
53

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Український неврологічний журнал.— 2014.— № 1.— С. 53—60.

 Стаття надійшла до редакції 3 серпня 2013 р. Бачинська Наталія Юріївна, д. мед. н., зав. відділу 
04114, м. Київ, вул. Вишгородська, 67

Останнім часом набула актуальності проблема 
когнітивних порушень (КП), оскільки у розви-

нених країнах світу вірогідно збільшується кіль-
кість осіб з ознаками деменції серед населення 
похилого віку [2]. Цереброваскулярна хвороба є 
другою за частотою незалежною причиною когні-
тивної дисфункції з віком [16], яка може призвести 
не лише до судинної деменції, а й до розвитку по-
мірних когнітивних порушень (ПКП) [26].

Згідно з даними літератури, кардіоваскулярні 
чинники ризику відіграють провідну роль у зниженні 
когнітивних функцій [12, 21]. Зокрема, ожиріння, 
ступінь якого визначають за індексом маси тіла 
(ІМТ), відіграє важливу роль у розвитку КП [10, 13]. У 

деяких дослідженнях показано, що низький ІМТ 
може бути тісно пов'язаний з виникненням ПКП за-
довго до початку деменції [12, 19]. Згідно з даними 
низки досліджень, високий ІМТ забезпечує захист 
мозку дорослих пацієнтів за рахунок підвищення 
вмісту фактора росту інсуліну, лептину та рівня естро-
генів, які корелюють з поліпшенням когнітивного 
функціонування пацієнтів [18].

Виявлено складний взаємозв’язок між ІМТ та 
когнітивними функціями, який залежить від віку 
хворих. Так, у пацієнтів похилого віку низький ІМТ 
є чинником ризику розвитку КП, тоді як у середньо-
му віці високий ІМТ зумовлює виникнення демен-
ції [12]. Підвищений рівень холестерину — це за-
гальноприйнятий маркер кардіо- та цереброваску-
лярної патології, однак його вплив на виникнення 

Роль чинників ризику, які модифікуються,  
у розвитку помірних когнітивних порушень  
у хворих з дисциркуляторною енцефалопатією 
та метаболічним синдромом

Мета — оцінити роль чинників ризику, які модифікуються, у виникненні помірних когнітивних порушень у 
хворих різного віку з дисциркуляторною енцефалопатією (ДЕ) та метаболічним синдромом (МС), а також харак-
тер змін когнітивних функцій у цих пацієнтів через три роки.

Матеріали і методи. У дослідження залучили 269 хворих віком від 45 до 87 років (середній вік — (64,4 ± 9,8) 
року) з ДЕ змішаної етіології (атеросклеротична, гіпертонічна, дисметаболічна). МС діагностували згідно з онов-
леними критеріями (2009). Усім хворим проведено клініко-неврологічне обстеження з вимірюванням артеріаль-
ного тиску, обчисленням індексу маси тіла, загальні лабораторні тести, інструментальні дослідження 
(комп’ютерна та/або магнітно-резонансна томографія головного мозку). Для оцінки ступеня когнітивних пору-
шень використовували коротку шкалу оцінки психічного статусу (Mini-Mental State Examination — MMSE).

Результати. Наявність МС вірогідно підвищувала частоту судинних чинників ризику в пацієнтів з помірними 
когнітивними порушеннями всіх вікових підгруп, зумовлювала вірогідне погіршення їхніх когнітивних функцій через 
три роки, особливо у хворих похилого та старечого віку.

Висновки. Раннє виявлення та корекція серцево-судинних чинників ризику, таких як артеріальна гіпертен-
зія, гіперхолестеринемія, цукровий діабет або куріння, сприятимуть поліпшенню когнітивного функціонування та 
запобігатимуть виникненню деменції з віком.
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ПКП недостатньо зрозумілий і залежить від віку 
пацієнтів. У пацієнтів похилого віку виявлено віро-
гідний кореляційний зв'язок між зниженим рівнем 
холестерину та когнітивним дефіцитом. Відомо, що 
в головному мозку міститься висока концентрація 
холестерину. Порушення метаболізму холестерину 
призводить до низки патологічних змін. Проте за-
слуговує на увагу той факт, що зниження вмісту хо-
лестерину в мозку спостерігають за кілька років до 
початку деменції [12]. Згідно з результатами дослі-
дження A. Ciobica та співавт., у пацієнтів похилого 
віку з когнітивним дефіцитом виявлено знижений 
рівень загального холестерину порівняно з конт-
рольною групою, при цьому рівень холестерину ві-
рогідно корелював з тяжкістю КП хворих [12].

Артеріальну гіпертензію також вважають судин-
ним чинником ризику, який має зворотний кореля-
ційний зв'язок з когнітивними функціями пацієнтів, 
впливаючи переважно на їхню пам'ять, увагу та ви-
конавчі функції, оскільки тривала артеріальна гі-
пертензія призводить до порушення кровопоста-
чання головного мозку з подальшим розвитком 
хронічних ішемічних вогнищ та німих інфарктів [11].

Тісно пов’язаний з розвитком КП цукровий діа-
бет, що пояснюють інсуліновою резистентністю, яка 
здатна посилювати когнітивне старіння [12, 30]. 
Крім того, хронічна гіперглікемія супроводжується 
зменшенням синтезу ацетилхоліну, тоді як холінер-
гічна нейротрансмісія надзвичайно важлива для 
процесів навчання та запам’ятовування [20].

Значну роль у розвитку ПКП відіграють спосіб 
життя та чинники, які його визначають (зловжи-
вання алкоголем, паління, дієта, фізична актив-
ність) [14]. Добре відомий нейротоксичний ефект 
алкоголю, що прискорює розвиток церебральної 
атрофії та призводить до зменшення синтезу аце-
тилхоліну [14]. Згідно з даними G. Xu та співавт. 
[29], у пацієнтів, які вживають алкоголь у надмірній 
кількості, був вірогідно вищим ризик розвитку де-
менції через 2 роки після встановлення діагнозу 
ПКП порівняно з тими, хто взагалі не вживає алко-
голь, а також особами, які вживають алкоголь у 
невеликій та помірній кількості.

Згідно з даними метааналізу 19 проспективних 
досліджень за участю 26 374 осіб, ризик розвитку 
деменції був на 70 % вищим у тих пацієнтів, які па-
лять, ніж у тих, які не палять [8]. Високий ризик ви-
никнення деменції у курців з ПКП підтверджений 
також і у дослідженнях останніх років [9].

У літературі описано позитивний вплив серед-
земноморської дієти на стан когнітивних функцій у 
пацієнтів: дотримання дієти сприяло зменшенню 
на 28 % ризику розвитку ПКП за 4,5 року [27].

Згідно з даними сучасних досліджень, нейро-
протекторний ефект фізичного навантаження по-
в’язують зі зменшенням ризику кардіоваскулярних 
захворювань, поліпшенням церебральної перфузії, 
індукцією кіркового ангіогенезу. Відповідно до ре-
зультатів когортних досліджень, виявлено вірогід-

ний зв'язок між регулярним фізичним навантажен-
ням та зменшенням ризику розвитку ПКП [22, 23].

Незважаючи на серйозний прогноз, потенційно 
зворотний розвиток ПКП можливий за умови про-
ведення адекватного лікування. Так, у хворих з 
вираженим стенозом каротидних артерій після хі-
рургічного втручання відзначено суттєве зменшен-
ня глобального когнітивного дефіциту (за даними 
MMSE), порушення пам’яті та уваги [5]. У профілак-
тиці виникнення судинної деменції важливого зна-
чення надають використанню дезагрегантів. Адек-
ватне лікування артеріальної гіпертензії в осіб се-
реднього віку зменшує ризик розвитку не лише 
деменції, а і ПКП [5]. Згідно з даними літератури, 
пацієнти з ПКП, які мали численні патологічні про-
цеси (депресію, серцеву недостатність, автоімунні 
процеси), після специфічної терапії поверталися до 
нормального когнітивного функціонування [17, 25, 
28]. У деяких пацієнтів після перенесеного інсульту 
спостерігали відновлення порушених когнітивних 
функцій у відновний період [16].

Мета роботи — оцінити роль чинників ризику, 
які модифікуються, у виникненні ПКП у хворих різ-
ного віку з дисциркуляторною енцефалопатією (ДЕ) 
та метаболічним синдромом (МС), а також харак-
тер змін когнітивних функцій у цих пацієнтів через 
три роки.

Матеріали і методи

Обстежили 269 хворих віком від 45 до 87 років 
(середній вік — (64,4 ± 9,8) року) з ДЕ змішаної 
етіології (атеросклеротична, гіпертонічна, дисмета-
болічна). Діагноз ДЕ встановлювали за загально-
прийнятими критеріями [3, 6], МС — згідно з онов-
леними критеріями (2009) [7].

Хворих розподілили на три вікових групи: 
45 — 59 років — середній вік (n = 107), 60 — 74 — 
похилий вік (n = 128), 75 — 89 років — старечий вік 
(n = 34). У кожній віковій групі виділили дві підгру-
пи: пацієнти без МС та з МС. Cеред пацієнтів се-
реднього віку МС виявлено у 68 осіб. ДЕ ІІ стадії 
діагностовано в усіх пацієнтів середнього віку. В 
групі пацієнтів похилого віку МС виявлено у 91 осо-
би, ДЕ ІІ стадії — у 66, ДE ІІІ стадії — у 25 хворих. У 
всіх пацієнтів без МС похилого віку виявлено ДЕ 
ІІ стадії. Серед осіб старечого віку МС діагностова-
но у 14 пацієнтів, ДЕ ІІ стадії — в 11, ДЕ ІІІ стадії — у 
3. Серед пацієнтів старечого віку без МС ДЕ ІІ стадії 
діагностовано у 14 осіб, ДЕ ІІІ стадії — у 6.

Усім хворим проведено клініко-неврологічне 
обстеження з вимірюванням артеріального тиску, 
визначенням ІМТ; загальні лабораторні тести (за-
гальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, біохі-
мічний аналіз крові, ліпідограма, аналіз крові на 
гормони щитоподібної залози); інструментальні 
дослідження (електрокардіографічне обстеження, 
дуплексне сканування брахіоцефальних судин, 
комп’ютерну (КТ) та/або магнітно-резонансну 
(МРТ) томографію головного мозку.
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З метою оцінки когнітивних функцій пацієнтів 
використовували коротку шкалу оцінки психічного 
статусу (Mini-Mental State Examination — MMSE): 
визначення орієнтування в часі, місці, стану ко-
роткочасної, тривалої пам’яті, функції мови, гнози-
су, праксису [15]. 29 — 30 балів розцінювали як 
відсутність порушення когнітивних функцій, 
28 — 27 бала — як легкі порушення, 24 — 26 — як 
ПКП, 20 — 23 бали — як початкову стадію демен-
ції, < 20 балів — як виражені стадії деменції [1]. 
ПКП діагностували відповідно до критеріїв 
R. S. Peter sеn [24] і Ph. B. Gorelick та співавт. [16]. 
Обстеження хворих проводили на початку дослі-
дження і через 3 роки.

Статистичне оброблення отриманих результатів 
здійснювали з використанням пакета статистично-
го аналізу Microsoft Excel. З метою оцінки вірогід-
ності різниці відносних величин, пов’язаних між 
собою, використовували показник відповідності 2.

Результати та обговорення

Основними скаргами пацієнтів були: зниження 
пам’яті на перебіг подій, порушення концентрації 
уваги (97,2 %), порушення нічного сну (86,2 %), голо-
вний біль, запаморочення, шум у голові, вухах, хит-
кість при ходьбі (82,5 %), оніміння кінцівок (39,4 %). 

Під час неврологічного огляду у хворих виявлено: 
ослаблену конвергенцію очних яблук, виражені 
субкортикальні рефлекси: Марінеску — Радовича, 
хоботковий та дистанс-оральний, недостатність VII 
та/або XII пар черепно-мозкових нервів, ознаки 
пірамідної недостатності у вигляді підвищення сухо-
жилкових рефлексів з розширенням рефлексоген-
них зон, екстрапірамідної недостатності, патологіч-
ні рефлекси згинальної та розгинальної групи, ко-
ординаторні та чутливі порушення.

Згідно з даними дуплексного сканування бра-
хіо цефальних судин, у більшості пацієнтів зареє-
стровано ознаки гіпертонічної ангіопатії з форму-
ванням характерних артеріальних деформацій 
(93 %), ехографічні ознаки атеросклерозу без сте-
нозу (86 %) та зі стенозом (стеноз до 30 %) без зна-
чущих локальних та системних гемодинамічних 
змін (46 %), ознаки зниження швидкісних показни-
ків крово  плину порівняно з нормативними зна-
ченнями в інтракраніальних відділах артерій каро-
тидного та вертебробазилярного басейнів з обох 
боків (100 %), ознаки вертеброгенної деформації 
хребтових артерій — позитивна поворотна проба 
на наявність екстравазального впливу на крово-
плин в інтракраніальних сегментах хребтових ар-
терій (48 %).

Т а б л и ц я  1
Порівняльна характеристика хворих середнього віку з МС та без такого

Показник
Пацієнти  

без МС (n = 39)
Пацієнти  

з МС (n = 68)
р

Вік, роки 54,0 ± 3,8 53,9 ± 3,8  > 0,05

Жінки, % 
Чоловіки, %

 35 
65

46 
54

 > 0,05

Вища освіта, %  
Середня освіта, %

79 
21

68 
32

 > 0,05

ДЕ ІІ стадії, % 100 100  > 0,05

Куріння, % 46 54  > 0,05

Зловживання алкоголем, % 36 61,7  < 0,01

Серцева недостатність, % 38 51  > 0,05

Інсульт, минуще порушення мозкового кровообігу в анамнезі, % 59 47  > 0,05

Надлишкова маса тіла, % 56 31  < 0,01

Ожиріння, % 23 69  < 0,001

Цукровий діабет 2 типу, % 15 46  < 0,01

Артеріальна гіпертензія або вживання гіпотензивних препаратів, % 85 100  < 0,001

Підвищення вмісту тригліцеридів у сироватці крові  1,7 ммоль/л, % 33 84  < 0,001

Зниження рівня холестерину ЛПВГ (чоловіки < 1 ммоль/л, жінки < 1,3 ммоль/л), % 44 88  < 0,001

Підвищення рівня глюкози в плазмі крові натще  5,6 ммоль/л 
або терапія гіперглікемії, %

15 60  < 0,001

Прийом статинів або інших ліпідознижувальних препаратів, % 13 40  < 0,01

Легкі КП, %
Помірні КП, %

18
82

13,5
86,5

 > 0,05



УКРАЇНСЬКИЙ НЕВРОЛОГІЧНИЙ ЖУРНАЛ  ·   2014, № 156

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Т а б л и ц я  2
Порівняльна характеристика хворих похилого віку з МС та без такого

Показник
Пацієнти  

без МС (n = 37)
Пацієнти  

з МС (n = 91)
р

Вік, роки 67,0 ± 4,7 66,3 ± 4,3  > 0,05

Жінки, % 
Чоловіки, %

48 
52

53 
47

 > 0,05

Вища освіта, %  
Середня освіта, %

68 
32

81 
19

 < 0,05

ДЕ ІІ стадії, %  
ДЕ ІІІ стадії, %

 100 
0

73 
27

 < 0,001

Куріння, % 50 68  < 0,05

Зловживання алкоголем, % 34 52  < 0,05

Серцева недостатність, % 38 51  < 0,05

Інсульт, минуще порушення мозкового кровообігу в анамнезі, % 38 49  > 0,05

Надлишкова маса тіла, % 46 37  > 0,05

Ожиріння, % 24 63  < 0,001

Цукровий діабет 2 типу, % 18 57  < 0,001

Артеріальна гіпертензія або вживання гіпотензивних препаратів, % 74 100  < 0,001

Підвищення вмісту тригліцеридів у сироватці крові  1,7 ммоль/л, % 16 95  < 0,001

Зниження рівня холестерину ЛПВГ (чоловіки < 1 ммоль/л, жінки < 1,3 ммоль/л), % 28 79  < 0,001

Підвищення рівня глюкози в плазмі крові натще  5,6 ммоль/л 
або терапія гіперглікемії, %

16 46  < 0,001

Прийом статинів або інших ліпідознижувальних препаратів, % 12 19  > 0,05

Легкі КП, %
Помірні КП, %

14 
86

13 
87

 > 0,05

За результатами МРТ головного мозку, у біль-
шості хворих виявлено мультифокальне ураження в 
базальних гангліях, білій речовині головного мозку, 
численні ділянки лейкоареозу перивентрикулярно і 
в субкортикальних відділах головного мозку, пре-
фронтальній корі, вогнища ішемії в медіальних від-
ділах скроневих часток, таламусі, переважно у паці-
єнтів з МС спостерігали численні та/або поодинокі 
лакунарні вогнища, розташовані в глибинних відді-
лах білої речовини, лобній та скроневій частках.

Порівняльну характеристику хворих наведено в 
табл. 1 — 3.

Пацієнти середнього віку з МС та без МС віро-
гідно не відрізнялися за віковим, статевим скла-
дом, рівнем освіти, стадією ДЕ, частотою паління, 
серцевої недостатності, перенесеного в анамнезі 
інсульту або минущого порушення мозкового кро-
вообігу (див. табл. 1). Серед пацієнтів середнього 
віку з МС вірогідно вищою була кількість осіб, які 
зловживають алкоголем, мають цукровий діабет 
2 типу (p < 0,01), ожиріння, підвищений рівень глю-
кози плазми крові натще, артеріальну гіпертензію, 
підвищений рівень тригліцеридів у сироватці крові, 
знижений рівень холестерину ліпопротеїнів висо-
кої густини (ЛПВГ) (p < 0,001), приймають статини 
(p < 0,01). Надлишкову масу тіла вірогідно частіше 

мали хворі без МС (p < 0,01). Пацієнти середнього 
віку з МС та без такого вірогідно не відрізнялися за 
частотою легких та помірних КП.

Пацієнти похилого віку з МС та без МС вірогідно 
не відрізнялися за віком, співвідношенням статей, 
кількістю осіб з надлишковою масою тіла, інсультом 
або минущим порушенням мозкового кровообігу в 
анамнезі, за частотою прийому статинів (р > 0,05). 
Серед хворих з МС вірогідно частіше порівняно з 
пацієнтами без МС виявляли осіб, які палять, зло-
вживають алкоголем, мають серцеву недостатність 
(p < 0,05), артеріальну гіпертензію, ожиріння, цукро-
вий діабет 2 типу, підвищений рівень глюкози у плаз-
мі крові натще, знижений рівень холестерину ЛПВГ, 
підвищений рівень тригліцеридів у сироватці крові 
(p < 0,001). У пацієнтів без МС вірогідно частіше діа-
гностували ДЕ ІІ стадії (p < 0,001). Пацієнти похилого 
віку з МС та без такого вірогідно не відрізнялися за 
частотою легких та помірних КП (див. табл. 2).

При порівнянні пацієнтів старечого віку з МС та 
без такого (див. табл. 3) не виявлено вірогідної різ-
ниці щодо вікового, статевого складу хворих, рівня 
освіти, стадії ДЕ, частоти куріння, зловживання алко-
голем, кількості осіб з надлишковою масою тіла, 
серцевою недостатністю, інсультом або минущим по-
 рушенням мозкового кровообігу в анамнезі, гіпер -
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глікемією натще, які приймають статини (p > 0,05). 
Серед пацієнтів з МС вірогідно більшою була частка 
осіб з ожирінням (p < 0,05), цукровим діабетом 2 
типу (p < 0,01), артеріальною гіпертензією, зниже-
ним рівнем холестерину ЛПВГ, підвищеним рівнем 
тригліцеридів у сироватці крові (p < 0,001). ПКП діа-
гностовано в усіх хворих старечого віку.

 При проведенні порівняльного аналізу резуль-
татів обстеження пацієнтів трьох груп виявлено, 
що серед пацієнтів середнього та похилого віку з 
МС вірогідно більшою була частка осіб, які зло-
вживають алкоголем, тоді як у пацієнтів старечого 
віку з МС та без такого не виявлено вірогідної різ-
ниці щодо частоти зловживання алкоголем. Осіб, 
які палять та мають серцеву недостатність, вірогід-
но більше було лише серед пацієнтів з МС похило-
го віку. Серед пацієнтів усіх трьох вікових груп з 
МС вірогідно вищою була частота чинників ризику, 
які входять до складу МС: артеріальна гіпертензія, 
ожиріння, цукровий діабет 2 типу, підвищений рі-
вень глюкози плазми крові натще, знижений рі-
вень холестерину ЛПВГ, підвищений рівень триглі-
церидів у сироватці крові. Легкі КП виявляли лише 
у пацієнтів середнього і похилого віку з МС та без 
такого. У більшості пацієнтів середнього і похилого 
віку з МС та без такого і в усіх обстежених старечо-
го віку виявлено ПКП.

Ми оцінили стан когнітивних функцій пацієнтів 
з МС та без такого всіх вікових груп через 3 роки 
(рис. 1, 2).

Т а б л и ц я  3
Порівняльна характеристика хворих старечого віку з МС та без такого

Показник
Пацієнти  

без МС (n = 37)
Пацієнти  

з МС (n = 91)
р

Вік, роки 81,1 ± 4,2 79,9 ± 3,8  > 0,05

Жінки, % 
Чоловіки, %

70 
30

86 
14

 > 0,05

Вища освіта, %  
Середня освіта, %

60 
40

71 
29

 > 0,05

ДЕ ІІ стадії, %  
ДЕ ІІІ стадії, %

70 
30

79 
21

 > 0,05

Куріння, % 35 29  > 0,05

Зловживання алкоголем, % 25 29  > 0,05

Серцева недостатність, %  55 79  > 0,05

Інсульт, минуще порушення мозкового кровообігу в анамнезі, % 25 36  > 0,05

Надлишкова маса тіла, % 60 43  > 0,05

Ожиріння, % 15 57  < 0,05

Цукровий діабет 2 типу, % 25 71  < 0,01

Артеріальна гіпертензія або вживання гіпотензивних препаратів, % 100 100  < 0,001

Підвищення вмісту тригліцеридів у сироватці крові  1,7 ммоль/л, % 10 86  < 0,001

Зниження рівня холестерину ЛПВГ (чоловіки < 1 ммоль/л, жінки < 1,3 ммоль/л), % 10 86  < 0,001

Підвищення рівня глюкози в плазмі крові натще  5,6 ммоль/л 
або терапія гіперглікемії, %

25 57  > 0,05

Прийом статинів або інших ліпідознижувальних препаратів, % 15 14  > 0,05

Легкі КП, % 100 100  > 0,05

Рис. 1. Частота когнітивних порушень різного ступеня 
тяжкості у пацієнтів з МС та без такого в динаміці
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У пацієнтів з МС через 3 роки порівняно з ви-
хідним станом когнітивних функцій вірогідно змен-
шилася частота легких КП ( 2 = 18,8; р < 0,001), 
збільшилася частота помірних КП ( 2 = 6,0; р < 0,05), 
помірні КП вірогідно трансформувалися у деменцію 
( 2 = 9,5; р < 0,05). Серед пацієнтів без МС за 3 
роки спостереження дещо зменшилася частота по-
мірних КП. Виявлено вірогідну трансформацію їх у 
деменцію ( 2 = 5,58; р < 0,05) (див. рис. 1). Отже, в 
обстежених нами пацієнтів з ДЕ як з МС, так і без 

такого відзначено погіршення стану когнітивних 
функцій з часом. Наявність МС зумовлювала ви-
раженіші зміни когнітивного статусу обстежених 
хворих через 3 роки.

З огляду на виявлені вірогідні зміни стану когні-
тивних функцій через 3 роки лише у пацієнтів з МС, 
ми оцінили динаміку КП у цих хворих у віковому 
аспекті (див. рис. 2). У групі хворих похилого віку з 
МС вірогідно зменшилася частота легких КП з 27 
до 5 % ( 2 = 8,49; р < 0,05), у 9 % випадків ПКП че-
рез 3 роки трансформувалися у м’яку деменцію 
( 2 = 4,19; р < 0,05). У 62,5 % хворих старечого віку 
з МС ПКП трасформувалися у м’яку деменцію 
( 2 = 7,27; р < 0,05). У пацієнтів з МС старечого віку 
вірогідно частіше порівняно з хворими з МС похи-
лого ( 2 = 13,49; р < 0,001) та середнього віку 
( 2 = 13,9; р < 0,001), помірні КП трансформували-
ся у деменцію.

Висновки

Таким чином, наявність МС вірогідно підвищу-
вала частоту судинних чинників ризику в пацієнтів 
з ПКП усіх вікових підгруп. Частота паління, зло-
вживання алкоголем і серцевої недостатності в 
анамнезі була вірогідно вищою в підгрупі з МС у 
пацієнтів лише похилого віку.

Наявність МС у пацієнтів зумовлювала вірогід-
не погіршення їхніх когнітивних функцій через 3 
роки, особливо у хворих похилого та старечого 
віку.

Раннє виявлення та корекція серцево-судинних 
чинників ризику, таких як гіпертензія, гіперхолес-
теринемія, цукровий діабет або куріння, сприятиме 
поліпшенню когнітивного функціонування та запо-
бігатиме виникненню деменції з віком.

Рис. 2. Частота когнітивних порушень різного ступеня 
тяжкості у пацієнтів різних вікових груп з МС через 
3  роки
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Роль модифицируемых факторов риска в развитии  
умеренных когнитивных нарушений у больных  
с дисциркуляторной энцефалопатией  
и метаболическим синдромом

Цель — оценить роль модифицируемых факторов риска в развитии умеренных когнитивных нарушений у 
больных с дисциркуляторной энцефалопатией (ДЭ) и метаболическим синдромом (МС), а также характер 
изменений когнитивных функций через три года.

Материалы и методы. В исследование вошли 269 пациентов в возрасте от 45 до 87 лет (средний воз-
раст — (64,4 ± 9,8) года) с ДЭ смешанной этиологии (атеросклеротическая, гипертоническая, дисметаболи-
ческая). МС у больных диагностировали согласно обновленным критериям (2009). Всем больным проведено 
клинико-неврологическое обследование с измерением артериального давления, определением индекса 
массы тела, общие лабораторные тесты, инструментальные исследования (компьютерная и/или магнитно-
резонансная томография головного мозга). Для оценки степени когнитивных нарушений использовали корот-
кую шкалу оценки психического статуса (Mini-Mental State Examination — MMSE).

Результаты. Наличие МС достоверно повышало частоту сосудистых факторов риска у пациетов с 
умеренными когнитивными нарушениями всех возрастных групп, обусловливало достоверное ухудшение их 
когнитивных функций через три года, особенно у больных пожилого и старческого возраста.

Выводы. Раннее определение и коррекция сердечно-сосудистых факторов риска, таких как артериаль-
ная гипертензия, гиперхолестеринемия, сахарный диабет или курение, будут способствовать улучшению когни-
тивного функционирования и предупреждению развития деменции с возрастом.

Ключевые слова: умеренные когнитивные нарушения, метаболический синдром, факторы риска.
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Role of modifiable risk factors in the development  
of mild cognitive impairment in patients  
with chronic cerebrovascular insufficiency  
and metabolic syndrome

Objective — to elucidate role of modifiable risk factors in the development of mild cognitive impairment in 
patients with chronic cerebrovascular insufficiency (CCI) and metabolic syndrome (MS) of different age groups and 
establish changes of their cognitive functions in three years.

Methods and subjects. There were 269 patients with CCI aged from 45 till 74 years (mean age 64.4  ±  9.8) years) 
enrolled into the study. MS was diagnosed according to criteria of 2009 year. Diagnostic evaluation included clinical 
examination with determination of the blood pressure and body mass index (BMI), magnetic resonance imaging of 
the brain. Cognitive assessment consisted of Mini-Mental State Examination (MMSE).

Results. Presence of MS significantly increased the frequency of vascular risk factors in patients with mild cogni-
tive impairment of all age groups. MS contributed to significant deterioration of patients cognitive functions in three 
years, especially in those of older age.

Conclusions. Early detection and correction of cardiovascular risk factors, such as hypertension, hypercholes-
terolemia, diabetes mellitus or smoking will improve cognitive functions of patients and prevent dementia.

Key words: mild cognitive impairment, metabolic syndrome, risk factors.


