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Резюме
Введение. Синдром моторно-когнитивного риска характеризуется наличием субъективных жалоб на сниже-
ние когнитивных функций либо преддементных нарушений, установленных по данным обследования, в соче-
тании со снижением скорости ходьбы, но в отсутствие зависимости от посторонней помощи и деменции. По-
нятие моторно-когнитивного риска является относительно новым, и естественное течение данного синдрома 
на сегодняшний день изучено недостаточно.
Цель исследования: оценить распространенность синдрома моторно-когнитивного риска, факторы, спо-
собствующие его развитию, и влияние на смертность.
Материалы и  методы. Проспективное когортное исследование Хрусталь случайной выборки людей в  воз-
расте 65 лет и  старше. Общий срок наблюдения 9 лет. Оцениваемые параметры: скорость ходьбы, краткая 
шкала оценки психического статуса, хронические заболевания, уровень артериального давления. 
Результаты. Для диагностики синдрома моторно-когнитивного риска использовалось значение скорости 
ходьбы, соответствующее 2 и  3 квартилю,  — от  0,75 до  0,4 м/с. Синдром моторно-когнитивного риска был 
диагностирован у  16,7%. Сахарный диабет (СД) 2 типа ассоциирован с  увеличением частоты синдрома мо-
торно-когнитивного риска [ОШ (95% ДИ) 7,275 (1,520–34,829)]. При повышении систолического артери-
ального давления (САД) на каждые 30 мм рт. ст. вероятность обнаружения синдрома моторно-когнитивного 
риска увеличивается в 6 раз [ОШ (95% ДИ) 5,796 (1,388–24,200)]. После поправки на пол, возраст, наличие 
СД  2 типа и  уровень артериального давления присоединение каждого из  компонентов синдрома моторно-
когнитивного риска повышает риск смерти от всех причин в течение 9 лет наблюдения на 35% [ОР (95%ДИ)  
1,348 (1,001–1,814)].
Выводы. Основными хроническими заболеваниями, ассоциированными с развитием синдрома моторно-ког-
нитивного риска, являются СД  2 типа и  артериальная гипертензия. Синдром моторно-когнитивного риска 
ассоциирован с более высоким риском смерти в пожилом и старческом возрасте, причем даже при незначи-
тельном снижении скорости ходьбы.  Скорость ходьбы в пределах 2 и 3 квартиля может быть компонентом 
синдрома моторно-когнитивного риска.

Ключевые слова: артериальная гипертензия; сахарный диабет; синдром моторно-когнитивного риска; смерт-
ность; скорость ходьбы; когнитивные нарушения.
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Abstract
Introduction. Motoric cognitive risk (MCR) syndrome is a syndrome characterized by cognitive complaints or mild 
cognitive impairment (MCI) identified during tests and accompanied by slow gait but without dementia or autonomy 
decline. The concept of MCR is relatively new, and its natural course has not been sufficiently studied to date.
Objective. To estimate the prevalence of MCR, factors contributing to  the risk of  its development and the impact 
on mortality. 
Methods. A prospective cohort Crystal study, random sample of individuals aged 65 and older. The total follow-up 
period was 9 years. Evaluation covered: gait speed, the Mini-Mental State Examination, chronic disease, blood pressure, 
lab tests 
Results. To diagnose the motor cognitive risk syndrome, the value of the gait speed was used, corresponding to the 
2nd and 3rd quartiles — from 0.75 to 0.4 m/s. MCR was diagnosed in 16.7%. Type 2 diabetes was associated with 
an increased incidence of MCR [OR (95% CI) 7.275 (1.520–34.829)]. With an increase in systolic blood pressure (SBP) 
for every 30 mm Hg. the probability of detecting motoric cognitive risk syndrome increases by 6 times [OR (95% CI) 
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СПИСОК ИСПОЛЬЗУЕМЫХ 
СОКРАЩЕНИЙ
АД — артериальное давление
АГ — артериальная гипертензия 
ДАД — диастолическое артериальное давление 
ДИ — доверительный интервал
ИМ — инфаркт миокарда
КШОПС  — Краткая шкала оценки психиче-

ского статуса
ОНМК  — острое нарушение мозгового 

кровообращения
ОР — отношение рисков 
Ср±СО — среднее ± стандартное отклонение 
САД — систолическое артериальное давление
СД — сахарный диабет
СРБ — С-реактивный белок
ФП — фибрилляция предсердий 
ХОБЛ  — хроническая обструктивная болезнь 

легких 
BDNF — мозговой нейротрофический фактор 

(brain-derived neurotrophic factor)
GF-1  — инсулиноподобный фактор роста-1 

(insulin-like growth factor 1)
MNA  — Мини-опросник питания (The Mini 

Nutritional Assessment)
VEGF  — фактор роста эндотелия сосудов 

(vascular endothelial growth factor)

ВВЕДЕНИЕ
Синдром моторно-когнитивного риска ха-

рактеризуется наличием субъективных жалоб 
на снижение когнитивных функций либо предде-
ментных нарушений, установленных по  данным 
обследования, в сочетании со снижением скорости 
ходьбы, но в отсутствие зависимости от посторон-
ней помощи и деменции [1]. Растущее количество 
данных свидетельствует о том, что одновременное 
наличие когнитивных жалоб и  снижения ско-
рости ходьбы может указывать на  ранние при-
знаки деменции (появляющиеся за  десятилетия 
до  фактического проявления развернутой клини-
ки) [1]. Однако понятие моторно-когнитивного 
риска является относительно новым, и  естествен-
ное течение данного синдрома на  сегодняшний 
день изучено недостаточно.  Очень мало известно 
о  фактической взаимосвязи между нарушением 
когнитивных функций и  уровнем физического 

функционирования, а  также о  том, какие измене-
ния развиваются первично  — когнитивные или 
снижение мобильности [2]. Также нет однозначно-
го мнения о том, что лежит в основе возникающих 
изменений [2]. 

В  доступных публикациях представлены ре-
зультаты нескольких лонгитюдных исследований 
моторно-когнитивного синдрома, и только в трех 
из них изучалось его влияние на смертность [3–5]. 

Исследований изучения частоты синдрома мо-
торно-когнитивного риска в  российской популя-
ции не проводилось. 

Таким образом, целью нашего исследования 
стало оценить распространенность синдрома мо-
торно-когнитивного риска, факторы, способству-
ющие его развитию, и влияние на смертность в ис-
следуемой популяции. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования. Данная работа была вы-

полнена в  рамках проспективного когортного ис-
следования Хрусталь. В  исследование случайным 
образом было отобрано 611 человек в  возрасте 
65 лет и старше.  Учитывая, что синдром моторно-
когнитивного риска является состоянием, предше-
ствующим выраженному снижению когнитивных 
функций и наличию зависимости от посторонней 
помощи, для текущего анализа были отобраны 
участники исследования, набравшие ≥95 баллов 
по опроснику «Индекс Бартел» (n = 396). Общий 
срок наблюдения составил 9 лет. Исследование 
было одобрено Локальным этическим комите-
том ФГБОУ ВО  СЗГМУ им. И.И. Мечникова. 
Информированное согласие было получено 
от всех участников.

Основные методы обследования
1.	 Индекс активности в  повседневной жизни 

Бартел использовался для установления степени 
зависимости участников исследования от  любой 
помощи  — физической или вербальной  — в  по-
вседневной жизни. Точкой отсечения для выяв-
ления лиц, зависимых от  посторонней помощи, 
было выбрано значение <95 баллов. 

2.	 Когнитивные функции оценивались с  ис-
пользованием Краткой шкалы оценки психиче-
ского статуса (КШОПС).  Показатели по  шкале 

5.796 (1.388–24.200)]. After adjusting for sex, age, presence of type 2 diabetes, and blood pressure level, the addition 
of each component of the motoric cognitive syndrome increases the risk of all-cause death over 9 years of follow-up 
by 35% [HR (95% CI) 1.348 (1.001–1.814)]. 
Conclusion. The main chronic diseases associated with the development of MCR were type 2 diabetes and arterial 
hypertension. MCR is associated with a higher risk of mortality in older age, even with a slight decrease in gait speed. 
Gait speed within the 2nd and 3rd quarter may be a component of motoric cognitive risk syndrome. 

Keywords: arterial hypertension; diabetes; motoric cognitive risk syndrome; mortality; gait speed; mild cognitive 
impairment.

For citation: Turusheva A.V., Frolova E.V.  The influence of  chronic diseases on  motoric cognitive risk syndrome 
development. Russian Journal of Geriatric Medicine. 2023; 3(15): 195–202. DOI: 10.37586/2686-8636-3-2023-195-202
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КШОПС 30–27 баллов расценивались как нор-
мальные, значения шкалы КШОПС 27–24 балла 
расценивались как преддементные нарушения, 
значения шкалы КШОПС <24 баллов — как демен-
ция разной степени выраженности. 

3.	Скорость ходьбы оценивалась в  рамках про-
ведения Краткой батареи тестов физического 
функционирования. 

4.	 Для диагностики синдрома моторно-ког-
нитивного риска использовались следующие 
критерии: наличие преддементных нарушений 
по  КШОПС и  снижение скорости ходьбы [6]. 
Согласно рекомендациям Verghese J. c соавторами, 
низкая скорость ходьбы для диагностики синдрома 
моторно-когнитивного риска должна определяться 
как скорость ходьбы ниже на одно или более стан-
дартное отклонение от среднего значения для оце-
ниваемой популяции [7].  Средняя скорость ходь-
бы в  исследуемой популяции была 0,58±0,23  м/с. 
Следовательно, низкая скорость ходьбы, соответ-
ствующая значению ниже одного стандартного 
отклонения от  среднего значения в  исследуемой 
популяции, соответствует значению <0,38 м/с. 
В  более ранних наших работах было показа-
но, что скорость ходьбы <0,4 м/с является одним 
из основных независимых факторов риска смерти 
и снижения когнитивных функций в исследуемой 
популяции [8]. В  связи с  этим для текущего ана-
лиза скорость ходьбы, соответствующая первому 
квартилю (>0,75 м/с), была расценена как высокая, 
соответствующая второму и  третьему квартилям 
(от 0,75 до  0,4 м/с)  — как сниженная. Участники 
исследования со  скоростью ходьбы, соответствую-
щей нижнему квартилю (<0,4 м/с, n  = 12), и/или 
набравшие 23 и менее баллов по КШОПС (n = 89), 
были исключены из исследования. Таким образом, 
в  анализ включили данные 384 человек, которые 
были разделены на 4 группы: 

А) здоровые  — те, у  кого была высокая ско-
рость ходьбы (>0,75м/с) и  не было когнитивных 
нарушений;

Б) участники с преддементными нарушениями 
по  КШОПС и  высокими показателями скорости 
ходьбы (>0,75 м/с);

В) участники с  высоким уровнем когнитив-
ных функций и  сниженной скоростью ходьбы 
(0,75–0,4 м/с);

Г) больные синдромом моторно-когнитив-
ного риска  — с  преддементными нарушениями 
по КШОПС и снижением скорости ходьбы (0,75–
0,4 м/с). 

5.	 Измерение АД  проводилось в  день исследо-
вания с  помощью механического или полуавто-
матического тонометра согласно рекомендациям 
Российского кардиологического общества. 

6.	Информация о  принимаемой гипотензив-
ной терапии была получена на основании опроса 
участников и анализа медицинской документации. 

7.	 Информация о сопутствующих хронических 
заболеваниях (артериальная гипертензия (АГ), ин-
фаркт миокарда (ИМ), фибрилляция предсердий 
(ФП), острое нарушение мозгового кровообраще-
ния (ОНМК), хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ), сахарный диабет (СД), облитери-
рующий атеросклероз нижних конечностей, забо-
левания суставов) получена на  основании опроса 
и анализа медицинских карт.

8.	  Лабораторные тесты: клинический анализ 
крови и С-реактивный белок (СРБ). 

Статистический анализ данных проводился при 
помощи программ SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA) и  MedCalc11/5/00 (Medcalc Software, 
Oostende). Для оценки межгрупповых различий 
использовались многофакторный анализ (логи-
стическая и  линейная регрессии), Критерий Хи-
квадрат, Критерий Краскела-Уоллиса, U-критерий 
Манна-Уитни, мультиномиальная логистическая 
регрессия. Критической границей значимости ре-
зультатов была принята величина p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследовании приняли участие 384 человека 

в возрасте от 65 лет до 91 года. Из них 28,9% (n = 
111) были мужчины. Средний возраст участников 
составил 76,6±5,4 года.

Синдром моторно-когнитивного риска был 
диагностирован у  16,7% (n = 64) участников ис-
следования. Его составляющие, преддементные 

Рис. 1. Частота синдрома моторно-
когнитивного риска
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нарушения без снижения скорости ходьбы, выяв-
лены у 18,2% (n = 70), снижение скорости ходьбы — 
у 57,8% (n = 222).  Только у 7,3% (n = 28) были выяв-
лены высокая скорость ходьбы и высокий уровень 
когнитивных функций (рис. 1). 

Частота синдрома моторно-когнитивного риска 
была одинаковой среди мужчин и женщин (p<0,05), 
но увеличивалась с возрастом (p>0,05) (Таблица 1). 
Участники исследования с  синдромом моторно-
когнитивного риска были старше, по  сравнению 
с участниками исследования из трех других групп 
(p<0,05). В  то же  время статистически значимых 
различий в  возрасте участников, находящихся 
в группе «здоровых», с изолированным снижением 
скорости ходьбы или преддементными нарушени-
ями найдено не было (p>0,05).  

После проведения мультиномиальной ло-
гистической регрессии с  поправкой на  пол 
и  возраст основными заболеваниями, ассоци-
ированными с  увеличением частоты синдрома 

моторно-когнитивного риска, были СД  2 типа 
и высокий уровень систолического артериального 
давления (САД). У  участников исследования с  СД 
2 типа синдром моторно-когнитивного риска диа-
гностировался в 7,5 раз чаще [ОШ (95% ДИ) 7,275 
(1,520–34,829)]. В  то же  время частота изолиро-
ванных случаев преддементных нарушений или 
снижения скорости ходьбы у  участников исследо-
вания с СД 2 типа была такой же, как и у участни-
ков исследования без СД 2 типа (p>0,05). Уровень 
САД оказывал более сильное влияние на  вероят-
ность обнаружения синдрома моторно-когнитив-
ного риска, чем уровень диастолического артери-
ального давления (ДАД). При повышении САД 
на  каждые 30  мм  рт. ст. вероятность обнаруже-
ния синдрома моторно-когнитивного риска была 
в 6 раз выше [ОШ (95% ДИ) 5,796 (1,388–24,200)]. 
Гипотензивные препараты принимали только 7,8% 
(n = 30) участников исследования. Статистически 
значимых различий в  уровне САД и  ДАД среди 

Таблица 1.
Клинико-демографические характеристики участников исследования с синдромом 

моторно-когнитивного риска и без, n = 384

Показатели 

Участники с вы-
соким уровнем 
когнитивных 

функций и вы-
сокой скоро-
стью ходьбы

(n=28)

Участники 
со снижен-
ной скоро-

стью ходьбы
(n=222)

Участники с предде-
ментными наруше-

ниями
(n=70)

Участники 
с синдромом 

моторно-когни-
тивного риска 

(n=64)

p

Мужской пол, n (%) 11 (39,3) 62 (27,9) 22 (31,4) 16 (25,0) >0,05

Возраст, Ср±СО 71,3±4,7 73,1±5,3 73,6±4,6 76,3±6,1 <0,05

Прием гипотензивных 
препаратов, n (%)

2 (7,1) 17 (7,7) 4 (5,7) 7 (10,9) >0,05

ИМ, n (%) 0 28 (12,6) 12 (17,1) 4 (6,3) <0,05

ОНМК, n (%) 1 (3,6) 22 (9,9) 10 (14,3) 10 (15,6) >0,05

ФП, n (%) 6 (21,4) 56 (25,2) 22 (31,4) 20 (31,3) >0,05

САД, n (%)
<140 мм рт.ст.
140–159 мм рт.ст.
160–179 мм рт.ст.
>180 мм рт.ст.

2 (22,2)
4 (44,4)
3 (33,3)

–

19 (17,1)
45 (40,5)
23 (20,7)
24 (21,6)

5 (15,2)
11 (33,3)
10 (30,3)
7 (21,2)

4 (12,9)
9 (29,0)
8 (25,8)

10 (32,3)

<0,05

СД 2 типа, n (%) 2 (7,1) 34 (15,3) 12 (17,1) 19 (29,7) <0,05

ХОБЛ, n (%) 7 (25,0) 55 (24,8) 14 (20,0) 12 (18,8) >0,05

Облитерирующий атеро-
склероз нижних конечно-
стей, n (%)

5 (17,9) 44 (19,8) 14 (20,0) 13 (20,3) >0,05

Заболевания суставов, 
n (%)

0 5 
(2,3)

2 (2,9) 3 (4,7) >0,05

Анемия, n (%) 6 (21,4) 30 (13,5) 14 (20,0) 15 (23,4) >0,05

CPБ>5, n (%) 5 (17,9) 19 (8,6) 10 (14,3) 7 (10,9) >0,05

АД — артериальное давление, АГ — артериальная гипертензия, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозго-
вого кровообращения, Ср±СО — среднее±стандартное отклонение, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахар-
ный диабет, СРБ — С-реактивный белок, ФП — фибрилляция предсердий, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких
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участников, принимающих и не принимающих ги-
потензивные препараты, а  также в  группах участ-
ников исследования с  синдромом моторно-когни-
тивного риска найдено не было (p>0,05). 

Наличие синдрома моторно-когнитивного ри-
ска также было ассоциировано с  более высоким 
риском смерти в течение 9 лет наблюдения. 

После поправки на пол, возраст, наличие СД 2 
типа и  уровень артериального давления (АД) при-
соединение каждого из компонентов синдрома мо-
торно-когнитивного риска повышало риск смерти 
от всех причин в течение 9 лет наблюдения на 35% 
[ОР (95% ДИ) 1,348 (1,001–1,814)]. 

ДИСКУССИЯ
Таким образом, синдром моторно-когнитив-

ного риска был ассоциирован с  более высокой ве-
роятностью смерти в  течение 9 лет наблюдения. 
Основными хроническими заболеваниями, ассо-
циированными с  развитием синдрома моторно-
когнитивного риска, являются СД 2 типа и артери-
альная гипертензия (АГ). 

В  нашем исследовании частота синдрома мо-
торно-когнитивного риска составила 16,7%, что 
несколько выше, чем было получено в  других ис-
следованиях, в  которых она варьировала от  6% 
до  11% [7,9,10]. Данное различие, по-видимому, 
обусловлено нашим подходом к определению кри-
терия «низкая скорость ходьбы». В  большинстве 
исследований, оценивающих влияние синдрома 

моторно-когнитивного риска на  смертность и  ве-
роятность развития деменции, низкая скорость 
ходьбы диагностировалась при   снижении ее  на 
одно или более стандартное отклонение ниже сред-
него значения для оцениваемой популяции [1,3-
5,10]. В нашем исследовании для диагноза синдро-
ма моторно-когнитивного риска использовались 
значения ходьбы, соответствующие 2 и 3 квартилю. 
Таким образом, наше исследование является пер-
вым исследованием, показавшим, что даже незна-
чительное снижение скорости ходьбы в сочетании 
с  преддементными нарушениями является неза-
висимым фактором риска смерти в  течение 9 лет 
наблюдения. 

Патогенез синдрома моторно-когнитивного 
риска, а  также механизм его влияния на  увели-
чение вероятности развития деменции и  смерти 
на  сегодняшний день до  конца не  понятен. С  од-
ной стороны, существует непосредственная связь 
между уровнем физического функционирования 
и  уровнем когнитивных функций. Данная ассоци-
ация может быть объяснена каскадом клеточных 
и  молекулярных процессов, способствующих ан-
гиогенезу, нейрогенезу и  синаптогенезу на  фоне 
увеличения уровня физической активности [11]. 
Основными модуляторами этих процессов служат 
катепсин B, мозговой нейротрофический фактор 
(brain-derived neurotrophic factor, BDNF), инсули-
ноподобный фактор роста-1 (insulin-like growth 
factor 1, GF-1) и  фактор роста эндотелия сосудов 

*между группой с высоким уровнем когнитивных функций и высокой скоростью ходьбы и группой с синдромом 
моторно-когнитивного риска

**между группой с высоким уровнем когнитивных функций и высокой скоростью ходьбы и группой с преддементными 
нарушениями

Рис. 2. Кривые Каплана-Майера для оценки выживаемости участников с синдромом моторно-когнитивного риска 
и без него
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(vascular endothelial growth factor, VEGF) [11,12]. 
BDNF считается одним из  ключевых медиаторов 
роста дендритов и аксонов, ускорения созревания 
нейронов. BDNF модулирует синаптическую пла-
стичность нейронов и участвует в таких процессах, 
как формирование памяти и воспроизведение ин-
формации. С возрастом уровни BDNF в головном 
мозге, особенно в  гиппокампе, снижаются, что 
сопровождается снижением когнитивных функ-
ций. Физические упражнения способствуют по-
вышению в  мышцах экспрессии коактиватора 
рецептора-γ, активируемого пероксисомами-про-
лифераторами (peroxisome proliferator-activated 
receptor-gamma co-activator, PGC-1α), стимулиру-
ющего экспрессию BDNF в  гиппокампе [13,14]. 
По  данным исследований, после физических 
упражнений уровень BDNF повышается в два–три 
раза по  сравнению с  условиями покоя, что ведет 
к  улучшению уровня когнитивных функций [11]. 
Катепсин В  является миокином и  относится к  се-
мейству цистеиновых протеаз, содержится почти 
во  всех тканях организма и  считается ключевым 
фактором в  нейропротекторной активации лизо-
сом и  выживании нейронов [13]. Катепсин В  спо-
собен проникать через гематоэнцефалический 
барьер и  стимулировать экспрессию BDNF в  го-
ловном мозге. По  данным исследований, уровень 
катепсина В  коррелирует у  здоровых молодых 
людей с  уровнем физической активности и  функ-
цией памяти, зависящей от функции гиппокампа 
[13]. Кроме того, регулярные, особенно аэробные, 
физические упражнения улучшают функцию эндо-
телия и кровоток в головном мозге, снижают инсу-
линорезистентность, способствуя тем самым повы-
шению уровня когнитивных функций в пожилом 
возрасте [15]. Следовательно, снижение скорости 
ходьбы, сопровождающееся также и  общим сни-
жением физической активности, может приво-
дить к  функциональным нарушениям в  централь-
ной нервной системе и  ухудшению когнитивных 
функций. Это косвенно подтверждается и нашими 
данными, показавшими связь между улучшением 
когнитивных функций и повышением уровня фи-
зического функционирования, а  также работами, 
показавшими улучшение течения синдрома мо-
торно-когнитивного риска на  фоне проведения 
занятий по  лечебной физкультуре [8,16]. Однако 
вопрос о  том, что развивается раньше: снижение 
когнитивных функций или снижение уровня фи-
зического функционирования, — все еще остается 
открытым. Так, в исследовании, проведенном с уча-
стием людей среднего возраста, была показана пер-
вичная роль снижения когнитивных функций, а не 
уровня физического функционирования [2]. Кроме 
того, часть исследований показала, что низкая ско-
рость ходьбы и низкий уровень физического функ-
ционирования ассоциированы только с  увеличе-
нием риска развития сосудистой деменции, но не 
деменции, связанной с болезнью Альцгеймера [17]. 

В  текущей работе основными факторами, ас-
социированными с  увеличением частоты син-
дрома моторно-когнитивного риска, были АГ  и 
СД. Выявленное отрицательное влияние АГ  и СД 
2 типа на  снижение скорости ходьбы и  развития 
преддементных нарушений может быть объяснено 
следующими механизмами. АГ и СД 2 типа являют-
ся доказанными факторами, повышающими жест-
кость сосудов и развитие атеросклеротических из-
менений в сосудистой стенке. Данные сосудистые 
изменения ведут к обеднению капиллярного русла, 
нарушению оксигенации и  питания как мышеч-
ной ткани, так и головного мозга, что, в свою оче-
редь, ведет к  снижению когнитивных функций 
и  уровня физического функционирования [8,18]. 
Так, в  работе Jor’dan A.J. с  соавторами в  группе 
больных СД  2 типа наблюдаемое снижение ско-
рости ходьбы было обусловлено в первую очередь 
нарушением вазомоторной функции и  развива-
ющейся неадекватной перфузией тканей в  ответ 
на  более высокие метаболические потребности 
во время ходьбы [6]. Таким образом, учитывая вы-
явленную нами взаимосвязь между синдромом мо-
торно-когнитивного риска и поражением сосудов, 
данный синдром следует рассматривать с позиции 
модели сосудисто-когнитивно-моторного риска. 
Следовательно, стратегии, направленные на  сни-
жение риска развития жесткости сосудов и атеро-
склероза, возможно, могут снизить и риск развития 
синдрома моторно-когнитивного риска [16]. 

Предыдущие наши исследования показали, 
что интенсификация гипотензивной терапии ас-
социирована с  улучшением уровня когнитивных 
функций у пациентов с преддементными наруше-
ниями [19,20]. Эти данные были подтверждены 
и в других популяционных исследованиях [21-23]. 
Данные литературы о  влиянии гипотензивной 
терапии на  уровень физического функциониро-
вания и  скорость ходьбы противоречивы, и  боль-
шинство из  них свидетельствует о  неблагоприят-
ном влиянии коррекции АД  на скорость ходьбы 
и риск смерти у лиц со сниженным функциональ-
ным статусом [24-26]. Это было подтверждено и в 
предыдущих наших работах, продемонстрировав-
ших более высокий риск смерти от  всех причин 
у пациентов со сниженным функциональным ста-
тусом и более низким уровнем АД [19]. В текущем 
исследовании доля участников, принимающих 
гипотензивные препараты, была менее 10%, что 
не позволило оценить влияние гипотензивной те-
рапии на  смертность как при наличии синдрома 
моторно-когнитивного риска, так и  при изолиро-
ванных преддементных нарушениях или сниже-
нии скорости ходьбы. Следовательно, необходимы 
дальнейшие исследования, посвященные роли ги-
потензивной терапии в снижении риска развития 
моторно-когнитивного синдрома. 

Учитывая выявленную нами связь между 
СД  2 типа и  вероятностью развития синдрома 
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моторно-когнитивного риска, также необходимо 
рассмотреть вопрос о  возможной роли раннего 
выявления и  начала лечения СД  2 типа в  умень-
шении риска развития снижения как когнитив-
ных функций, так и скорости ходьбы.  В 2022 году 
были опубликованы результаты исследований, 
продемонстрировавших положительное влияние 
антидиабетических препаратов из  группы глиф-
лазинов на увеличение скорости ходьбы и улучше-
ние когнитивных функций у больных СД 2 типа 
[27,28]. 

К  ограничениям нашего исследования можно 
отнести отсутствие информации о причинах смер-
ти участников исследования, что не позволило сде-
лать однозначный вывод о  механизмах, лежащих 
в  основе увеличения риска смерти у  участников 
исследования с синдромом моторно-когнитивного 
риска. Для оценки когнитивных функций в нашем 
исследовании использовалась КШОПС, облада-
ющая более высокой чувствительностью и  специ-
фичностью для выявления выраженных когнитив-
ных нарушений, но не преддементных. Это могло 
привести как к  гипер-, так и  к гиподиагностике 
преддементных и  дементных нарушений когни-
тивных функций при выявлении синдрома мотор-
но-когнитивного риска. 

Сильной стороной нашей работы является то, 
что нами была обследована случайная выборка лиц 
в возрасте 65 лет и старше, а также проспективный 
дизайн исследования. В  данной работе впервые 
была показана возможность использования пока-
зателей скорости ходьбы в пределах 2 и 3 квартиля 
для диагностики синдрома моторно-когнитивного 
риска, а  также возможность использования син-
дрома моторно-когнитивного риска для выявле-
ния пожилых людей, находящихся в группе риска 
смерти от всех причин. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
1.	 Частота синдрома моторно-когнитивного 

риска в исследовании составила 16,7%. 
2.	 Основными хроническими заболеваниями, 

ассоциированными с  развитием синдрома мотор-
но-когнитивного риска, являются СД 2 типа и АГ. 

3.	Синдром моторно-когнитивного риска ассо-
циирован с более высоким риском смерти в пожи-
лом и старческом возрасте, причем даже при незна-
чительном снижении скорости ходьбы.

4.	 Скорость ходьбы в  пределах 2 и  3 квартиля 
может быть компонентом синдрома моторно-ког-
нитивного риска. 
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