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Шкала антихолинергической (АХ) когнитивной нагрузки ACB, разработанная за рубежом в 2008/2012 годах, 
рекомендована к использованию в отечественной клинической практике с 2016 г. Сравнение с оригиналом 
показывает, что в отечественной учебно-методической литературе 2016/2018 годов шкала ACB приведена в 
существенно сокращенном и частично искаженном виде. В методическом руководстве 2024 г. предыдущая 
отечественная версия шкалы модифицирована путем дальнейшего сокращения списка лекарственных 
средств (ЛС) уровня 1 и включения препаратов с сильными АХ свойствами из критериев Бирса 2023 г. в список 
ЛС уровня 3. Во всех изданиях описание шкалы сопровождается некорректными библиографическими 
ссылками, а целесообразность ее практического применения обосновывается результатами исследования 
другой шкалы (ARS), а также некорректно представленными результатами исследований шкалы ACB. 
Вследствие этого отечественный читатель остается не проинформированным о том, что в исследованиях 
шкалы ACB прием ЛС уровня 1, в первую очередь сердечно-сосудистых ЛС, не был ассоциирован с 
повышенным риском развития когнитивных нарушений.   
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Введение 

Шкала антихолинергической (АХ) когнитивной нагрузки ACB (Anticholinergic Cognitive 

Burden scale) разработана экспертами из США и Великобритании. Первая ее версия вышла 

в свет в 2008 г. [1], обновленная версия – в 2012 г. [2,3]. Шкала представляет собой список 

лекарственных средств (ЛС), ранжированных по степени способности блокировать М-

холинорецепторы. К уровню 1 (с оценкой 1 балл) отнесены ЛС, которые, как указано в 

примечании к шкале, продемонстрировали АХ активность в экспериментальных 

исследованиях. К уровню 2 (с оценкой 2 балла) и уровню 3 (с оценкой 3 балла) отнесены 

ЛС, продемонстрировавшие АХ активность в клинических исследованиях [1,3]. По мнению 

разработчиков, пациенты, набирающие по шкале ACB сумму 3 балла или более, имеют 

высокую вероятность развития АХ реакций, в том числе когнитивных нарушений [1].   

В 2016 г. опубликованы отечественные статья и учебное пособие «Полипрагмазия в 

клинической практике: проблема и решения», в которых шкала ACB переведена на русский 

язык и даны рекомендации по ее использованию для коррекции лекарственной терапии у 

пожилых пациентов [4,5]. Учебное пособие переиздано в 2018 г. [6]. В том же году шкала 

ACB вошла в методическое руководство «Фармакотерапия у лиц пожилого и старческого 

возраста», одобренное Минздравом России и размещенное с тех пор в рубрикаторе 

клинических рекомендаций в разделе «Методические руководства» [7]. В 2024 г. на сайте 

Российского геронтологического научно-клинического центра появилось обновленное 

издание методического руководства «Фармакотерапия у лиц пожилого и старческого 

возраста», в котором, как и прежде, предлагается использовать шкалу ACB для 

минимизации АХ нагрузки [8].  

В период после 2016 г. опубликованы результаты нескольких отечественных исследований 

по апробации шкалы ACB в терапевтических и кардиологических отделениях стационаров 

[9-12]. Оказалось, что «ответственными» за АХ нагрузку у пожилых пациентов чаще всего 

становятся сердечно-сосудистые ЛС (метопролол, фуросемид, изосорбид, нифедипин, 

дигоксин и др.) и антитромботические ЛС (варфарин), отнесенные в шкале ACB к уровню 1 

[9-11]. Исследователи приходят к выводу о необходимости внедрения шкалы ACB в 

широкую практику и предлагают корректировать медикаментозную терапию, если АХ 

нагрузка превышает 1 балл [12].  

Вместе с тем, литературный поиск показывает, что вопреки утверждениям разработчиков 

шкалы ACB, большинство перечисленных выше ЛС не обладают доказанной в 

экспериментальных исследованиях АХ активностью [13]. Кроме того, в двух 

обсервационных исследованиях, выполненных при участии разработчиков шкалы, не 

выявлена связь между приемом ЛС уровня 1 (в основном – сердечно-сосудистых ЛС) и 

риском развития когнитивных нарушений у пациентов пожилого и старческого возраста 

[14,15].  



 Журнал «Медицина» № 2, 2025 21 

 

 

ISSN 2308-9113  21 
 

Рассмотрим, как представлена шкала ACB в отечественных учебно-методических изданиях 

2016-2024 годов, и на какие исследования ссылаются их авторы, обосновывая 

целесообразность использования шкалы в клинической практике.  

Шкала ACB в отечественных изданиях 2016-2018 годов 

Шкалы ACB в 1-м и 2-м изданиях учебного пособия «Полипрагмазия в клинической 

практике: проблема и решения» (2016, 2018) не отличаются друг от друга (рис. 1, слева) [5, 

6], и обе содержат ссылку на оригинал – обновленную версию 2012 г. (рис. 2) [3].  

Рис. 1. Шкала ACB в учебных пособиях 2016/2018 годов (слева) и в методическом руководстве 2018 г. 
(справа) [5-7]. 

Примечание. НПР – нежелательные побочные реакции.   

В методическом руководстве «Фармакотерапия у лиц пожилого и старческого возраста» 

(2018) описание шкалы ACB сопровождается ссылкой не на оригинал, а на первое издание 

учебного пособия. Сравнение с пособием показывает, что шкала ACB воспроизведена в 

руководстве (рис. 1, справа) с некоторыми отличиями: а) заголовок таблицы сокращен; б) 

в головке таблицы изменены пояснения, что означают уровни 1, 2 и 3; в) к девяти 

препаратам добавлено примечание «в настоящее время не зарегистрирован в РФ»; г) из 

перечня ЛС уровня 3 удалены два препарата, не зарегистрированные в РФ – доксепин и 

нортриптилин [7]. 
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Рис. 2. Обновленная версия шкалы ACB 2012 г. [3]. 

 

Примечание. Препараты, не вошедшие в шкалу ACB в учебных пособиях «Полипрагмазия в клинической 
практике: проблема и решения» (2016, 2018) [5, 6], выделены цветом: желтым – не зарегистрированные, 
зеленым – зарегистрированные в РФ до 2016 г.   

При сравнении отечественных версий шкалы ACB (рис. 1) с ее оригиналом (рис. 2) 

обращают на себя внимание следующие особенности.  

1. В оригинале порядок расположения ЛС в каждой из трех колонок соответствует 

английскому алфавиту. При переводе списки ЛС не были упорядочены согласно 

русскому алфавиту, вследствие чего последовательность перечисления ЛС в каждой 

из колонок стала хаотичной, что затрудняет использование шкалы в практической 

работе. 

2. В учебном пособии 2016 г., а впоследствии и в изданиях 2018 г. шкала ACB 

приведена в сокращенном виде. В нее не вошли препараты, которые не были 

зарегистрированы в РФ в период до 2016 г. (на рис. 2 выделены нами желтым 

цветом). Кроме того, в отечественных изданиях оказались пропущены и те 

препараты, которые были зарегистрированы в РФ до 2016 г. и оставались таковыми 

в 2018 г., а также в последующие годы: одно ЛС уровня 1, одно ЛС уровня 2 и девять 

ЛС уровня 3 (на рис. 2 выделены нами зеленым цветом).  

3. При переводе названия препарата chlorpromazine потеряна первая буква r, 

вследствие чего в отечественных изданиях среди ЛС уровня 3 появился 

«хлопромазин», к которому в методическом руководстве 2018 г. добавлено 
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примечание «в настоящее время не зарегистрирован в РФ». Нейролептик 

хлорпромазин, известный еще с советских времен под торговым наименованием 

аминазин, был зарегистрирован в РФ до 2016 г. и остается таковым в настоящее 

время.  

4. При переводе названия препарата methocarbamol (ЛС уровня 3) допущены 

ошибки, вследствие чего миорелаксант метокарбамол, не зарегистрированный в 

РФ, превратился в отечественных изданиях 2016-2018 гг. в прокинетик 

метоклопрамид, который зарегистрирован в РФ, но отсутствует в оригинальной 

версии шкалы ACB.  

5. В оригинале в список ЛС уровня 3 входит антидепрессант desipramine. В учебных 

пособиях 2016/2018 годов его название ошибочно переведено как дезипирамид, а 

в методическом руководстве 2018 г. оно исправлено на дизопирамид с пометкой «в 

настоящее время не зарегистрирован в РФ». Вследствие допущенных при 

переводе ошибок антидепрессант desipramine превратился в антиаритмический 

препарат дизопирамид. Примечательно, что в оригинале disopyramide присутствует, 

но там он включен в перечень ЛС уровня 1.  

6. Названия остальных сердечно-сосудистых, а также антитромботических 

препаратов (atenolol, captopril, chlorthalidone, digoxin, dipyridamole, furosemide, 

hydralazine, isosorbide, metoprolol, nifedipine, quinidine, triamterene, warfarin) 

переведены в отечественных изданиях корректно и сами препараты находятся там 

же, где в оригинале – среди ЛС уровня 1.  

Таким образом, по сравнению с оригиналом, шкала ACB представлена в отечественных 

изданиях 2016-2018 годов в менее удобном для практического применения виде и 

недостаточно корректно. В шкалу не вошли десять зарегистрированных в РФ препаратов, 

продемонстрировавших АХ активность в клинических исследованиях: одно ЛС уровня 2 и 

девять ЛС уровня 3. При этом в отечественных изданиях в полном составе присутствуют 

сердечно-сосудистые и антитромботические ЛС, отнесенные в оригинале к уровню 1, 

большинство из которых, как уже отмечалось выше, не продемонстрировали АХ активность 

в экспериментальных и обсервационных исследованиях.  

Шкала ACB в методическом руководстве 2024 года 

Шкала ACB, приведенная в методическом руководстве «Фармакотерапия у лиц пожилого и 

старческого возраста» 2024 г. (рис. 3, слева), сопровождается ссылками на три 

литературных источника: оригинал 2012 г. [3], второе издание учебного пособия 2018 г. [6] 

и критерии Бирса 2023 г. [16]. Критерии Бирса (Beers Criteria) – это регулярно обновляемый 

согласительный документ экспертов Американского гериатрического общества, 

посвященный потенциально нежелательным лекарственным назначениям у лиц пожилого 
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возраста [16]. В критериях Бирса 2023 г. в таблице 7 перечислены ЛС с сильными АХ 

свойствами (рис. 3, справа), и эта таблица использована отечественными авторами при 

составлении шкалы ACB в методическом руководстве 2024 г.  

Рис. 3. Шкала ACB в методическом руководстве 2024 г. (слева) и ЛС с сильными АХ свойствами в 
критериях Бирса 2023 г. (справа) [8,16]. 

 

Примечание. Препараты (дозы), отсутствующие в шкале ACB 2012 г. [3], выделены бирюзовым цветом; 
препараты уровня 3, отнесенные в шкале ACB 2012 г. к уровню 1 или уровню 2, отмечены соответствующими 
надписями голубого цвета. 

При сравнении шкалы ACB в руководстве 2024 г. (рис. 3, слева) с оригиналом 2012 г. (рис. 

2), отечественными изданиями 2016-2018 годов (рис. 1) и критериями Бирса 2023 г. (рис. 3, 

справа) обращают на себя внимание следующие особенности. 

1. В шкале 2024 г., в отличие от оригинала и отечественных изданий 2016-2018 годов, 

ЛС представлены не сплошным списком, а распределены по группам, как это 

сделано в критериях Бирса. При этом к восьми группам, выделенным в критериях 

Бирса, в шкале 2024 г. добавлены еще пять групп: сердечно­сосудистая система и 

антитромботическая терапия; анксиолитики и снотворные средства; 

противосудорожные средства; наркотические анальгетики; другие. Несмотря на то, 

что ЛС в некоторых группах (напр., в первой) не упорядочены по алфавиту, само по 

себе деление на группы облегчает использование шкалы на практике, по сравнению 

с ее отечественными версиями 2016-2018 годов. 
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2. В шкале 2024 г., в отличие от ее отечественных версий 2016-2018 годов, 

значительно расширен перечень ЛС уровня 3. В него вошли все препараты с 

сильными АХ свойствами из критериев Бирса, за исключением амитриптилина, 

который, по-видимому, был случайно пропущен при составлении перечня. Следует 

отметить, что три препарата из критериев Бирса, причисленные в шкале 2024 г. к 

уровню 3, отнесены в оригинале 2012 г. к другим уровням: спазмолитик клидиний 

(clidinium) – к уровню 1, а миорелаксант циклобензаприн (cyclobenzaprine) и 

антигистаминный препарат ципрогептадин (cyproheptadine) – к уровню 2. Исходя из 

этого, можно предполагать, что авторы методического руководства 2024 г. при 

составлении шкалы ACB не сверялись с ее оригиналом. В пользу данного 

предположения свидетельствует также тот факт, что в шкале 2024 г. в перечне ЛС 

уровня 3 остались заимствованные из отечественных изданий 2016-2018 годов 

дизопирамид, метоклопрамид и «хлопромазин» (с пропущенной буквой «р»), 

первый из которых в оригинале 2012 г. относится к уровню 1, а два последних – 

отсутствуют. 

3. В шкале 2024 г., как и в отечественных изданиях 2016-2018 годов, в список ЛС 

уровня 2 включены только амантадин, препараты белладонны, карбамазепин и 

меперидин. В списке так и не появился присутствующий в оригинале шкалы ACB 

противосудорожный препарат oxcarbazepine (окскарбазепин), зарегистрированный 

в РФ. Кроме того, в список не вошли препараты, которые отнесены в оригинале к 

уровню 2, но не зарегистрированы в РФ. Характерно, что отсутствие регистрации в 

РФ не стало препятствием для включения в шкалу 2024 г. меперидина и нескольких 

ЛС уровня 3 (обозначены знаком «*» на рис. 3, слева). На наш взгляд, эти 

особенности подтверждают высказанное выше предположение о том, что 

отечественная версия шкалы ACB 2024 г. не проходила проверку на соответствие 

оригиналу 2012 г., хотя и сопровождается ссылкой на него как на один из трех 

литературных источников.    

4. В оригинале шкала ACB насчитывает 44 ЛС уровня 1. В отечественных изданиях 

2016-2018 годов список ЛС уровня 1 сократился до 35 наименований. В 

методическом руководстве 2024 г. из шкалы ACB удалены еще 8 ЛС уровня 1 

(нифедипин, хинидин, триамтерен, варфарин, преднизон, ранитидин, теофиллин, 

венлафаксин), первые четыре из которых должны были бы войти в группу 

«сердечно­сосудистая система и антитромботическая терапия». В результате в 

шкале 2024 г. в списке ЛС уровня 1 остались только девять сердечно-сосудистых и 

антитромботических препаратов: восемь в первой группе плюс антиангинальный 

препарат изосорбид, по ошибке приписанный к группе «другие». В методическом 

руководстве не поясняется, чем вызвано сокращение списка. На наш взгляд, оно 

вполне оправданно, но недостаточно, поскольку большинство оставшихся в списке 

сердечно-сосудистых препаратов не обладают доказанной в исследованиях АХ 

активностью [13-15].  
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Таким образом, шкала ACB в методическом руководстве 2024 г. – это модифицированная 

версия шкалы ACB из отечественных изданий 2016-2018 годов. Модификация 

осуществлена путем распределения всех ЛС по группам, добавления препаратов из 

критериев Бирса в перечень ЛС уровня 3 и некоторого сокращения перечня ЛС уровня 1. 

Вследствие модификации шкала стала более удобной для практического применения и 

более соответствующей результатам экспериментальных и клинических исследований, но 

в ней все еще остаются сердечно-сосудистые ЛС без доказанной АХ активности. По 

сравнению с оригиналом 2012 г., в шкале 2024 г. сохранились допущенные в 2016-2018 

годах ошибки (метоклопрамид, «хлопромазин», дизопирамид в перечне ЛС уровня 3) и 

добавились новые несоответствия (исчезновение амитриптилина, перемещение 

некоторых ЛС уровня 1 и 2 в перечень ЛС уровня 3). Это дает основания считать, что 

оригинал, указанный как один из трех литературных источников, не использовался при 

создании шкалы 2024 г.  

Перепутанные шкалы 

В обоих изданиях учебного пособия (2016, 2018) в главе «Шкала АХ бремени/нагрузки у 

пожилых как метод борьбы с полипрагмазией» отмечается, что широкое распространение 

получили 7 различных шкал АХ нагрузки, и далее поясняется, почему авторы пособия 

выделяют шкалу ACB среди прочих:  

«Наиболее полным и широко использующимся является список АХ нагрузки (ACB) 

обновления 2012 г., основой которого послужили 500 ЛС, чаще всего назначаемых 

в Системе медицинского обслуживания ветеранов Бостона. При составлении 

списка учитывались все ЛС с АХ активностью, кроме топических средств, 

применяемых в офтальмологии, и ингаляционных препаратов. Препараты 

ранжированы по данным базы констант диссоциации ЛС для М-

холинорецепторов и данным баз Micromedex и Medline (оценка нежелательных 

побочных реакций анализируемых ЛС в сравнении с плацебо). Каждому из 

назначенных ЛС с АХ нагрузкой присваиваются баллы, в зависимости от 

нахождения в одной из трех шкал. Сумма баллов дает количественную оценку АХ 

нагрузки для каждого отдельного пациента. Шкала опробована на пожилых 

пациентах, наблюдающихся в первичном звене медицинского обслуживания» [5,6]. 

Несколько ниже в пособии указано, что существуют исследования, доказавшие 

клиническую значимость шкалы ACB. При этом результаты одного из исследований 

описаны следующим образом: «По данным J.L. Rudolf с соавт., опубликованным в 2008 г., 

у пациентов с 3 баллами имеется, по меньшей мере, одна центральная или 

периферическая АХ реакция» [5,6]. 
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Первый из процитированных выше фрагментов не подкреплен в пособии 

библиографической ссылкой, второй – сопровождается ссылкой на статью J.L. Rudolf et al. 

(2008) [17]. Непосредственное обращение к статье показывает, что в ней представлена 

шкала ARS (Anticholinergic Risk Scale), а сведения, приведенные в первом из 

процитированных выше фрагментов, соответствуют тем, что изложены в статье в разделе 

«Методы» (рис. 4, слева) [17].   

Рис. 4. Фрагмент статьи J.L. Rudolf et al. (слева) и представленная в ней шкала ARS (справа) [17]. 

 
Примечание. Сведения, приписанные шкале ACB в учебных пособиях 2016/2018 годов [5, 6], выделены 
желтым цветом. GEM – geriatric evaluation and management. Препараты, отсутствующие в шкале ACB 2012 г. 
[3], выделены бирюзовым цветом; препараты, отнесенные в шкале ACB 2012 г. к другому уровню, отмечены 
соответствующими цифрами в скобках.  
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Шкала ARS (рис. 4, справа) отличается от шкалы ACB (рис. 2). Основное отличие состоит в 

том, что в шкале ARS отсутствуют сердечно-сосудистые и антитромботические ЛС, 

отнесенные в оригинале шкалы ACB к уровню 1. Согласно шкале ARS, пациент, 

принимающий, к примеру, метопролол, дигоксин и фуросемид, набирает 0 баллов, т.е. не 

испытывает лекарственной АХ нагрузки, тогда как по шкале ACB такой пациент набирает 3 

балла, что свидетельствует о высокой АХ нагрузке.  

В исследовании J.L. Rudolf et al. (2008) при сумме по шкале ARS ≥3 балла две или более 

центральные и/или периферические АХ реакции регистрировались более чем у 70% 

пациентов [17]. При этом при сумме по шкале ARS ≥3 балла не было зарегистрировано ни 

одной АХ реакции у 3,3% пациентов, наблюдавшихся в гериатрических учреждениях, и у 

11,1% пожилых пациентов, наблюдавшихся в первичном звене медицинского 

обслуживания [17]. Как видим, эти данные не нашли точного отражения в учебном пособии, 

поскольку из него следует, что как минимум одна центральная или периферическая АХ 

реакция отмечалась у всех без исключения пациентов с 3 баллами. 

Допущенная в учебном пособии ошибка, вследствие которой сведения о шкале ARS 

приписаны шкале ACB, частично воспроизведена и в методическом руководстве 

«Фармакотерапия у лиц пожилого и старческого возраста» (2018, 2024). Обосновывая 

целесообразность применения шкалы ACB в клинической практике, авторы руководства 

ссылаются на ряд исследований и описывают результаты одного из них следующим 

образом: «При увеличении индекса до 3 баллов наблюдали, по крайней мере, одну АХ 

побочную реакцию» [7,8]. В отличие от учебного пособия, данное утверждение 

подкреплено в методическом руководстве ссылками не на статью J.L. Rudolf et al. (2008). В 

руководстве 2018 г. оно приведено со ссылкой на статью L .Han et al. (2001) [18], а в 

руководстве 2024 г. то же самое утверждение сопровождается ссылками на статьи G.P. 

Samsa et al. (1994) [19] и P.A. Jansen, J.R. Brouwers (2012) [20]. Проверка показывает, что ни 

в одной из трех статей нет соответствующих сведений.  

В методическом руководстве 2024 г. имеется еще одно, более корректное изложение 

результатов исследования J.L. Rudolf et al. (2008): «Суммарный балл ≥3 представляется 

клинически значимым: вероятность развития 2 и более нежелательных побочных 

реакций составляет 70%» [8]. Это утверждение, выделенное рамкой, сопровождает шкалу 

ACB, но не содержит ссылку на первоисточник (рис. 3, слева) [8], вследствие чего остается 

скрытым тот факт, что приведенные результаты получены при использовании шкалы ARS, 

а не шкалы ACB.  

Таким образом, в учебных пособиях 2016/2018 годов сведения о разработке и апробации 

шкалы ARS ошибочно представлены как сведения о шкале ACB. При этом и в пособиях, и в 

методических руководствах 2018/2024 годов целесообразность практического 

применения шкалы ACB обосновывается результатами исследования, в котором изучалась 

шкала ARS. Экстраполяция результатов данного исследования на шкалу ACB 
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представляется неоправданной, поскольку шкала ARS не содержит сердечно-сосудистые и 

антитромботические ЛС, а также имеет ряд других отличий от шкалы ACB.  

Обсервационные исследования шкалы ACB 

В методических руководствах 2018/2024 годов приведены результаты еще двух 

исследований, призванные обосновать целесообразность применения шкалы ACB в 

клинической практике:  

«Увеличение индекса по шкале на 1 балл ассоциировано с уменьшением балла по 

шкале MMSE на треть за 2 года (что свидетельствует о прогрессировании 

когнитивных нарушений) и увеличением смертности от всех причин на 26%. В 

другом исследовании у пациентов со значением индекса 1 балл риск выявления 

когнитивного дефицита был в 1,45 раза выше, чем у пациентов с индексом, 

равным 0» [7,8].  

В методическом руководстве 2018 г. первое утверждение сопровождаются ссылкой на 

статью R.M. Carnahan et al. (2006) [21], а второе – ссылкой на статью L. Han et al. (2001) [18]. 

В методическом руководстве 2024 г. оба утверждения не подкреплены отдельными 

ссылками, а размещены в начале абзаца, который завершается ссылками на статьи G.P. 

Samsa et al. (1994) [19] и P.A. Jansen, J.R. Brouwers (2012) [20].  

В учебных пособиях 2016/2018 годов те же самые результаты изложены несколько иначе: 

«Каждый пункт шкалы (за исключением ситуации, когда у пациента 1 балл) 

уменьшает шкалу MMSE на 1/3 каждые два года и коррелирует с увеличением 

смертности от всех причин на 26%. Показано, что у пациентов с 1 баллом и более 

риск выявления когнитивного дефицита выше в 1,45 раза по сравнению с 

пациентами, имеющими 0 баллов» [5, 6]. 

Процитированный фрагмент завершается в пособиях ссылкой только на один 

литературный источник – статью L. Han et al. (2001) [18]. Однако ни в этой статье, ни в трех 

остальных статьях, на которые ссылаются авторы методического руководства, указанных 

сведений нет.   

Сведения о первом исследовании, почти соответствующие тому, как они изложены в 

отечественных изданиях 2016-2024 годов, содержатся в шкале ACB 2012 г. (рис. 2: 

обведенный рамкой текст в центре рисунка, два последних абзаца) [3]. Эти сведения 

сопровождаются в ней ссылкой на обсервационное исследование C. Fox et al. (2011), 

выполненное при участии разработчиков шкалы ACB [15]. При непосредственном 

обращении к исследованию выясняется, что его результаты представлены в шкале ACB 
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2012 г. в искаженном виде (предпоследний абзац обведенного рамкой текста на рис. 2) и 

без необходимых пояснений (последний абзац там же).  

Снижение оценки по шкале MMSE на 0,33 балла через 2 года наблюдения отмечалось у 

пациентов, которые принимали ЛС уровня 2-3 (чаще всего – карбамазепин и амитриптилин) 

[15]. У пациентов, принимавших ЛС уровня 1 (чаще всего – фуросемид, атенолол и 

нифедипин), через 2 года наблюдения не отмечалось снижения оценки по шкале MMSE. 

Вопреки тому, что утверждается в шкале ACB 2012 г. и повторяется в отечественных 

изданиях 2016-2024 годов, при каждом увеличении оценки по шкале ACB на 1 балл 

снижение оценки по шкале MMSE составляло не 0,33 (1/3) балла, а 0,05 (1/20) балла 

(статистически незначимые различия) [15]. В исследовании было продемонстрировано, что 

каждое увеличение суммы по шкале ACB на 1 балл коррелирует с увеличением риска 

смерти на 26% через 2 года наблюдения. Однако, обсуждая полученный результат, 

исследователи подчеркивают, что он требует осторожной трактовки, поскольку может 

отражать не столько влияние ЛС, сколько тяжесть заболеваний, таких как застойная 

сердечная недостаточность и артериальная гипертензия, для лечения которых эти ЛС 

назначались [15].  

При поиске в базах данных eLIBRARY.RU, Google Scholar и PubMed нам не удалось найти 

исследования, в котором было бы показано, что у пациентов с 1 баллом (или ≥1 баллом) по 

шкале ACB риск выявления когнитивного дефицита в 1,45 раза выше, чем у пациентов, 

имеющих 0 баллов. В нескольких отечественных статьях, содержащих эти сведения [4,22-

24], так же как в учебных пособиях 2016/2018 годов и в методическом руководстве 2018 г., 

приведена некорректная ссылка на работу L. Han et al. (2001) [18].  

В зарубежной литературе мы нашли мета-анализ K. Ruxton et al. (2015), согласно 

результатам которого прием ЛС, обладающих клинически доказанной АХ активностью, 

ассоциирован с увеличением риска развития когнитивных нарушений в 1,45 раза [25]. 

Данный показатель получен при обобщении результатов трех обсервационных 

исследований: N.L. Campbell et al. (2010) [14], I. Carriere et al. (2009) [26], L.J. Whalley et al. 

(2012) [27]. Первое выполнено при участии разработчиков шкалы ACB и именно в нем она 

использовалась [14]. В двух других при оценке влияния на когнитивные функции 

учитывались только препараты, обладающие клинически доказанной АХ активностью 

[26,27].  

В исследовании N.L. Campbell et al. (2010) у пациентов, принимавших ЛС уровня 2-3, по 

сравнению с теми, кто не принимал эти препараты, риск развития когнитивных нарушений 

в течение 6 лет наблюдения повышался в 1,43 раза [14], и именно этот показатель учтен в 

мета-анализе K. Ruxton et al. (2015) [25]. Вместе с тем, у пациентов, принимавших ЛС уровня 

1, среди которых преобладали сердечно-сосудистые ЛС, риск развития когнитивных 

нарушений был таким же, как у тех, кто не принимал ЛС с АХ активностью. Причем риск не 

увеличивался, если пациенты принимали одновременно 1, 2 или более ЛС уровня 1, 

набирая тем самым 1, 2 или более баллов по шкале ACB [14]. Как видим, и результаты мета-
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анализа, и результаты включенного в него исследования N.L. Campbell et al. (2010) не 

поддерживают тезис о том, что у пациентов с 1 баллом (или ≥1 баллом) по шкале ACB риск 

выявления когнитивного дефицита в 1,45 раза выше, чем у пациентов, имеющих 0 баллов.  

Таким образом, результаты двух обсервационных исследований, выполненных при 

участии разработчиков шкалы ACB, не нашли адекватного отражения в отечественных 

учебно-методических изданиях 2016-2024 годов. Вследствие этого у читателя создается 

впечатление, что для оценки риска развития когнитивных нарушений с помощью шкалы 

ACB целесообразно использовать ее целиком, тогда оба исследования свидетельствуют о 

целесообразности учета только ЛС уровня 2-3.   

Библиографические ссылки 

В обоих изданиях методического руководства (2018, 2024) наряду с описанием результатов 

исследований, призванных обосновать целесообразность использования шкалы ACB в 

клинической практике, содержится рекомендация: 

«Необходимо минимизировать АХ нагрузку с помощью шкалы АХ нагрузки ACB» 

(руководство 2018 г.) [7].  

«При назначении фармакотерапии необходимо минимизировать количество 

лекарственных препаратов, обладающих АХ действием. Для оценки АХ нагрузки 

следует использовать шкалу АХ нагрузки ACB» (руководство 2024 г.) [8].  

В методическом руководстве 2018 г. рекомендация сопровождается ссылками на учебное 

пособие 2016 г. [5], статью P. Gallagher, D. O'Mahony (2008) [28] и статью D. Kwan, B. Farrell 

(2014) [29]. В методическом руководстве 2024 г. рекомендация подкреплена ссылками на 

учебное пособие 2018 г. [6] и статью S.M. Handler et al. (2008) [30]. Однако ни в одной из 

трех указанных статей шкала ACB не упоминается.  

С учетом изложенных в предыдущих разделах данных можно констатировать, что в 

отечественных учебно-методических изданиях 2016-2024 годов описание шкалы ACB 

содержит только три корректные библиографические ссылки. В учебных пособиях 2016 и 

2018 годов – это ссылка на оригинал (обновленную версию) шкалы ACB 2012 г. [3], а в 

методических руководствах 2018 и 2024 годов – это, соответственно, ссылки на учебное 

пособие 2016 г. [5] и 2018 г. [6]. Остальные библиографические источники [17-21,28-30], на 

которые ссылаются отечественные авторы при описании шкалы ACB, не содержат сведений 

о шкале ACB.  

Некорректные библиографические ссылки время от времени появляются в клинических 

рекомендациях, согласительных документах, руководствах и пособиях для врачей [31-33]. 
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Однако в случае переиздания они, как правило, устраняются и заменяются корректными. 

Описание шкалы ACB в учебных пособиях и методических руководствах 2016-2024 годов 

выделяется в этом отношении, во-первых, необычно высокой концентрацией 

некорректных ссылок в сравнительно небольшом объеме текста и, во-вторых, их 

сохранением в последующих изданиях.  

Заключение 

Отечественные «шкалы ACB» не являются аутентичными. Шкалы 2016-2018 годов 

существенно сокращены и частично искажены, по сравнению с оригиналом 2012 г., а шкала 

2024 г. создана на основе отечественной версии 2018 г. путем дальнейшего сокращения 

перечня ЛС уровня 1 и включения препаратов с сильными АХ свойствами из критериев 

Бирса 2023 г. в перечень ЛС уровня 3. Целесообразность использования отечественных 

шкал в клинической практике обосновывается результатами исследования, в котором 

изучалась шкала ARS, а также искаженными и недостаточно полными результатами 

исследований оригинальной шкалы ACB. Вследствие этого остается скрытым тот факт, что 

сердечно-сосудистые ЛС, включенные как в оригинал, так и в отечественные «шкалы ACB», 

не продемонстрировали влияние на когнитивные функции в двух исследованиях, 

выполненных при участии разработчиков шкалы ACB. В методическом руководстве 2024 г., 

так же как в отечественных изданиях 2016-2018 годов, описание шкалы содержит 

некорректные библиографические ссылки. Учитывая изложенное, соответствующий 

раздел руководства требует переработки. До появления переработанного издания 

представляется целесообразным при использовании шкалы 2024 г. в повседневной 

практике не учитывать включенные в нее сердечно-сосудистые препараты.   
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Abstract 

The Anticholinergic Cognitive Burden (ACB) scale, developed in the United States and the United Kingdom in 
2008/2012, has been recommended for use in national clinical practice since 2016. Comparison with the original 
ACB scale shows that in the national educational and methodological literature of 2016/2018 it has been presented 
in a significantly shortened and partially distorted form. In the 2024 methodological guide, the previously presented 
national version of ACB scale has been modified again by further reducing the list of drugs with the score of 1 and 
including in the list of drugs with score of 3 those with strong anticholinergic properties from the 2023 Beers criteria 
list. In all publications, the ACB scale description has been accompanied by incorrect bibliographic references, and 
the feasibility of its practical application has been justified by the study of another scale (ARS: Anticholinergic Risk 
Scale), as well as by the incorrectly presented results of the ACB scale studies. As a consequence, the readers remain 
uninformed that the use of drugs with the score of 1, primarily cardiovascular drugs, was not associated with the 
increased risk of developing cognitive impairment in the ACB scale studies. 

Keywords: anticholinergics, Anticholinergic Cognitive Burden (ACB) scale, Anticholinergic Risk Scale (ARS), Beers 
criteria 
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