометрических инструментов

для ранней диагностики когнитивных расстройств. Одной

из методик, разработанных для этих целей, является мо-

дифицированная Адденбрукская когнитивная шкала

«Addenbrooke's Cognitive Examination – Revised» (ACE-R)

[12]. Эта шкала обладает высокой чувствительностью и

специфичностью в отношении ЛКР независимо от их но-

зологической принадлежности в отличие от хорошо из-

вестной скрининговой краткой шкалы оценки психиче-

ского статуса (КШОПС), которая характеризуется низкой

чувствительностью при деменциях с преимущественным

поражением подкорковых структур или лобных долей го-

ловного мозга [12–15]. Благодаря этому за относительно

короткое время шкала ACE-R была валидизирована и по-

лучила широкое распространение в ряде стран. 

ACE-R представляет собой краткий набор стандар-

тизированных нейропсихологических методик для скри-

нинга когнитивных нарушений. Она позволяет оценить

состояние следующих пяти познавательных доменов

(сфер): внимание/ориентировка; память; вербальная бег-

лость; речевые процессы и оптико-пространственные

способности. Максимальный суммарный балл по шкале –

100, он указывает на оптимальное когнитивное функцио-

нирование. Выполнение всех тестов, входящих в шкалу,

занимает не более 15 мин.

Цель настоящей работы – оценить возможности при-

менения ACE-R для выявления ЛКР в условиях общей ме-

дицинской практики, а также сравнить спектры когнитив-

ных нарушений, которые являются почвой для формирова-

ния трех основных вариантов РТДС – депрессивных, тре-

вожных и соматоформных.

Пациенты и методы. Работа проводилась в два этапа на

базе соматических стационаров и городских поликлиник. 

В исследование вошел 101 пациент с расстройствами тре-

вожно-депрессивного спектра, неглубокими органически-

ми психическими нарушениями и сочетанием этих состоя-

ний (31 мужчина и 70 женщин, средний возраст – 

48,2±15,4 года). В работу не включали больных с деменци-

ей, психотическими и маниакальными состояниями, умст-

венной отсталостью, нарушениями психологического раз-

вития и химическими зависимостями. Диагностику прово-

дили врачи-психиатры при помощи клинико-психопатоло-

гического метода на основании критериев МКБ-10 [16].

На первом этапе работы были осуществлены перевод

на русский язык ACE-R и ее модификация, а также оценка

психометрических характеристик шкалы и возможности ее

использования для выявления ЛКР. 

Все пациенты были распределены на две группы. 

В 1-ю (основную) группу включено 52 больных (11 муж-

чин и 41 женщина, средний возраст – 55,2±14,7 года),

клиническое состояние которых соответствовало крите-

риям ЛКР. У 32 из этих больных когнитивные нарушения

были обусловлены сосудистыми заболеваниями (дисцир-

куляторные энцефалопатии, цереброваскулярная бо-

лезнь, хроническая церебральная ишемия). Кроме того,

10 пациентов страдали сахарным диабетом, 5 – посттрав-

матической энцефалопатией, 2 – эпилепсией, у 1 отмеча-

лись последствия инфекционных поражений мозга, у 1 –

декомпенсированный гипотиреоз, у 1 – декомпенсиро-

ванный тиреотоксикоз. Наряду с ЛКР у 38 (73,1%) боль-

ных имелись сопутствующие РТДС. 

Во 2-ю (контрольную) группу вошло 49 больных 

(20 мужчин и 29 женщин, средний возраст – 40,4±12,6 го-

да) без органических когнитивных нарушений. У них вы-

являлись разнообразные, как правило, сочетанные РТДС в

форме аффективных (14 больных), тревожных (10) и сома-

тоформных (25) состояний с депрессивной, дистимиче-

ской, тревожно-фобической и психовегетативной симпто-

матикой. У 16 пациентов клинических значимых сомати-

ческих заболеваний не отмечено. У остальных 33 больных

имели место: хронические заболевания органов пищеваре-

ния (у 16), остеохондроз позвоночника (у 14), артериаль-

ная гипертензия I стадии (у 3). 

Пациенты основной и контрольной групп статистиче-

ски не различались по уровню образования, но имели суще-

ственные отличия по возрасту и профессиональной занято-

сти в связи с преобладанием в основной группе инвалидов и

лиц старшего возраста.

На втором этапе работы анализировали различия в

спектре когнитивных нарушений у больных с разными ва-

риантами РТДС, не достигавших степени ЛКР. 

Эти больные были разделены на три подгруппы. 

В 1-ю подгруппу вошло 14 пациентов (5 мужчин и 9 жен-

щин, средний возраст – 44,1±14,0 года) с аффективными

расстройствами; во 2-ю 10 больных (3 мужчины и 7 жен-

щин, средний возраст – 36,2±12,0 года) с тревожными

расстройствами; в 3-ю – 25 пациентов (12 мужчин и 13

женщин, средний возраст – 40,8 ± 12,0 года) с сомато-

формными расстройствами. Эти подгруппы статистиче-

ски не различались между собой по уровню образования

пациентов, но отличались по возрасту и профессиональ-

ной занятости за счет более молодых больных в группе

тревожных расстройств. 

В работе применяли следующие диагностические 

методы:

1) клинико-психопатологический метод с использова-

нием критериев МКБ-10 [16];

2) госпитальную шкалу тревоги и депрессии 

(Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS) [17];

3) краткую шкалу оценки психического статуса

(КШОПС) [18];

4) батарею лобной дисфункции (Frontal Assessment

Battery – FAB) [19];

5) ACE-R [12]; 

6) методику «Заучивание десяти слов» (ЗДС) – 4-кратное

непосредственное и отсроченное воспроизведение слов [20].



Материалы анализировали с по-

мощью методов описательной и непа-

раметрической статистики, а также

статистических процедур для оценки

диагностических инструментов (опре-

деление чувствительности, специфич-

ности, диагностической точности,

прогностичности результатов теста и

отношения правдоподобия для поло-

жительного результата теста). Досто-

верность различий оценивали с помо-

щью критерия Манна–Уитни для двух

независимых групп и критерия Кра-

скела–Уоллиса для множественных

сравнений независимых групп.

Результаты и их обсуждение. 
Результаты обследования пациентов

1-й (с ЛКР) и 2-й (без ЛКР) групп

приведены в табл. 1.

Из табл. 1 видно, что по всем ди-

агностическим шкалам ACE-R за ис-

ключением домена «ориентиров-

ка/внимание» между группами имеют-

ся высокозначимые различия. Анало-

гичные различия получены и при по-

мощи других когнитивных тестов –

КШОПС, FAB, а также методики ЗДС.

Медианы значений КШОПС в

1-й группе составляют 28 баллов, что

несколько выше значений этой шка-

лы, необходимых для квалификации

ЛКР [18, 21]. Такое расхождение ме-

жду результатами клинической диаг-

ностики и показателями КШОПС

объясняется тем, что нормативные

данные были получены у больных с

начинающимся атрофическим про-

цессом альцгеймеровского типа. 

В нашем исследовании в группу ЛКР

включали больных, состояние кото-

рых могло быть вызвано не только

атрофическим процессом, но и цере-

броваскулярным заболеванием, со-

провождавшимся поражением под-

корковых структур или лобных долей

мозга. Нарушения же памяти, выяв-

ляемые при этих расстройствах по КШОПС, заметно

меньше, и суммарный балл выше [15]. 

В табл. 2 приведены корреляции между результата-

ми, полученными по доменам ACE-R и другим когнитив-

ным тестам.

Как следует из данных табл. 2, все домены ACE-R

статистически значимо коррелируют с показателями дру-

гих когнитивных тестов. В частности, отмечена корреля-

ция суммарного балла по КШОПС с суммарным баллом

по ACE-R, а также с доменами «ориентировка/внимание»,

«память» и «речевые процессы». Также установлена корре-

ляция суммарного балла по FAB с суммарным баллом по

ACE-R и количеством баллов по доменам «память» и «вер-

бальная беглость». Это подтверждает конвергентную ва-

лидность шкалы ACE-R.

Кроме того, были рассчитаны диагностическая чув-

ствительность, специфичность, а также другие психомет-

рические показатели, характеризующие способность

ACE-R выявлять больных с ЛКР. Эти показатели приве-

дены в табл. 3.

ACE-R отличалась сбалансированными параметрами

чувствительности и специфичности при диагностике ЛКР.

Отношение правдоподобия (отношение шансов положи-

тельного результата к ложноположительному) у шкалы

ACE-R было самым высоким среди всех использованных

диагностических инструментов. Положительный результат

этой шкалы встречается у пациентов с ЛКР в 2,4 раза чаще,

чем у пациентов без органических когнитивных нарушений.

Результаты анализа когнитивных нарушений при раз-

ных категориях РТДС приведены в табл. 4. 
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Таблица 1. М е д и а н ы  ( н и ж н и е  и  в е р х н и е  к в а р т и л и )  
р е з у л ь т а т о в  к о г н и т и в н ы х  т е с т о в  у  б о л ь н ы х  
1 - й  и  2 - й  г р у п п

Методика                                                                                                    Медиана  
(верхний квартиль; нижний квартиль)

1-я группа                  2-я группа 
(контроль)

28 (26;29)

14 (12;16)

5 (4;5)
6 (5;6)
7 (6;8)
7 (6;8)

24,5 (22;27)
5 (3;6) 

88 (82;92)
17,5 (16;18)*

21 (19;23)
10 (9;12)

24,5 (23;26)
15 (14;15)

29 (28;30)

17 (15;18)

6 (4;6)
7 (6;8)  
8 (7;9)  
9 (8;9)

30 (27;32)
7 (6;8)

95 (91;97)
18 (17;18)*
24 (22;25)
12 (11;13)
26 (25;26)
16 (15;16)

КШОПС

FAB

ЗДС:
первое непосредственное воспроизведение
второе непосредственное воспроизведение
третье непосредственное воспроизведение
четвертое непосредственное воспроизведение
суммарное количество непосредственно 
воспроизведенных слов за 4 попытки 
количество слов, воспроизведенных через 1 ч

ACE-R:
суммарный балл
ориентировка/внимание
память
вербальная беглость
речевые процессы
оптико-пространственные способности

Примечание. *– Достоверность различий (критерий Манна–Уитни) – 0,164, 
для остальных параметров – 0.

Таблица 2. К о р р е л я ц и и  м е ж д у  п о к а з а т е л я м и  A C E - R  
и  д р у г и х  к о г н и т и в н ы х  т е с т о в

Домены ACE-R                                                                    Нейрокогнитивные тесты
КШОПС          FAB               НВС             ОВС

Примечание. НВС – среднее количество непосредственно воспроизведенных слов за 4
попытки при выполнении методики ЗДС; ОВС – среднее количество отсроченно вос-
произведенных слов; *– корреляция статистически значима при двустороннем p<0,05,
**– корреляция статистически значима при двустороннем p<0,01.

Суммарный балл

Ориентировка/внимание

Память

Вербальная беглость

Речевые процессы

Оптико-пространственные способности

0,711**

0,517**

0,586**

0,368**

0,600**

0,314**

0,667**

0,333**

0,555**

0,481**

0,390**

0,317**

0,613**

0,286**

0,525**

0,360**

0,497**

0,309**

0,566**

0,260**

0,564**

0,308**

0,441**

0,179*
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Из данных табл. 4 следует, что пациенты в выделенных

подгруппах существенно различались по уровню депрессии

и тревоги. Наряду с этим отмечались статистически значи-

мые различия по большинству когнитивных параметров,

причем наиболее выраженные по доменам «память» и «ре-

чевые процессы».

Как показал дальнейший анализ, при попарном

сравнении полученных результатов существенных раз-

личий в когнитивной сфере между

больными депрессией и тревожны-

ми расстройствами не имелось. В то

же время при сопоставлении этих

больных с пациентами, страдающи-

ми соматоформными расстройства-

ми, существенные различия между

подгруппами стали очевидны.

Так, при соматоформных рас-

стройствах по сравнению с тревогой и

депрессией отмечаются более низкие

показатели по суммарному баллу ACE-R

и домену «память», а также по методике

ЗДС (все различия на уровне p<0,05).

Кроме того, при сопоставлении больных

с соматоформными расстройствами с

пациентами с депрессией отмечаются

достоверные различия по суммарному

баллу FAB (p=0,027), а при их сопостав-

лении с пациентами с патологической

тревогой на первый план выходят досто-

верные различия по домену ACE-R «ре-

чевые процессы» (р=0,044).

Как показали результаты исследования, шкала ACE-R

обладает достаточно высокой конвергентной валидностью.

На это указывает высокая корреляция показателей по доме-

нам ACE-R с соответствующими показателями по

КШОПС, FAB и ЗДС. 

В ходе работы также продемонстрировано, что шкала

ACE-R в отношении выявления ЛКР имеет существенно

более высокую чувствительность, чем КШОПС, и более вы-

Таблица 3. П с и х о м е т р и ч е с к и е  п о к а з а т е л и ,  х а р а к т е р и з у ю щ и е
с п о с о б н о с т ь  A C E - R  д и а г н о с т и р о в а т ь  Л К Р  п о  с р а в -
н е н и ю  с  К Ш О П С  и  FAB

Психометрические                      КШОПС (24–27)          FAB (11–16)            ACE-R (75–92)
характеристики     

Примечание. КШОПС (24–27) – рассчитано для диагностического интервала от 24 до 27
баллов, включая крайние точки; FAB (11–16) – рассчитано для диагностического интер-
вала от 11 до 16 баллов, включая крайние точки; ACE-R (75–92) – рассчитано для диаг-
ностического интервала от 75 до 92 баллов, включая крайние точки.

38

80

59

65

57

1,90

77

65

71

68

74

2,20

73

70

72

70

73

2,43

Чувствительность, %

Специфичность, %

Диагностическая 
точность, %

Прогноз положительного 
результата теста, %

Прогноз отрицательного 
результата теста, %

Отношение правдоподобия 
для положительного 
результата теста (LR)

Таблица 4. С р е д н и е  п о к а з а т е л и  ( м е д и а н а )  к о г н и т и в н ы х  т е с т о в  в  г р у п п а х  п а ц и е н т о в  
с  а ф ф е к т и в н ы м и ,  т р е в о ж н ы м и  и  с о м а т о ф о р м н ы м и  р а с с т р о й с т в а м и

Методика                                                                             Аффективные                   Тревожные               Соматоформные              Достоверность
расстройства                  расстройства                 расстройства                      различий

(n=14)                             (n=10)                            (n=25)                          (критерий
Краскела–Уоллиса)

медиана (нижний квартиль; верхний квартиль)

НАDS:
тревога
депрессия

КШОПС

FAB

ACE-R:
суммарный балл
ориентировка/внимание
память
вербальная беглость
речевые процессы
оптико-пространственные способности

ЗДС:
первое непосредственное воспроизведение
второе непосредственное воспроизведение
третье непосредственное воспроизведение
четвертое непосредственное воспроизведение
количество отсроченно воспроизведенных слов 
суммарное количество непосредственно 
воспроизведенных слов за 4 попытки

8 (7;10)
12 (11;13)

29 (29;30)

18 (17;18)

96 (95;98)
18 (18;18)
25 (23;26)
12 (11;13)
26 (25;26)
16 (16;16)

6 (6;7)
7 (7;8)
8 (8;9)

9 (9;10)
8 (6;9)

31 (29;32)

13 (13;14)
6 (6;11)

29 (29;30)

17 (17;17)

97 (95;98) 
18 (17;18)
25 (24;26)
12 (12;13)
26 (26;26)
16 (16;16)

6 (5;7)
7 (7;9)
9 (9;9)

10 (9;10)
8 (7;9)

32 (31;33)

8 (6;10)
7 (5;10)

28 (27;30)

16 (14;17)

92 (88;96)
18 (17;18)
23 (20;24)
12 (11;13)
25 (25;26)
16 (15;16)

5 (4;6)
7 (5;7)
8 (7;9)
8 (7;9)
6 (4;8)

27 (25;29)

0,002
0

0,158

0,019

0,009
0,161
0,004
0,901
0,042
0,201

0,005
0,006
0,027
0,014
0,026

0,001



сокую специфичность, чем FAB. Кроме того, ACE-R харак-

теризуется высокой диагностической точностью и отноше-

нием правдоподобия при диагностике указанных рас-

стройств, поэтому она с успехом может применяться для

оценки различных форм ЛКР независимо от их природы

(атрофической или сосудистой). 

Существенным достоинством ACE-R является то, что

она дает многостороннюю характеристику состояния поз-

навательных функций у больных с разными формами пси-

хических расстройств. Это в свою очередь позволяет прово-

дить комплексную оценку когнитивных нарушений и наря-

ду с расстройствами памяти рассматривать нарушения вни-

мания, речи, вербальных процессов, а также оптико-про-

странственных функций. ACE-R может быть использована

для оценки как клинически очерченных органических, так

и субклинических когнитивных нарушений. 

Особый интерес представляет возможность выявле-

ния с помощью данной методики различий в спектрах

когнитивных нарушений при органических и тревожно-

аффективных расстройствах. Как показали результаты

исследований с использованием более ранней версии

ACE-R [22], при органической патологии отмечался су-

щественно более низкий общий балл при относительно

равномерном снижении показателей во всех когнитив-

ных сферах, а при аффективных расстройствах – преиму-

щественная локализация нарушений в сферах памяти и

вербальной беглости [23, 24]. 

Результаты настоящего исследования, полученные на

русскоязычной выборке, полностью согласуются с этими

данными. При РТДС имеются значительно меньшие когни-

тивные нарушения, чем при ЛКР, причем наиболее выра-

женное снижение наблюдается именно по доменам «па-

мять» и «речевая беглость». 

Как показал анализ когнитивных различий между от-

дельными подгруппами больных с РТДС, результаты ког-

нитивных тестов у пациентов с преобладанием патологи-

ческой тревоги и депрессии мало различаются (что отчас-

ти может быть связано с недостаточным количеством на-

блюдений). В то же время по характеру когнитивных нару-

шений эти больные существенно отличаются от пациентов

с соматоформными синдромами. Снижение у больных с со-

матоформными расстройствами суммарного балла ACE-R и

балла по домену ACE-R «память», а также ухудшение вы-

полнения методики ЗДС может указывать на наличие у

них лакунарных изменений в области теменно-височной

доли. При этом нарушение речевых процессов у больных с

СФР по сравнению с больными с тревожными расстрой-

ствами, возможно, является основой для алекситимии,

обусловливающей соматизацию. 

Заслуживает также внимания выявленное сниже-

ние результатов по FAB у больных с соматоформными

синдромами по сравнению с пациентами с депрессивны-

ми расстройствами. При детальном анализе полученных

результатов обнаружено, что указанное снижение связа-

но в первую очередь с нарушением процессов обобще-

ния. Данное обстоятельство может указывать на роль вы-

сших когнитивных процессов в формировании указан-

ных расстройств, что соответствует ранее выдвинутому

предположению о структурообразующей роли познава-

тельных и личностных механизмов в генезе соматоформ-

ных расстройств [25, 26]. 

Таким образом, ACE-R является весьма полезным ди-

агностическим инструментом, который может использо-

ваться в условиях первичной и общей медицинской практи-

ки для выявления и оценки ЛКР. ACE-R обладает высокой

валидностью, чувствительностью, специфичностью и точ-

ностью при диагностике ЛКР.

Результаты применения ACE-R указывают на то, что

спектр когнитивных нарушений у больных с разными вари-

антами непсихотических психических расстройств имеет

существенные различия. Это позволяет выдвинуть предпо-

ложение о патогенетическом и терапевтическом значении

когнитивных дисфункций в формировании специфических

психопатологических синдромов.
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Цель исследования — изучение ассоциации генов DRD4, DAT с жизненным истощением в открытой популяции мужчин 25–64

лет. В рамках программы ВОЗ «MONICA» в 1994 г. обследована случайная репрезентативная выборка из 657 мужчин в возрасте

25–64 лет, проживающих в одном из районов Новосибирска. Использовался тест MONICA – MOPSY для оценки уровня жизнен-

ного истощения. Генотипирование изучаемых полиморфизмов генов DRD4, DAT проводилось в лаборатории молекулярно-генети-

ческих исследований НИИ терапии СО РАМН (Новосибирск). 

Результаты исследования. С высоким уровнем жизненного истощения достоверно ассоциирован генотип, содержащий аллель 7

гена дофаминового рецептора подтипа 4 (DRD4) и генотип 9/9 РЧТП гена дофамин-транспортного белка DAT. 

Заключение. В открытой популяции мужчин 25–64 лет Новосибирска жизненное истощение достоверно ассоциировано с опре-

деленными полиморфизмами генов DRD4, DAT.
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Association of the dopamine receptor (DRD4, DAT) gene polymorphisms with vital exhaustion in an open population among 25—64-year-
old men (Novosibirsk): Epidemiological study according to the WHO MONICA-psychosocial program
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Objective: to study the association of the DRD4, DAT genes with vital exhaustion in an open 25—64-old-year male population. A random

representative sample of 657 men aged 25—64 years, living in one of the Novosibirsk districts was examined within the WHO MONICA

project in 1994. The MONICA-MOPSY test was used to estimate the level of vital exhaustion. The examined DRD4, DAT gene polymor-
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