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Развитие подходов к профилактике неинфекционных заболеваний приобретает все большее значение. Описываются основные, наи-

более часто встречающиеся в практике психиатров и неврологов расстройства зрелого и позднего возраста, такие как церебро-

васкулярное заболевание, инсульт, умеренное когнитивное расстройство, деменция, и обсуждаются современные походы к их про-

филактике. Отмечается, что здоровое питание, психическая и физическая активность могут рассматриваться как первая ли-

ния защиты от развития и прогрессирования сосудистых расстройств, додементных состояний и деменции. Для профилактики

инсульта и деменции необходимо использовать как комплексные мероприятия в рамках популяционной стратегии (изменение об-

раза жизни и контроль вредных привычек), так и активное выявление пациентов, относящихся к группе высокого риска, и лечеб-

но-профилактические мероприятия в этой группе.
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Increased life expectancy and related demographic changes, as well as lifestyle modification in the population enhance a steady rise in the inci-

dence of disorders in middle and later life. It increases the burden of diseases and overloads healthcare systems. Therefore prevention strate-

gies are currently on the cutting edge and becoming more and more essential.

The article discusses approaches to preventing the most common mental and neurological disorders in middle and old age. It also describes cere-

brovascular disease, dementia, cognitive impairment, and stroke and outlines some state-of-the-art prevention strategies.
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Увеличение продолжительности жизни, особенно ее

здорового периода, является безусловным благом для челове-

чества. При этом растет и количество заболеваний, встреча-

ющихся в среднем и позднем возрасте, прежде всего инсуль-

та и некоторых других неинфекционных заболеваний – НИЗ

(инфаркт миокарда, деменция, цереброваскулярные заболе-

вания – ЦВЗ, сахарный диабет – СД), имеющих множество

общих факторов риска. Эти заболевания оказывают огром-

ное и постоянно растущее влияние на здоровье населения,

социально-экономические показатели, увеличивают нагруз-

ку на систему здравоохранения [1–10]. Кроме того, дальней-

шему увеличению заболеваемости инсультом, ЦВЗ и другими

коморбидными патологиями также способствуют рост числа

лиц моложе 65 лет, перенесших инсульт [11], а также эпиде-

мия избыточного веса и СД по всему миру [12].

Ц е р е б р о в а с к у л я р н о е  з а б о л е в а н и е  и  и н с у л ь т
Старение мировой популяции, неудовлетворительная

эпидемиологическая ситуация и низкая осведомленность

населения о факторах риска развития инсульта и ЦВЗ

[13–16], наблюдающиеся прежде всего в развивающихся

странах [17–19],  способствуют нарастанию частоты случаев

этой патологии.

ЦВЗ – вторая по частоте (20%) причина деменции в

США и Европе после болезни Альцгеймера (БА) [20]. Неко-

торые данные свидетельствуют также о том, что ЦВЗ играет

существенную роль в патогенезе других нейродегенератив-

ных заболеваний: до 50% пациентов с БА также имеют при-

знаки ЦВЗ, выявляемые при посмертных исследованиях

[21, 22]. При этом первичная профилактика когнитивных

нарушений (КН), связанных с ЦВЗ, позволила бы в значи-

тельной мере предотвратить их [23].  

Одним из остро развивающихся цереброваскуляр-

ных нарушений является инсульт. Всего инсульт и другие

НИЗ привели к смерти 34,5 млн человек (66% смертей от

всех причин) и дополнительным 1344 млн лет жизни c не-

трудоспособностью в 2010 г. [2]. Описанные неблагопри-

ятные факторы наряду с неполной реализацией стратегий

по первичной профилактике инсульта на индивидуальном

уровне, недостатком точных данных о распространенно-

сти и влиянии факторов риска его развития вносят суще-

ственный вклад во все возрастающую повсеместную отя-

гощенность НИЗ [24–27]. Если подобная тенденция со-

хранится, заболеваемость инсультом будет увеличиваться

еще быстрее.

При этом более 90% случаев инсульта может быть 

предотвращено [28]. Профилактика инсульта представляет-

ся особенно важной у лиц с низким и средним риском его

развития, поскольку вследствие так называемого «парадокса

профилактики» (Д. Роуз) [29]  большая часть сердечно-сосу-

дистых событий (в том числе и инсультов) происходит имен-

но в этой группе [30, 31] активно работающего населения, не

находящегося под постоянным наблюдением врачей.

К о г н и т и в н ы е  н а р у ш е н и я  и  д е м е н ц и я
Негрубые КН, именуемые в английской литературе

«Mild Cognitive Impairment» (MCI), относятся к рубрике

F06.7 МКБ-10 («Легкое когнитивное расстройство») и чаще

обозначаются в отечественной неврологической литературе

как «умеренное когнитивное расстройство». MCI является

собирательной категорией и объединяет в себе ряд наруше-

ний, которые могут развиваться в рамках различной патоло-

гии и сопровождаются когнитивным снижением, не дости-

гающим степени деменции [32, 33]. Распространенность

MCI и связанных с ним состояний варьируется в широких

пределах (3,2–53,8%) [34–39], отражая неоднородность  ха-

рактеристик исследуемых когорт и понимания диагности-

ческих критериев MCI разными исследователями [40, 41].

Частота MCI увеличивается с возрастом: с 19% у лиц 65 лет

до 29% у пациентов старше 85 лет [40, 42]. MCI является од-

ним из значимых факторов риска развития деменции [43] и

рассматривается рядом авторов как ее начальный этап [44,

45]. Примерно у 26% лиц с MCI при катамнестическом на-

блюдении отмечается развитие деменции в течение 1 года

[46] и у 50–83% – в течение 3 лет [47, 48]. 

В мире деменцией страдает примерно 36,5 млн (около

6,1%) человек 65 лет и старше [49]. Ежегодно регистрирует-

ся примерно 7,7 млн новых случаев деменции [50], причем

наблюдается тенденция к росту этого показателя, который,

по прогнозам, к 2050-му году достигнет 8 млн случаев в год

[51, 52].

Риск развития деменции значительно повышается с

возрастом [53], экспоненциально увеличиваясь [54, 55] и

фактически удваиваясь каждые 5 лет [56, 57] начиная с 

65 лет [58]. Существуют также многочисленные свидетельст-

ва увеличения риска развития деменции у лиц среднего и по-

жилого возраста с сосудистыми и другими соматическими

факторами риска, среди которых инсульт, гипертоническая

болезнь, ожирение, гиперхолестеринемия, повышенный

уровень гомоцистеина в плазме крови, СД [59–67]. Другими

факторами риска развития деменции у лиц с уже имеющи-

мися недементными КН являются такие психопатологиче-

ские симптомы/синдромы, как депрессия, повышенная тре-

вожность и раздражительность, ажитация, эйфория, апатия

и безразличие, нарушения сна и аппетита [68]. 

Терапия при MCI и деменции должна быть направле-

на не только на уменьшение выраженности уже имеющихся

нарушений, но и на профилактику нарастания КН, тем бо-

лее что на ранних этапах могут применяться нефармаколо-

гические методы: упражнения на когнитивную тренировку,

стимуляция физической и социальной активности в психо-

терапевтических группах и др. [69].

С т р а т е г и и  п р о ф и л а к т и к и
В связи с высокой медицинской и социальной значи-

мостью НИЗ чрезвычайно важны организация эффектив-

ных профилактических мероприятий и совершенствование

системы оказания медицинской помощи таким пациентам.

При этом факторы, увеличивающие риск развития сердеч-

но-сосудистых заболеваний (ССЗ), также ассоциированы с

повышенным риском развития деменции. Верно и обратное

утверждение: меры профилактики, направленные на защи-

ту сердца, могут также оберегать и мозг, снижая риск разви-

тия БА и других деменций [70], что позволяет рассматривать

стратегии профилактики НИЗ в едином ключе.

Однако, хотя комбинированные стратегии общепопу-

ляционной первичной и вторичной профилактики и сниже-

ния факторов риска НИЗ активно пропагандируются, ин-

формированность населения все же является недостаточ-

ной. Особенно низкая осведомленность характерна для по-

жилых людей 65 лет и старше, этнических меньшинств, лю-

дей с низким уровнем образования и сельских жителей 
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[1, 71–74]. Кроме того, даже в развитых странах проводи-

мые системой здравоохранения профилактические меро-

приятия среди населения, направленные на снижение забо-

леваемости, в частности ССЗ, недостаточны ввиду низкой

приверженности пациентов рекомендованным лечению и

образу жизни [75, 76]. 

Можно выделить два основных пути расширения

профилактических мероприятий, к которым относятся

активное информирование не только медицинских спе-

циалистов, но и разных групп населения и формирование

наиболее простых, понятных и доступных стратегий про-

филактики.

Одной из современных профилактических стратегий,

объединяющих оба указанных направления, является ис-

пользование мобильных технологий. Последние достижения

в области технологий для смартфонов (высокая мощность

обработки информации, возможность хранения больших

массивов данных, постоянное интернет-подключение, пер-

сонализированные методы уведомления), растущее техниче-

ское оснащение во всем мире, а также возможность постоян-

ной обратной связи с пользователем открывают уникальные

возможности для повышения информированности населе-

ния о симптомах и факторах риска развития заболеваний.

Существует большое количество приложений для

смартфонов, содержащих информацию о ССЗ, доступных в

настоящее время в Apple Store и Google Play. Несмотря на

это, немногие приложения созданы на базе алгоритмов про-

гнозирования, основанных на фактических данных, и еще

меньше имеют достаточное обоснование для сбора данных

для исследований. При этом, за исключением мобильного

приложения Рискометр инсульта™ [77–79], до настоящего

времени не разработано приложения, способного не только

предоставлять образовательную информацию, но и соби-

рать достоверные данные для измерения и снижения забо-

леваемости инсультом во всем мире.

Рискометр инсульта основан на хорошо известном

Фрамингемском алгоритме [76] с дополнительной оценкой

семи основных факторов риска (диета, физическая актив-

ность, соотношение окружности талии и бедер, употребле-

ние алкоголя, стрессорные психосоциальные факторы, отя-

гощенная инсультом или ССЗ наследственность, особенно-

сти расовой/этнической принадлежности) и способен зна-

чительно повысить качество профилактики и оценки рис-

ков инсульта и ССЗ на индивидуальном уровне. Рискометр

инсульта позволяет оценить как индивидуальный абсолют-

ный риск развития инсульта в 5- и 10-летней перспективе

для лиц 20 лет и старше на основе их ответов на короткий

опросник, так и относительный риск в сравнении с лицами

того же возраста и пола, не имеющими факторов риска.

В приложении предусмотрена также возможность со-

хранения результатов повторных тестирований, благодаря

чему пользователь может вновь оценивать индивидуальный

риск развития инсульта после выполнения тех или иных

профилактических мероприятий. Предполагается, что дан-

ный подход позволит повысить приверженность пациентов

профилактике, поскольку у них появляется возможность

заметить и оценить ее эффект.

На основе полученных сведений о риске развития ин-

сульта и/или других НИЗ возможно планирование долго-

срочной стратегии индивидуальной профилактики, по-

скольку к значимым и длительным результатам в отноше-

нии профилактики НИЗ могут привести только полное из-

менение образа жизни (физическая активность, постановка

жизненных целей и задач, поддерживающая лекарственная

терапия и режим питания).

Учитывая тесную связь инсульта с КН в целом и демен-

цией, в частности, можно полагать, что увеличение заболева-

емости инсультом неизбежно ведет к нарастанию случаев де-

менции в популяции. В связи с этим одним из значимых фа-

кторов профилактики являются тренировка когнитивных

функций и занятия физкультурой. Хотя результаты многих

исследований однозначно не указывают на эффективность

тренировок для поддержания когнитивных функций в пожи-

лом возрасте [80, 81], обнаружена прямо пропорциональная

связь между мышечной силой у пожилых людей, с одной сто-

роны, и частотой БА и КН, с другой [82, 83]. Также в недав-

нем исследовании P. Iso-Markku и соавт. [84] было показано,

что высокий уровень физической активности в среднем воз-

расте ассоциирован с меньшим уровнем КН в последующем.

Похожие результаты были получены при изучении ак-

тивной когнитивной деятельности в среднем возрасте 

у близнецов: высокая социальная и интеллектуальная ак-

тивность в среднем возрасте снижала у них риск деменции и

БА [85]. Некоторые данные свидетельствуют об эффектив-

ности сочетанных когнитивных и физических заданий у па-

циентов с уже имеющимися КН [86]; низкая физическая ак-

тивность является одним из независимых предикторов ин-

валидности при MCI и деменции [87]. 

Большое значение имеют также условия проживания,

качество и образ жизни. Так, повышенный риск развития

БА и MCI у пожилых людей ассоциирован со стесненными

домашними условиями [88], в то время как высокое качест-

во жизни, дружественное окружение позволяют поддержи-

вать активную психическую деятельность, способствуют

снижению выраженности MCI [89]. Активный образ жизни

и наличие цели в жизни ассоциированы со сниженным ри-

ском инвалидизации [90]  и уменьшением частоты развития

MCI у лиц старше 80 лет в 1,4 раза в течение последующих 

7 лет, а частоты БА – в 2,4 раза [91].  

Другим важным фактором является диета, имеющая

существенное значение для профилактики как инсульта и

ЦВЗ, так и MCI и деменции. Ведущую роль здесь играют не

только замена насыщенных жирных кислот на моно- и по-

линенасыщенные, но и рационально сбалансированное пи-

тание. Так, известно, что сниженное употребление молока

ассоциировано с увеличением риска когнитивного сниже-

ния и сосудистой деменции [92], при этом включение в ра-

цион молочных продуктов высокой жирности может также

рассматриваться как фактор риска. Рекомендуется так на-

зываемая средиземноморская диета, в которой преобладают

рыба, растительное масло, овощи, не содержащие крахмал,

и фрукты с низким гликемическим индексом [92, 93]. 

Значимое направление профилактики цереброваску-

лярных и КН – фармакотерапия. Поскольку артериальная

гипертензия является одним из наиболее важных модифи-

цируемых сосудистых факторов риска, гипотензивные

средства играют ведущую роль в профилактике НИЗ, вклю-

чая MCI и деменцию [70, 94, 95]. В первую очередь это от-

носится к блокаторам кальциевых каналов (БКК) и препа-

ратам, тормозящим активность ренин-ангиотензин-альдо-

стероновой системы (ингибиторы ангиотензинпревращаю-

щего фермента – иАПФ – и блокаторы рецепторов ангио-
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тензина II) [94, 95]. При этом не все классы гипотензивных

препаратов могут в равной мере предупреждать развитие и

прогрессирование деменции. Так, в рандомизированном

исследовании T. Ohrui и соавт. [96] показано, что иАПФ,

способные преодолевать гематоэнцефалический барьер

(периндоприл, каптоприл), могут улучшать когнитивное

функционирование у больных с легкой и средней степенью

БА в большей степени, чем иАПФ и БКК, не проходящие

через гематоэнцефалический барьер. 

Данные исследований, посвященных применению

психотропных, в частности нейрометаболических, средств

для профилактики КН и цереброваскулярных нарушений,

достаточно противоречивы.  Вместе с тем использование

некоторых препаратов может быть показано, поскольку они

обладают не только нейромодулирующими, но и антиокси-

дантными свойствами, что является положительным факто-

ром в условиях оксидативного стресса, имеющегося в том

числе и при БА [97–100]. 

Потенциальной антиоксидантной активностью обла-

дают витамины Е, С, возможно, ингибиторы моноаминок-

сидазы В. Согласно отдельным данным, применение неко-

торых нейротропных препаратов, в частности цитиколина,

может быть показано при MCI [101], а также и в составе ком-

бинированной терапии с ингибиторами ацетилхолинэстера-

зы для замедления прогрессирования заболевания у паци-

ентов с уже развившимися симптомами БА и смешанной

деменции [102]. Кроме того, хотя в систематических обзо-

рах M. Malouf и соавт. не обнаружено положительного вли-

яния ежедневного приема фолиевой кислоты [103] и вита-

мина В6 [104] на когнитивные функции и настроение у по-

жилых пациентов, сочетанное употребление фолиевой кис-

лоты и витамина В12 позволяло снизить концентрацию го-

моцистеина в сыворотке крови.

Еще одним потенциально эффективным фармаколо-

гическим средством с плейотропным эффектом является

депроитенизированный дериват крови телят актовегин,

обладающий нейропротективными и метаболическими

свойствами. Указанные эффекты реализуются за счет его

инсулиноподобной, антигипоксической и антиоксидант-

ной активности, а также способности улучшать микроцир-

куляцию в тканях, позитивно воздействуя на эндотелий

сосудов. В ряде работ указано на эффективность препара-

та при сосудистых и нейродегенеративных КН. Так, в меж-

дународном рандомизированном плацебоконтролируемом

исследовании эффективности и безопасности актовегина

при постинсультных КН была получена статистически до-

стоверная разница по первичной конечной точке – изме-

нению по шкале ADAS-Cog+ через 6 мес лечения – по

сравнению с плацебо, что свидетельствует об эффективно-

сти препарата в отношении улучшения когнитивных

функций у пациентов с инсультом [105]. Кроме того, отме-

чалась также тенденция к уменьшению числа пациентов с

диагнозом «деменция» через 6 и 12 мес в группе принимав-

ших актовегин по сравнению с группой плацебо, в которой

клинически верифицированная деменция выявлялась на

30% чаще [105].

Таким образом, вопросы профилактики НИЗ имеют

решающее значение для выработки стратегий, нацеленных

не только на максимальную продолжительность жизни, но

и на обеспечение здорового долголетия. В настоящее время

здоровое питание, употребление антиоксидантных добавок,

нейрометаболических средств, предотвращение дефицита

питательных веществ, психическая и физическая актив-

ность могут рассматриваться как первая линия защиты от

развития и прогрессирования сосудистых расстройств, до-

дементных состояний и деменции [93]. Для достижения вы-

соких результатов в первичной профилактике ССЗ, в том

числе инсульта, необходимо использовать как комплексные

мероприятия в рамках популяционной стратегии (измене-

ние образа жизни и контроль вредных привычек), так и ак-

тивное выявление групп высокого риска и лечебно-профи-

лактические мероприятия в этих группах (пациенты со сте-

нозом сонных артерий, мерцательной аритмией, дислипи-

демией, метаболическим синдромом и др.) [24].
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