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АННОТАЦИЯ
Актуальность: считается, что физическая 
активность и физические упражнения могут быть 
эффективны в профилактике и модификации 
течения легкого когнитивного расстройства 
(ЛКР) и деменции. Однако до настоящего 
времени международные рекомендации на эту 
тему не были разработаны.
Цель: разработать набор рекомендаций, 
основанных на результатах исследований 
и экспертном консенсусе, касающихся 
физической активности (любых физических 
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пожилые взрослые
ВВЕДЕНИЕ
В 2015-м году число людей с деменцией по 
всему миру составило около 47,5 миллионов, 
и, скорее всего, к 2030-му году оно достигнет 
75,6 миллионов [1]. Дальнейшие прогнозы 
показывают, что в 2050-м году численность 
больных увеличится до 135,46 миллионов 
с показателем новых случаев деменции до 
7,7 миллионов в год [1]. У людей с легким 
когнитивным расстройством (ЛКР)/мягким 
когнитивным снижением (МКС) риск развития 
деменции выше, чем в общей популяции, при 
этом ежегодная скорость прогрессирования 
составляет от 10% до 15% в год [2,3].
К сожалению, не существует болезнь 
модифицирующей терапии, способной влиять 
на патогенез развития деменции, поэтому при 
эпидемиологических исследованиях можно 
выявлять модифицируемые факторы риска как 
мишени для профилактических вмешательств 
[4]. Одной из таких перспективных мишеней 
может являться физическая активность [5]. По 
ряду оценок, до 3% случаев деменции можно 
было бы предотвратить с помощью повышения 
уровня повседневной физической активности 
[6-8]. Кроме того, появляется все больше 
литературных данных о важной роли физической 
активности (то есть, любых движений скелетных 
мышц, сопровождающихся расходом энергии) 
и физических упражнений (то есть, набора 
определенных планомерных, структурированных 
и повторяющихся видов физической
активности) для предотвращении и замедлении 
патологических процессов, связанных с 
деменцией [9]. Согласно этим данным, 
когнитивные функции с большей вероятностью 
сохранятся у пожилых людей при наличии 
физической активности, чем при гиподинамии 
[6]. Важная роль физической активности 
также была продемонстрирована у людей с 
уже развившейся деменцией. Действительно, 
физические упражнения улучшают показатели, 
отражающие высшие психические функции [10]. 
Кроме того, и физическая активность в целом, и 
специальные упражнения могут положительно 
влиять на нарушения поведения и психические 
симптомы, обусловленные деменцией (ППСД) 
[11].
Хотя эти данные и обнадеживают, все же не 
все исследования показали независимую связь. 

движений, приводящих к расходу энергии) и 
физических упражнений (набор определенных 
планомерных, структурированных и 
повторяющихся видов физической активности) 
в качестве меры профилактики и модификации 
течения заболевания, применимых к широкому 
кругу лиц: от здоровых пожилых до людей с 
диагностированными ЛКР/деменцией.
Методы: Содержание рекомендаций 
было разработано при участии научных 
профессиональных сообществ и общественных 
организаций. Систематический поиск по 
междисциплинарным базам данных проводился 
до октября 2021-го года. Рекомендации по 
профилактике и управлению были разработаны 
в соответствие с методологией GRADE и 
дополнены консенсусными заявлениями 
экспертных групп.
Рекомендации: Физическая активность может 
рассматриваться как средство первичной 
профилактики деменции. Все еще сохраняется 
неопределенность, касающаяся роли физической 
активности в снижении темпа перехода ЛКР 
в деменцию. Наиболее убедительные данные 
получены для интервенций, направленных 
на использование методов, объединяющих 
физические и умственные нагрузки. У людей с 
деменцией средней степени тяжести физические 
упражнения могут быть полезны для поддержания 
способности к самостоятельной деятельности и 
когнитивных функций. Все эти рекомендации 
основаны на данных с очень низкой или низкой 
степенью достоверности.
Выводы: Несмотря на то, что научных 
доказательств положительного влияния 
физической активности и физических 
упражнений на сохранение когнитивных 
функций у людей без
когнитивных нарушений, с ЛКР или с 
деменцией все еще недостаточно, группа 
экспертов, состоящая из представителей 
научных профессиональных сообществ и 
других заинтересованных сторон, рекомендует 
использование физической активности 
и физических упражнений в связи с их 
благоприятным воздействием практически на 
все аспекты здоровья.
Ключевые слова: когнитивные функции, 
деменция, мягкое когнитивное снижение, легкое 
когнитивное расстройство, рекомендации, 
физическая активность, физические упражнения, 
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Кроме того, сила этой ассоциаций все еще четко 
не определена, и продолжается обсуждение 
причинно-следственных связей между 
физической активностью и когнитивными 
показателями. Результаты рандомизированных 
клинических исследований противоречивы. 
Например, в недавнем масштабном исследовании 
людей с деменцией было выявлено ухудшение 
ряда когнитивных показателей после 
многокомпонентных упражнений средней 
и высокой интенсивности [12]. Влияние 
физической активности/тренировок на ЛКР/
МКС также неясно. При этом в некоторых 
исследованиях показано, что физическая 
активность/упражнения могут предотвращать 
переход ЛКР/МКС в деменцию, а также улучшать 
когнитивные и некогнитивные показатели в 
данной популяции [13].
В настоящее время отсутствую конкретные 
рекомендации по физической активности/
тренировкам для профилактики и лечения ЛКР/
МКС или деменции. Более того, хотя результаты 
наблюдательных исследований в целом 
показали связь между физической активностью/
упражнениями и когнитивными показателями, 
но интервенционные терапевтические 
испытания, которые проводятся реже, пока не 
дали подтверждающих результатов. Наконец, 
еще одним существенным ограничением 
является отсутствие рекомендаций по 
физической активности и упражнениям 
в руководствах по деменции. Учитывая 
вышеописанное, нашей целью стала разработка 
конкретных рекомендаций путем комбинации 
результатов анализа опубликованных 
исследований с консенсусом экспертов в 
данной теме, выдвинутых международными, 
преимущественно европейскими, сообществами 
исследователей и другими заинтересованными 
общественными организациями [14].

МЕТОДЫ
Протокол был опубликован 1-го мая 2022-го г. 
и находится в свободном доступе по ссылке: ht-
tps://www.eugms.org/fileadmin/user_upload/Spe-
cial_Interest_Group_Documents/Protocol_for_gui-
delines_phys_activity_dementia.pdf
Группа разработки рекомендаций
Имена и фамилии участников, а также их роли, 
приведены в Дополнительной таблице 1.
Резюме:

●	Комитет был сформирован из президентов 
(или представителей) каждого из сообществ.

●	Председатель разработки рекомендаций, 
назначенный Европейским (Веронским) 
обществом гериатрической медицины, 
рассматривал предлагаемые вопросы.

●	Комитетом были назначены пять руководителей 
(Solmi, Bruyère, Soysal, Pinto, Frederiksen) в 
качестве председателей групп по каждой из 
тем рекомендаций, а именно: роль физической 
активности/упражнений в первичной 
профилактике, при ЛКР/МКС и деменции, 
соответственно.

●	Работа была разделена между тремя группами, 
сформированными вышеупомянутыми 
руководителями и состоящими, как минимум, 
из одного представителя каждого из сообществ 
и общественного представителя.

●	Руководители, председатель разработки 
данного руководства и по одному из экспертов 
каждого из сообществ, ранее не занятых 
в подготовке текста рукописи, обсудили 
рекомендации в ходе онлайн-собрания (1 
апреля 2023 г.) и достигли согласия. Голоса 
членов были выражены анонимно путем 
онлайн-анкетирования, чтобы обеспечить 
свободное выражение мнений. Консенсус 
по каждому из вопросов/вмешательств 
определялся достигнутым, если как минимум 
80% членов рабочих групп были в «сильной» 
или «слабой» степени за или против той или 
иной рекомендации [15].

Разработка вопросов для рекомендаций: 
PICO
Вопросы PICO (Participants (участники), Inter-
vention (вмешательство), Control (контроль), 
Outcomes (исходы)) по каждому разделу 
(профилактика, ЛКР/МКС, деменция) 
полностью представлены в Дополнительной 
таблице 2. Если резюмировать, то процесс 
был следующим: руководители каждого из 
разделов вместе с Председателем разработки 
рекомендаций и экспертом по методологии 
(Quinn) подготовили соответствующие вопросы 
PICO (по трем основным выделенным разделам), 
которые затем обсуждались руководителями 
и президентами/представителями сообществ. 
Ассоциация общественных представителей 
также вовлекалась в процесс обсуждения 
вопросов PICO по трем основным разделам. 
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Эти три рабочие группы проводили отдельные 
онлайн-заседания.
Участники нами были разделены на три 
популяции: «отсутствие ЛКР/МКС или 
деменция», «ЛКР/МКС», «Деменция». Для групп 
без ЛКР/МКС или деменции мы принимали все 
работы, в которые намеренно включались люди 
без установленных диагнозов когнитивных 
расстройств, и где авторы предпринимали 
разумные шаги, чтобы удостовериться в 
отсутствии в выборке людей с когнитивными 
нарушениями. Мы принимали любые 
валидированные методы диагностики деменции 
или ЛКР/МКС, включая данные медицинской 
документации, стандартизированного 
когнитивного тестирования, клинической 
диагностики по критериям DSM или по 
аналогичным классификациям. Мы включали 
когнитивную дисфункцию в связи с любыми 
причинами, а также диагнозы конкретных 
заболеваний, таких как болезнь Альцгеймера 
(БА), отмечая их как часть извлечения данных.
Для уточнения вмешательств, была проведена 
онлайн-встреча с экспертами EuGMS и 
других сообществ с целью определения видов 
физической активности и упражнений. Эксперты 
указали на необходимость включения любых 
типов в рекомендации. Физическая активность 
была определена как любое движение тела 
с участием скелетных мышц, приводящее к 
затратам энергии [16], а физические упражнения 
как ее подгруппа в виде набора планомерной, 
структурированной и повторяющейся 
активности, которая имеет конечную или 
промежуточную цель – поддержание или 
улучшение физической формы [16]. Эти понятия 
согласованы с определениями, предложенными 
Всемирной организацией здравоохранения [16]. 
Физическая активность классифицировалась 
на высоко-, средне- и низкоинтенсивная в 
соответствии с оригинальным определением, 
представленным в работе; аэробные, анаэробные 
и смешанные физические упражнения, которые 
подробно описывались в зависимости от их 
характера: бег, езда на велосипеде, плавание, 
спортивная ходьба, танцы, прогулочная 
ходьба, отжимания, подтягивания, выпады, 
приседания, жим лежа, силовые тренировки, 
функциональные тренировки, эксцентрические 
тренировки, интервальные тренировки, спринт, 
высокоинтенсивные интервальные тренировки.

Рабочие группы предложили использовать 
следующих испытуемых в качестве 
контрольных: в интервенционных 
исследованиях – это был неактивный контроль 
(обычное, стандартное лечение и лист ожидания), 
в наблюдательных – это были люди с наиболее 
низким уровнем физической активности из 
самого нижнего квантиля, который может быть 
доступен в обсервационных исследованиях. 
Соответственно исследования, включающие 
активные контрольные группы (например, 
диетологические вмешательства), были 
исключены.
Список наиболее значимых исходов был 
предложен по-отдельности тремя рабочими 
группами на основе литературных данных 
и клинического опыта. Затем все исходы 
были разделены на первичные и вторичные в 
зависимости от их важности, как представлено 
в Дополнительной таблице 2. Рабочие группы 
ранжировали потенциальные исходы по степени 
значимости, и «первичными» считались только те 
результаты, важность которых была определена 
консенсусным решением.
Наконец, в качестве дизайна исследования 
мы использовали иерархический подход с 
приоритетом систематических обзоров (с мета-
анализами и без), в которых анализировались 
рандомизированные контролируемые 
исследования (РКИ) и контролируемые 
клинические исследования (ККИ). В случае 
отсутствия таковых мы использовали результаты 
отдельных РКИ/ККИ. Систематические обзоры 
без мета-анализов расценивались нами как 
результаты нарративных обзоров. В случае 
отсутствия систематических обзоров по 
одному из вопросов обзора или наличия только 
систематических обзоров старше 3 лет мы 
проводили дополнительный поиск первичных 
исследований и впоследствии объединяли все 
эти первичные данные.

Стратегия поиска
Поиск литературы был выполнен двумя 
специалистами по библиотечному делу в 
соответствии с рекомендациями Кокрейновского 
руководства [17] на основе платформы Ovid и 
нескольких баз данных (MEDLINE, Embase, 
The Cochrane Library, Epistemonikos) за период с 
момента их создания до 9-го октября 2021-го года. 
Предложенная стратегия поиска по базе данных 
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Medline приведена в Дополнительной таблице 
3. Далее поисковый процесс был адаптирован и 
для других баз данных.

Отбор исследований
Отбор исследований проводили два человека 
независимо друг от друга с помощью программы 
COVIDENCE (https://www.covidence.org/) в два 
этапа. На первом этапе рассматривались названия 
и аннотации статей, затем, на втором этапе, 
изучались полные тексты отобранных работ. 
Любые конфликты разрешались руководителями 
групп. Если в нескольких систематических 
обзорах/мета-анализах оценивался один и тот 
же результат, полученный на изучении одной и 
той же популяции, мы включали только обзор с 
наибольшим числом включенных исследований.

Извлечение данных
Данные из выбранных исследований 
извлекались членом от каждой из трех групп и 
затем проверялись другим независимым лицом с 
использованием журнала в Microsoft Excel.
Электронная таблица Excel была сначала 
апробирована двойным слепым методом на 
одном из выбранных мета-анализов.
Извлечение данных осуществлялось с 
использованием двухэтапного подхода. Во-
первых, на уровне систематического обзора/
мета-анализа извлекались данные о величине 
эффекта и количестве включенных исследований; 
во-вторых, извлекались результаты самих 
исследований, которые были обнаружены 
в обзорах и мета-анализах. Для каждого 
систематического обзора и мета-анализа были 
получены следующие данные: количество 
исследований, количество участников в каждой 
группе, демографические характеристики 
участников, продолжительность наблюдения, 
подробная информация о вмешательствах в виде 
физической активности/тренировок (тип, частота, 
интенсивность, мотивация, ответственное 
лицо за проведение вмешательства), размер 
эффекта по интересующим исходам. Также 
были получены показатели, касающиеся оценки 
качества исследовательских данных.

Риск погрешности
Два рецензента оценивали риск погрешности 
включенных систематических обзоров и мета-
анализов с использованием инструмента RO-

BIS (Risk of Bias Assessment Tool for Syste-
matic Reviews, Инструмент для оценки риска 
погрешности систематических обзоров) [18]. RO-
BIS включает в себя четыре различных домена: 
домен 1 – критерии приемлемости включения 
исследования; домен 2 – идентификация и 
отбор исследований; домен 3 – сбор данных 
и оценка исследований; домен 4 – синтез 
данных и выводы. Для единичных РКИ или 
ККИ мы использовали Cochrane risk-of-bias 
tool for randomized trials (RoB, Кокрейновский 
инструмент оценки риска погрешности для 
рандомизированных исследований)[17]; для 
оценки качества наблюдательных исследований 
использовалась Newcastle Ottawa Scale (NOS, 
Ньюкасл-Оттавская шкала)[19]. Графики с 
результатами применения ROBIS к отобранным 
систематическим обзорам и мета-анализам 
представлены в Дополнительном рисунке 1. 
Так как ряд систематических обзоров включали 
данные как для ЛКР/МКС, так и для деменции, 
то они оценивались совместно.

Синтез данных и оценка доказательств
Для каждого мета-анализа мы оценивали 
суммарный размер эффекта с 95% 
доверительным интервалом (ДИ), используя 
метод случайных эффектов DerSirmonian-Leird’s 
[20]. Неоднородность исследований оценивалась 
при помощи показателя I2 , значения >50% 
свидетельствовали о высокой гетерогенности 
[21]. Все виды статистического анализа были 
выполнены в Stata, version 14.0 (StataCorp).

Оценка качества доказательств и 
формулирование рекомендаций.
Полученные результаты мета-анализов 
оценивались с помощью подхода GRADE (Gra-
ding of Recommendations, Assessment, Develop-
ment and Evaluation; Градация рекомендаций, 
оценки, разработки и анализа). Подход GRADE 
учитывает ряд важных факторов, влияющих 
на убедительность доказательств, в том числе, 
дизайн исследования, риск погрешности, 
неоднородность, косвенность, неточность и 
другие аспекты, например, публикационное 
смещение [22].
Оценка GRADE была проведена тремя 
исследователями (Demurtas, Veronese, Pin-
to), а затем проверена и, по необходимости, 
исправлена двумя другими исследователями 



6

(Solmi, Quinn). Использованные для каждого 
домена критерии при проведении GRADE 
приведены в Дополнительной таблице 4. 
Убедительность доказательств затем указывалась 
как: очень низкая (истинный эффект скорее 
всего значительно отличается от расчетной 
оценки), низкая (истинный эффект, вероятно, 
может значительно отличаться от расчетной 
оценки), средняя (истинный эффект вероятно 
близок к расчетной оценке), высокая (с большой 
степенью уверенности истинный эффект близок 
к расчетной оценке) [22]. Результаты анализа 
данных затем были загружены в GRADEpro Gui-
deline Development Tool (McMaster University, 
2015;
developed by Evidence Prime, Inc.). «Доказательные 
рекомендации» были основаны на методологии 
GRADE. Направленность, сила и формулировка 
рекомендаций определялись в соответствии с 
профилями доказательности GRADE. Качество 
доказательств оценивалось согласно GRADE от 
очень низкого до высокого; сила рекомендаций 
оценивалась от слабой до сильной, базируясь на 
данных литературы и мнении экспертов.
Наконец, в случаях, когда группа PICO считала, 
что имеющихся доказательств недостаточно 
для подготовки рекомендаций, основанных 
на доказательствах, а также в случаях, когда 
требовались практические руководства 
для рутинной клинической практики, были 
добавлены Заявления экспертного консенсуса. 
Эти Заявления основывались на результатах 
голосования всех членов группы экспертов.

Целевая группа
Заинтересованные лица из общественных 
непрофессиональных сообществ были вовлечены 
в процесс разработки рекомендаций через своих 
представителей. Рекомендации разработаны 
для использования всеми специалистами 
в области здравоохранения и социальной 
сферы (медицинскими и немедицинскими), 
помогающим в своей клинической практике 
пациентам с деменцией или ЛКР/МКС, в том 
числе, специалистами семейными врачами, 
руководством и администрацией клинических 
и научных учреждений, а также пациентами и 
лицами, осуществляющими уход за больными. 
Целью данных рекомендаций является 
обоснование клинических и управленческих 
решений, разработки нормативно-правовых актов 

и стандартов оказания помощи, особенно с точки 
зрения государственного здравоохранения.

Внутреннее и внешнее рецензирование
Все варианты рукописи в рамках процесса 
внутреннего рецензирования подвергались двум 
раундам перекрестной проверки экспертами в 
данной сфере и в области методологии из группы, 
которая не занималась первичным анализом 
данных. Внешнее рецензирование проводилось 
рецензентами журнала European Geriatric Me-
dicine и экспертами Европейской академии 
неврологии, не участвовавшими в подготовке 
рукописи.
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РЕЗУЛЬТАТЫ
1. Раздел 1: профилактика
Вопрос PICO: Может ли физическая 
активность и/или упражнения замедлить 
развитие деменции и/или ЛКР/МКС у людей 
без данных нарушений?
1.1. Анализ имеющихся доказательств

В рамках рассмотрения данного вопроса 
PICO изучался важный аспект физической 
активности/упражнений как меры профилактики 
деменции или ЛКР/МКС. Одним из приоритетов 
здравоохранения является профилактика 
развития деменции у людей, не страдающих 
нейрокогнитивными расстройствами. 
Например, согласно консенсусному мнению 
экспертов клиники памяти второго поколения 
(Brain Health Services, Службы здоровья 
мозга) должны сосредотачиваться на лечении 
и реабилитации больных с деменцией, но и на 
научно обоснованной и этически выверенной 
профилактике деменции у людей из групп риска 
[24]. В этом контексте физическая активность 
и специальные структурированные программы 
упражнений были настоятельно рекомендованы 
в качестве мер профилактики деменции [24].
В этих рекомендациях при рассмотрении темы 
профилактики в качестве первичного исхода 
была выбрана частота развития деменции 
(любого генеза или при конкретных видах 
заболеваний). Нами был найден больший 
систематический обзор хорошего качества по 
ROBIS с мета-анализом 49 наблюдательных 
когортных исследований с общим числом в 257 
983 испытуемых без деменции или ЛКР/МКС 
на начало исследования [25]. В этой работе 
на основании собственных данных получена 
зависимость, отражающая снижение риска 
развития любой деменции, БА или сосудистой 
деменции, при повышении уровня физической 
активности. Однако следует признать 
серьезные ограничения, обусловленные низким 
качеством включенных исследований, высокой 
гетерогенностью и наличием публикационного 
смещения [25].
Что касается физических упражнений, нами 
было найдено только одно крупное РКИ с 
интересующими нас исходами с низким риском 
погрешности в соответствии с инструментом 
Cochrane RoB [26]. В рамках исследования LIFE 
(Lifestyle Interventions and Independence for El-

ders; Изменение образа жизни и независимая 
жизнедеятельность пожилых), в которое было 
включено 1635 участников без указаний на 
когнитивные нарушения в начале исследования 
(живущих в одном районе), а в ходе 24-месячного 
наблюдения было обнаружено, что программы 
физической активности средней интенсивности не 
снижали риск развития ЛКР/МКС или деменции 
по сравнению с образовательной программой 
по вопросам здоровья [26]. Этот результат был 
в некоторой степени ожидаемым, так как сами 
авторы отмечали, что частота развития ЛКР/МКС 
и деменции были лишь третичными исходами 
и, соответственно, исследованию могло не 
хватить статистической мощности для оценки 
данных конкретных исходов. Тем не менее, 
хотя результаты исследования не предполагают 
какой-либо большей пользы упражнений 
по сравнению с образованием по вопросам 
здоровья, каких-либо негативных последствий 
также не предполагалось.

1.2. Рекомендации
У людей без каких-либо признаков деменции 
или ЛКР/МКС физическая активность может 
рассматриваться в качестве меры первичной 
профилактики деменции при БА или сосудистой 
деменции.
У людей, не страдающих деменцией или ЛКР/
МКС, физические упражнения сами по себе 
могут быть не лучше в качестве меры первичной 
профилактики ЛКР/МКС или деменции, чем 
образовательные программы по вопросам 
укрепления здоровья в пожилом и старческом 
возрасте.
Качество доказательств: очень низкое для 
физической активности, очень низкое для 
упражнений.
Сила рекомендаций: сильная для интервенций 
в виде физической активности, сильная для 
интервенций в виде физических упражнений.

1.3. Дополнительная информация/вторичные 
исходы
Не было найдено ни одного подходящего 
исследования для оценки вторичных исходов, 
т.е. нежелательных явлений (общих и 
специфических) и мер предосторожности, 
показателей выбывания, функциональной 
активности в ADL (activities of daily living, 
повседневная активность)/IADL (instrumental 
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activities of daily living, повседневная активность 
с использованием инструментов); общей 
познавательной деятельности и отдельным 
когнитивным функциям (т.е., внимание, 
исполнительные функции, память, скорость 
движений, речь) или показателям качества 
жизни, не включенным в качестве первичных 
исходов.

1.4. Консенсусное заявление экспертов
100% экспертов согласились с тем, что физическая 
активность может отсрочить развитие деменции 
(любого генеза и по конкретной причине), однако 
имеющиеся доказательства неоднозначны, и 
физическую активность следует рассматривать 
только как часть многокомпонентных мер. 100% 
согласились с тем, что сами по себе упражнения 
могут быть не лучше для профилактики деменции 
и ЛКР/МКС, чем образование по вопросам 
здоровья. Однако эти два вида вмешательства 
могут дополнять друг друга.

1.5. Направления дальнейших исследований
•	 Существует необходимость в проведении 

РКИ достаточной мощности, оценивающих 
воздействие физических упражнений и любой 
физической активности в качестве первичной 
профилактики ЛКР/ МКС или деменции и на 
улучшении когнитивных показателей.

•	 Существует острая необходимость в 
проведении исследований с использованием 
комплексных многокомпонентных 
вмешательств для изучения роли физической 
активности и упражнений на фоне других 
комплексных подходов к первичной 
профилактике ЛКР/МКС и деменции.

•	 Внедрение физической активности и 
упражнений для людей без ЛКР/МКС или 
деменции важно также с точки зрения 
государственного здравоохранения, включая 
экономические аспекты.
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Таблица 1.6. Влияние высокого уровня физической активности на развитие мягкого 
когнитивного снижения и деменции
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Уточнения
a. Риск погрешности выявлен более, чем в 30% включенных исследований; b. I2 от 50% до 75%; c. 
Сообщено о публикационном смещении.

Table 1.7 Effect of exercise on incident mild cognitive impairment and dementia.
Таблица 1.7. Влияние упражнений на развитие легкого/мягкого когнитивного расстройства и 
деменции

Уточнения
a. Только одно исследование 
с широким доверительным 
интервалом
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2. Раздел 2: легкое когнитивное расстройство 
(ЛКР)/мягкое когнитивное снижение (МКС)
Вопрос PICO: Может ли физическая 
активность и комплекс упражнений отсрочить 
развитие деменции у людей с ЛКР/МКС.

2.1. Анализ имеющихся сведений
ЛКР/МКС может быть ранним этапом, на котором 
возможна профилактика и предотвращение 
развития деменции [27]. Результаты 
эпидемиологических исследований позволяют 
рассматривать ЛКР/МКС как потенциальный 
фактор риска развития деменции, поскольку 
в популяции частота прогрессии ЛКР/МКС в 
деменцию составляет 10-15% в год [28], а у 
людей без наличия ЛКР/МКС этот показатель 
на порядок меньше и составляет – 1-2% 
[29]. Отсутствие физической активности, 
по-видимому, может являться независимым 
фактором риска перехода ЛКР/МКС в деменцию 
[30], хотя его роль и остается предметом для 
дискуссий. Некоторые авторы предполагают 
положительный эффект физических упражнений 
для отсрочки наступления деменции у людей с 
ЛКР/МКС [31, 32].

В Дополнительной таблице 2 приведены все 
результаты, рассмотренные в рамках PICO. В 
ходе подготовки рекомендаций нам не удалось 
найти ни высококачественных систематических 
обзоров исследований, ни единичных РКИ или 
нерандомизированных исследований, которые 
могли бы однозначно свидетельствовать о том, 
что физическая активность или специальные 
физические упражнения способны отсрочить 
развитие деменции у людей с ЛКР/МКС, что 
рассматривалось нами в качестве основного 
результата. Мы нашли единственное 
обсервационное исследование, в котором 
приняли участие 247 149 человек с ЛКР/МКС в 
Корее [33]. Было обнаружено, что, по сравнению 
с людьми, которые никогда не занимались 
физической активностью, те, кто поддерживал 
уровень физической активности на протяжении 6 
лет после постановки диагноза ЛКР/МКС, имели 
значимо меньший риск перехода в деменцию [33]. 
Кроме того, значимо меньший риск отмечался 
даже у тех, кто начал физическую активность 
уже после выставления диагноза ЛКР/МКС по 
сравнению с физическими неактивными людьми 
[33].

Что касается вторичных исходов, мы нашли 
зонтичный обзор существующих исследований 
по теме физических упражнений при ЛКР/
МКС для улучшения когнитивных показателей, 
включающий также РКИ [34], в котором 
оценки GRADE были добавлены и для 
статистически незначимых исходов. Данный 
обзор включает 5 систематических обзоров 
с мета-анализами, посвященных изучению 
влияния физической активности/упражнений 
на ЛКР/МКС и когнитивные показатели [35-
39]. Из этих пяти мета-анализов только один 
[36] имел низкий риск погрешности по RO-
BIS, тогда как у других четырех был выявлен 
высокий риск. Основной причиной высокого 
риска погрешности в данных мета-анализах 
была ограниченная информация о критериях 
включения и процессе поиска исследований. 
Команда исследователей не обнаружила каких-
либо новых исследований с данными, которые 
не отражены в опубликованных более 3-х лет 
назад мета-анализах, поиск которых проводился, 
чтобы дополнить настоящий анализ.
В целом, вмешательства, связанные с 
упражнениями, во включенных исследованиях 
были крайне гетерогенны по типу, частоте, 
продолжительности и интенсивности. 
Мы обнаружили небольшой эффект 
вмешательств, включающих как физическую, 
так и психоэмоциональную нагрузку (т.е. тип 
вмешательств, включающий в себя практики 
разум-тело, направленные на укрепление 
здоровья, например тай-чи и йога) [40] (средняя 
частота: 3 раза в неделю; продолжительность: 
от 30 до 90 минут каждая; преимущественно 
групповые тренировки), на общее когнитивное 
функционирование (SMD=0.36; 95% ДИ: 
0.20-0.52; низкий уровень убедительности), 
кратковременную память (SMD=0.74; 95% ДИ: 
0.57-0.91; низкий уровень убедительности), 
исполнительные функции (SMD=0.42; 95% ДИ: 
0.63-0.21; низкий уровень убедительности), 
зрительно-пространственные исполнительные 
функции (SMD=0.36; 95% ДИ: 0.07-0.64; 
низкий уровень убедительности) и внимание 
(SMD=0.39; 95% ДИ: 0.07-0.72; низкий уровень 
убедительности). В частности, занятия тай-чи 
позволили поддерживать в стабильном состоянии 
кратковременную память, по сравнению с 
контрольной группой (SMD=0.77; 95% ДИ: 0.45-
1.09; очень низкий уровень убедительности). 
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Тренировки с сопротивлением (средняя частота: 
2 раза в неделю, средняя продолжительность 
тренировки: 60 минут) оказали значительный 
эффект на когнитивное функционирование в 
целом (SMD=0.80; 95% ДИ: 0.29-1.31; очень 
низкий уровень убедительности).
Более того, другой вид упражнений со 
смешанными аэробными анаэробными 
нагрузками, по-видимому, смог оказать влияние 
на общее когнитивное функционирование 
(SMD=0.30; 95% ДИ: 0.11-0.49; средний уровень 
убедительности), но не повлиял на некоторые 
специфические когнитивные процессы, в 
частности на оценки функции внимания по 
тесту Струпа, оперативную память, рабочую 
или отсроченную память (высокий уровень 
убедительности по GRADE для всех этих 
доменов). Аналогичным образом аэробные 
упражнения значимо не повлияли на оперативную 
память (средний уровень убедительности по 
GRADE), исполнительные функции (средний 
уровень убедительности), внимание (высокий 
уровень убедительности) и вербальную 
беглость (высокий уровень убедительности), 
хотя и поддерживали на стабильном уровне 
отсроченную память (SMD=0.26; 95%ДИ: 0.06-
0.46; средний уровень убедительности).

2.2. Рекомендации
Роль физической активности и упражнений в 
замедлении перехода в деменцию у людей с 
ЛКР/МКС все еще остается неясной.
Качество доказательств: очень низкое для 
физической активности, очень низкое для 
физических упражнений.
Сила рекомендаций: сильная для интервенции 
в виде физической активности, сильная для 
интервенции в виде физических упражнений.

2.3. Дополнительная информация
У людей с ЛКР/МКС смешанная физическая 
активность/упражнения не привели к 
значительному изменению показателей IADL по 
сравнению со стандартным лечением (высокий 
риск погрешности по ROBIS) [41]. Этот эффект 
был вполне ожидаем, поскольку функциональный 
аспект является одним из важнейших признаков 
при дифференциации ЛКР/МКС и деменции [42]. 
Ни в одном из включенных в наши рекомендации 
исследований не была приведена информация о 
качестве жизни или побочных эффектах.

2.4. Консенсусное заявление экспертов.
100% экспертов согласились, что наличие ЛКР/
МКС не должно препятствовать упражнениям. 
Не существует какого-либо конкретного вида 
упражнений, обладающего преимуществом в 
предотвращении или отсрочке когнитивного 
снижения у людей с ЛКР/МКС.
Выбор упражнений должен основываться на 
таких факторах, как наличие коморбидности и 
личные предпочтения человека с ЛКР/МКС.

2.5. Направления дальнейших исследований
•	 Существует необходимость в проведении 

рандомизированных клинических 
исследований достаточной мощности, 
оценивающих эффективность упражнений в 
качестве первичного исхода профилактики 
развития деменции у людей с ЛКР/МКС.

•	 Необходимы исследования 
многокомпонентных вмешательств, 
оценивающие роль физической активности 
и физических упражнений на фоне других 
нефармакологических подходов у людей, 
страдающих ЛКР/МКС.

•	 Необходимы дальнейшие исследования о роли 
аэробных и анаэробных упражнений, так как 
литературные данные, касающиеся влияния 
этих вмешательств на когнитивные показатели 
при ЛКР/МКС противоречивы.



13

Таблица 2.6. Влияние физической активности на частоту развития деменции у людей с уже 
имеющимся когнитивным снижением
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Таблица 2.7. Влияние упражнений на последующие когнитивные характеристики при мягком 
когнитивном снижении
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Аббревиатуры: ДИ – доверительный интервал, 
STM: - Short-Term Memory (кратковременная 
память); SMD - Standardized mean difference 
(стандартизированная разница средних), SD - 
Standard deviation (стандартное отклонение), 
TMTB: Trail Making Test B (Тест поиска пути В)
Уточнения: а. Один или более из трех критериев 
(рандомизация, маскировка, частота выбывания 
более 30%) не соблюдался более, чем в 30% 
включенных работ, b. I2>=75%, c. Тест Эггера 
(значение р)<0.0001; d. Общий размер выборки 
< 400 участников; e. Один или более из трех 
критериев (рандомизация, маскировка, частота 
выбывания более 30%) не соблюдался в 10;-30% 
включенных работ; f. I2 от 50% до 75%.
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Table 2.8 Effect of exercise on secondary outcomes in mild cognitive impairment
Таблица 2.8. Влияние упражнений на вторичные исходы при легком 
когнитивном расстройстве/мягком когнитивном снижении

Аббревиатуры: MКС: Мягкое когнитивное 
снижение; MКВ: Многокомпонентные 
вмешательства; IADL: Instrumental Activities of 
Daily Living, оценка повседневной деятельности 
с использованием инструментов
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3. Раздел три: деменция
Вопрос PICO: Могут ли физическая 
активность/упражнения улучшить 
когнитивные функции и повседневную 
активность у людей с деменцией

3.1. Анализ имеющихся сведений 
доказательств
Мы нашли зонтичный обзор, посвященный 
роли физических упражнений в улучшении 
когнитивных и некогнитивных показателей 
при деменции, который включал РКИ [34], и 
добавили оценку по GRADE для статистически 
незначимых исходов. Этот обзор содержит десять 
систематических обзоров с мета-анализами, 
посвященных роли физической активности/
упражнений при деменции [37, 43-51]. Только 
два мета-анализа [45, 49] имели низкий риск 
погрешности при оценке по ROBIS. Как и в 
случае с мета-анализами ЛКР/MCI, основными 
проблемами были недостаточная информация о 
критериях включения, процессе поиска и отбора 
исследований. Наша команда не обнаружила 
каких-либо новых исследований с новыми 
результатами, не отраженными в мета-анализах, 
опубликованных более 3-х лет назад.
В целом, было выявлено, что смешанная 
физическая активность/упражнения 
(средняя частота: 2 раза в неделю, средняя 
продолжительность: 40 минут) улучшала 
глобальное когнитивное функционирование при 
БА средней степени тяжести (средний балл по 
MMSE (Mini-Mental State Examination) = 15.6, 
размах: 12-24) (SMD=1.10; 95% ДИ: 0.65-1.64; 
очень низкий уровень убедительности по GRA-
DE). Аналогичный эффект наблюдался для 
деменции любого генеза (средний балл по MMSE 
= 15.6, размах: 5.8-24; средняя частота тренировок: 
2 раза в неделю, средняя продолжительность: 
140 минут) при выборе для оценки исхода 
общего когнитивного функционирования 
(SMD=0.48; 95% ДИ: 0.22-0.74; низкий уровень 
убедительности). В систематических обзорах 
без мета-анализов не было показано какого-либо 
влияния физической активности/упражнений 
на конкретные когнитивные домены: внимание, 
исполнительные функции, память, скорость 
движений, речь. Более того, что повышение 
физической активности в домашних условиях 
приводили к стабилизации функциональной 
активности пациентов с деменцией средней 

степени тяжести (средний балл по MMSE = 18, 
размах: 14-22; средняя частота тренировок: 3 
раза в неделю, средняя продолжительность: 40 
минут) при оценке ADL (SMD=0.77; 95% ДИ: 
0.17-1.37; низкий уровень убедительности).

3.2. Рекомендации
Физическую активность/упражнения могут 
рассматриваться для поддержания когнитивного 
функционирования у людей с деменцией средней 
степени тяжести. Физические упражнения 
могут рассматриваться для стабилизации 
функциональной активности у людей с деменцией 
средней степени тяжести в сравнении с обычной 
помощью.
Качество доказательств: очень низкое 
для когнитивных параметров, низкое для 
функциональной активности.
Сила рекомендаций: сильная для интервенции.

3.3. Дополнительная информация/вторичные 
исходы
Были получены некоторые важные с клинической 
точки зрения данные о вторичных исходах. 
В целом, физическая активность/тренировки 
снижают выраженность депрессивной 
симптоматики у пациентов с деменцией средней 
степени тяжести (средний балл по MMSE = 17.5, 
размах: 7.3-23.8) (SMD=-0.18; 95% ДИ: -0.33 – 
-0.02; средний уровень убедительности), а также 
выраженность ППСД (средний балл по MMSE = 
17.6, размах: 9.7-23.8) (MD=-4.62; 95% ДИ: -9.08 
– -0.16; очень низкий уровень убедительности). 
Важно также отметить, что у людей с деменцией 
средней степени тяжести физическая активность/
упражнения значимо снижали риск падений 
(RR=0.69, 95% ДИ: 0.55-0.86) и число падений 
(MD=-1.06; 95% ДИ: -1.67 – -0.46), уровень 
убедительности – от низкого до среднего. Тем не 
менее, физическая активность/упражнения не 
снижали риск госпитализации, смертность и не 
улучшали качество жизни.
При анализе результатов систематических 
обзоров без формально проведенных мета-
анализов с низким риском погрешности по 
ROBIS, было выявлено следующие факты: 
аэробные упражнения улучшали лишь некоторые 
когнитивные показатели, в то время как по данным 
четырех РКИ смешанная физическая активность/
упражнения улучшали исполнительные функции 
у пациентов с БА (низкий риск погрешности по 
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ROBIS) [53]. В трех систематических обзорах 
[54-56] (два с высоким и один с низким риском 
погрешности по ROBIS) было показано, что 
смешанная форма физических упражнений и 
физическая активность в домашних условиях 
улучшали у людей с деменцией как некоторые 
когнитивные (общие и отдельные) показатели, 
так и улучшала исходы, не связанные с 
когнитивными функциями (ППСД, качество 
жизни, функциональная активность, результаты 
тестов физических функций).

3.4 Консенсусное заявление экспертов
86% экспертов согласились с важной 
ролью физической активности/упражнений 
в поддержании когнитивного резерва и 
функциональной активности у людей с 
деменцией. У людей с деменцией физическая 
активность/упражнения могут положительно 
влиять на некогнитивные нейропсихиатрические 
симптомы, например, на настроение, однако 
эта потенциальная польза должна быть четко 
взвешена с учетом возможным побочных 
эффектов.

3.5. Направления будущих исследований
●	Желательно провести исследования роли 

физической активности и упражнений в тех 
группах пациентов с деменций, которые 
традиционно исключались из исследований, 
например, у пациентов с тяжелыми видами 
деменции.

●	Необходимы исследования с включением 
пациентов с менее распространенными 
видами деменции, такими как лобно-височная 
деменция и деменция с тельцами Леви.
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Table 3.6. Effect of exercise on cognitive outcomes and disability in dementia
Таблица 3.6. Влияние упражнений на последующие когнитивные характеристики и 
функциональную активность при деменции
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Аббревиатуры: ДИ – доверительный 
интервал, БА: Alzheimer’s disease (Болезнь 
Альцгеймера); SMD - Standardized mean differen-
ce (стандартизированная разница средних), SD 
- Standard deviation (стандартное отклонение), 
ADL - Activities of daily living (повседневная 
активность)
Уточнения: а. Один или более трех из критериев 
(рандомизация, маскировка, частота выбывания 
более 30%) не соблюдался более, чем в 30% 
включенных работ, b. I2>=75%, c. Тест Эггера 
(значение р)<0.0001; d. Один или более критериев 
из трех (рандомизация, маскировка, частота 
выбывания более 30%) не соблюдался в 10;-30% 
включенных работ; e. I2 от 50% до 75%.
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Таблица 3.7. Влияние упражнений на вторичные исходы при деменции
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Аббревиатуры: ДИ – доверительный интервал, 
MD – Mean difference (разница средних), RR – 
Risk ratio (отношение риска) SMD - Standardized 
mean difference (стандартизированная разница 
средних), SD - Standard deviation (стандартное 
отклонение), БА – Болезнь Альцгеймера ППСД 
– Поведенческие и психологические симптомы 
деменции.
Уточнения: a. I2 от 50% до 75%; b. Общий размер 
выборки < 400 участников; %, c. Тест Эггера 
(значение р)<0.05, d. Один или более из трех 
критериев (рандомизация, маскировка, частота 
выбывания более 30%) не соблюдался более, 
чем в 30% включенных работ; e. I2>=75; f. Один 
или более критериев из трех (рандомизация, 
маскировка, частота выбывания более 30%) не 
соблюдался в 10;-30% включенных работ.
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Таблица 3.8. Влияние физических упражнений на вторичные исходы при деменции: результаты 
нарративных обзоров
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Аббревиатуры: ФA: физическая активность; 
БА: Болезнь Альцгеймера; ППСД: 
Поведенческие и психологические симптомы 
деменции; ES: Effect Size (размер эффекта); ДИ: 
Доверительный интервал; NPI: Neuropsychiatric 
Inventory (Нейропсихиатрический опросник); 
ZBI: Zarit Burden Interview (Опросник нагрузки 
Зарит); MMSE: Mini-Mental State Examination 
(Краткая шкала оценки психического статуса); 
TUG: Timed Up and Go (Тест «Встань и иди»); 
РКИ: Рандомизированные контролируемые 
исследования; ADL: Activities of daily living 
(повседневная активность).

ОБСУЖДЕНИЕ

В данных рекомендациях мы, используя данные 
обзоров литературы, методологию GRADE 
и консенсус экспертов, обобщили данные о 
роли физической активности и физических 
тренировок в профилактике и модификации 
течения ЛКР/МКС и деменции, как представлено 
на инфографике (Рисунок 1). В целом, наши 
рекомендации очень рекомендуют использование 
физической активности и программ физических 
упражнений в качестве меры профилактики и 
модификации течения ЛКР/МКС и деменции, 
хотя результаты исследований, выбранных для 
анализа, оказались недостаточно убедительными 
из-за низкого и очень низкого качества.

Патофизиологические механизмы, лежащие в 
основе положительного влияния физической 
активности и упражнений на когнитивные 
функции
Выявленное влияние физической активности и 
упражнений на профилактику и модификацию 
течения деменции может быть объяснено 
несколькими гипотезами. Во-первых, более 
высокий уровень физической активности 
и упражнений связан с более низкой 
частотой распространенных факторов риска 
деменции, например, сердечно-сосудистых 
заболеваний [57,58]. Это влияние, вероятно, 
опосредован изменением активности некоторых 
нейротрофических фактором (например, 
мозгового нейротрофического фактора, 
который способствует выживаемости нейронов 
в некоторых областях мозга, в частности, 
в гиппокампе) [59], а также уменьшению 
воспаления [60] и инсулинорезистентности [61]. 
Кроме того, исследования с использованием 
функциональной магнитно-резонансной 
томографии показали, что физическая активность 
и упражнения могут быть ассоциированы 
с положительными структурными и 
функциональными изменениями в головном 
мозге, особенно в областях, ответственных за 
когнитивные функции, например, в гиппокампе. 
Было показано, что упражнения приводят 
к умеренным, но статистически значимым 
изменениям объема гиппокампа [62]. Хотя и 
основные исследования объемов мозговых 
структур у человека были направлены, главным 
образом, на гиппокамп, все же имеются данные 
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о том, что физическая активность и упражнения 
могут влиять на активность и других зон мозга, в 
частности, на активность префронтальный коры 
и толщину коры, связанные с когнитивными 
функциями [63]. Наконец, физическая активность 
и упражнения могут положительно влиять на 
некоторые поведенческие, эмоциональные 
и социальные аспекты, например, на сон, 
симптомы тревоги и депрессии, тесно связанные 
с деменцией и ЛКР/МКС [57].
Эксперты совета также подняли важный вопрос 
о различном влиянии физической активности 
и упражнений на рассмотренные в данных 
рекомендациях. Потенциальное объяснение 
этого вывода, вероятно, заключается в том, 
что физическая активность является общим 
термином, который относится к движению, 
увеличивающему расход энергии независимо от 
его намерения или интенсивности, и измеряется 
в обсервационных исследованиях, включенных 
в данную работу, как информация, полученная 
из собственных отчетов (например, анкет), в 
то время как физические упражнения обычно 
выполняются в рамках РКИ, которых меньше и 
которые обычно включают гораздо меньшие по 
количеству испытуемых выборки, чем те, которые 
включены в обсервационные исследования.
[64] Зачастую физическая активность 
демонстрирует положительный эффект, который 
не подтверждается для упражнений, что, по-
видимому, отражает важную методологическую 
проблему, а именно оценку физической 
активности, по большей части, лишь в 
наблюдательных исследованиях, в которых выше 
риск погрешности. В свою очередь, упражнения 
оценивались в РКИ, которые, однако, не обладали 
достаточной статистической мощностью и 
длительностью наблюдения для полноценного 
исследования влияния упражнений на МКС/
деменцию, особенно их роли в профилактике 
данных состояний.
Наконец, как также указано в рекомендациях 
экспертов, ЛКР/МКС и деменция являются 
типичными многофакторными заболеваниями, а, 
следовательно, связаны со многими факторами 
риска, в том числе, с курением, ожирение, низким 
уровнем образования,
нарушениями слуха и многими другими [4, 
65]. В связи с этим, физическая активность и 
физические упражнения должны применяться 
совместно с другими вмешательствами [66], 

например, с коррекцией питания [67], отказом 
от курения и другими [68, 69].

Факторы, способствующие и препятствующие 
внедрению рекомендаций в практику
На наш взгляд, существует ряд факторов, 
которые могут способствовать внедрению в 
практику наших рекомендаций, касающихся 
одного из важнейших нефармакологических 
подходов – физической активности/упражнений. 
Среди них, вероятно, самым важным является 
существование Alzheimer Europe, консорциума 
41 национальных обществ болезни Альцгеймера 
из 37 стран Европы (https://www.alzheimer-
europe.org/), а также ряда других партнерских 
обществ, посвященных деменции, гериатрии и 
объединяющих специалистов других профилей. 
Мы направим эти рекомендации представителям 
всех европейских национальных обществ, 
чтобы охватить всех специалистов по деменции 
клинического и неклинического профиля 
и активно способствовать их внедрению. 
Кроме того, рекомендации будут переведены 
на национальные языки для более широкого 
их распространения. Во-вторых, мы будем 
включать инфографику и другие схематичные 
материалы, способные эффективного 
информировать людей, имеющим отношение 
к проблеме деменции, при этом избегая 
сложного научного жаргона. Кроме того, будет 
разработано резюме, написанные простым 
языком и отредактированное представителями 
общественных сообществ. В-третьих, будет 
проведено пилотное тестирование рекомендаций 
в Италии для выявления потенциальных проблем 
с национальными клиническими сообществами 
и представителями общественных организаций. 
В-четвертых, мы подготовим ряд очных и онлайн-
встреч во время международных и национальных 
конгрессов для информирования специалистов 
и других заинтересованных сторон. Наконец, 
мы планируем обновить данную работу через 
пять лет, включив в нее новые вопросы и 
доказательства по результатам исследований.

Критерии мониторинга/аудита
Мы будем отслеживать внедрение рекомендаций 
и регулярно (раз в год) предоставлять обратную 
связь по данному проекту, обращаясь к 
ответственным за этот проект экспертам из 
разных стран Европы.
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Ограничения
Наша амбициозная попытка создания 
клинических рекомендаций по физической 
активности и упражнениям при ЛКР/МКС и 
деменции, основанных на международном, 
преимущественно европейском, консенсусе 
экспертов и других заинтересованных сторон, 
имеет ряд ограничений. Хотя, по нашему 
мнению, представленные в команде эксперты 
охватывают большинство дисциплин, 
изучающих когнитивные вопросы и физическую 
активность/упражнения, некоторые из них все 
же не были представлены, в частности, врачи 
общей практики и психологи. Во-вторых, точка 
зрения пожилых взрослых с деменцией и ЛКР//
МКС не была выяснена у этих людей напрямую, 
а транслировалась их представителями, не 
имеющими специального образования. Хотя мы 
и стремились к тому, чтобы наши рекомендации 
были практико-ориентированными, простыми в 
применении и адаптированными к потребностям 
пожилых людей, формальной валидации и 
тестирования нами проводилось. В-третьих, 
дальнейшие исследования в этой области 
важны не только для преодоления некоторых 
выявленных в ходе анализа недостатков, но и 
для изучения тех характеристик физической 
активности/упражнений, которые необходимы 
для поддержания когнитивного статуса [70]. 
Кроме того, представляет интерес исследование 
того, могут ли некоторые из методов, например, 
самостоятельное управление физической 
активностью и упражнениями [71], лучше 
подчеркивать важность физической активности/
упражнений в данной области. Наконец, 
значительная часть включенных в исследование 
работ была низкого качества по методологии.

Вопросы, оставшиеся без ответа
Данные рекомендации показывают, что ряд 
вопросов все же остались без ответов. Во-первых, 
несмотря на то, что наш протокол был нацелен 
на получение исчерпывающей информации, 
мы часто сталкивались с плохо описанными и/
или неоднородными деталями, касающимися 
физической активности/упражнений, такими 
как тип, частота или интенсивность, что может 
ограничивать практическую применимость 
нашей работы. Следует признать, существует 
значительная индивидуальная вариативность в 
отношении физической активности/тренировок, 

и зачастую это поведение формировалось на 
протяжении всей жизни. В связи с этим необходимо 
«научиться» способам, которые бы поощряли и 
поддерживали бы эти новые привычки у экспертов 
в различных сферах (физическая активность, 
психология, поведенческие изменения), а 
также у «экспертов на собственном опыте», 
особенно если речь идет о людях, страдающих 
ЛКР/МКС или деменцией. Во-вторых, мы не 
смогли ранжировать эффективность физической 
активности/упражнений в зависимости от степени 
тяжести деменции или ее этиопатогенетически 
обусловленных подгрупп. В связи с этим менее 
распространенные виды деменции, а также более 
тяжелые ее стадии, остались практически без 
внимания в наших рекомендациях, что указывает 
на необходимость проведения дальнейших 
исследований, направленных прицельно на 
данные группы пациентов. В-третьих, потенциал 
для осуществления профилактических мер 
довольно высок и может быть еще выше в странах 
с низким и средним уровнем дохода (low-income 
and middle-income countries, LMIC), в которых, 
как ожидается, будет большее количество 
случаев деменции в ближайшие годы. Наконец, 
несмотря на то что это было запланировано, мы 
не смогли получить никакие данные о качестве 
жизни, так как оно не включалось в качестве 
исхода в исследованиях ЛКР/МКС и деменции.

Заключительные комментарии
В наших рекомендациях мы пришли к 
консенсусу и решили поддержать физическую 
активность и упражнений, приняв во внимание 
их общее благотворное влияние на общее 
состояние здоровье целевой популяции, включая 
физическое и психологическое здоровье. Поэтому 
даже при наличии слабой доказательной базы 
положительного влияния физической активности 
и упражнений на когнитивные функции мы 
считаем, что они должны быть рекомендованы. 
Мы надеемся, что данные рекомендации помогут 
не только врачам и другим медицинским 
специалистам, но и лицам, ухаживающим за 
людьми с когнитивными расстройствами.
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