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Резюме
В статье у 120 больных с артериальной гипертензией изучены особенности неврологического и психического статуса при 
контролируемом и неконтролируемом течении заболевания. Установлено, что у больных с рефрактерной к лечению ар­
териальной гипертензией усиливается когнитивный дефицит, повышается реактивная тревожность, уровень депрессии, 
психастении, ипохондрии и враждебности. Доказанная связь неврологических изменений и гемодинамических параме­
тров ставит задачу для преодоления нарушений когнитивных функций достижения контроля над артериальной гипертен­
зией в скорейшие сроки.
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Summary
In article at 120 patients with arterial hypertension studied especially neurological and mental status in controlled and uncontrolled 
over the disease. Found that in patients with resistance to the treatment of arterial hypertension increases cognitive deficit, increases 
reactive anxiety, depression, psihastenia, hypochondria and hostility. Proven link neurological changes and hemodynamics parameters 
aims to address violations of the cognitive functions to achieve control of arterial hypertension at the earliest.
Keywords: refractory arterial hypertension, cognitive function, psychological changes

Введение
Проблема контроля повышенного артериально­

го давления (АД) у больных артериальной гипертензи­
ей (АГ) не теряет своей актуальности в настоящее время. 
Нес.могря на современные возможности фармакотерапии 
АГ, процент достижения целевого уровня АД в популя­
ции остается недостаточным [ 1 ]. Распространенность ре­
зистентной АГ достаточно высока и достигает 10-30% 
среди больных АГ [2-4]. Как известно, резистентная ар­
териальная гипертония (РАГ) диагностируется, если при 
приеме трех антигнпертензивных препаратов разных 
классов, включая диуретик, в оптимальных дозах не уда­
ется достичь целевого АД [5]. При этом пациенты, у ко­
торых АД контролируется приемом 4-х и более препара­
тов, также должны расцениваться как резистентные (реф­
рактерные) к лечению [6]. Целевым АД для большинства 
больных является уровень ниже 140/90 мм рт.ст. [6]. АГ 
часто сопровождается неврологическими и психологи­
ческими расстройствами, степень выра-женности кото­
рых усугубляется при повышении тяжести и длительно­
сти АГ [7-8]. Неврологические и психологические нару­
шения у больных с РАГ, несомненно, должны сказывать­
ся на вегетативном статусе пациента, активности симпа­
тической и парасимпатической регуляции деятельности

органов сердечно-сосудистой системы ввиду существо­
вания общих структур головного мозга, например, лим­
бической системы, гипоталамических центров, регулиру­
ющих одновременно вегетативный и психический статус 
человека [9-10]. Однако проблема взаимосвязи невроло­
гических, психологических и вегетативных нарушений 
у больных с РАГ в последние годы не разрабатывалась, 
что вызывает научный интерес к проблеме. В связи с вы­
шеизложенным, целью работы явилось изучить взаимос­
вязь между когнитивно-мнестическими, эмоциональны­
ми особенностями и вегетативной регуляцией сердечной 
деятельности у больных с РАГ.

Материалы и методы
Основу работы составили результаты комплексного 

обследования 120 больных АГ (74 (61,7%) мужчин и 46 
(38,3%) женщин). Резистентная к лечению АГ была выяв­
лена у 22 (18,3%) пациентов, которые были объединены в
1-ю группу. 98 (81,7%) больных с контролируемой АГ со­
ставили 2-ю группу. Возраст больных АГ варьировал от 
20 до 78 лет, в среднем составив 56,9±1,3 лет. Контроль­
ную группу составили 30 практических здоровых людей.

Суточное мониторирование АД (СМАД) осущест­
вляли с помощью мониторов Cardio Tens -  01 и Meditech



card(x)plore (Венгрия). Оценка когнитивных нарушений 
выполнялась с использованием краткой шкалы оцен­
ки когнитивного дефицита (MMSE), которая позволяет 
оценить внимание, краткосрочную и отсроченную слу­
хоречевую память, счет, письмо, праксис, зрительно­
пространственную ориентацию. Максимальный счет, со­
ответствующий норме, составляет 30 баллов. Снижение 
до 24 баллов и ниже соответствует деменции. Психоло­
гическое обследование включало использование следу­
ющих тестов: Сокращенный многофакторный опросник 
личности (СМОЛ), Шкала депрессии Бека, Шкала трево­
ги Спилбергера, Шкала враждебности (ШВ), Торонтская 
шкала алекситимии (ТША).

Результаты исследования были обработаны с помо­
щью компьютерной программы Statistica 7.0 с примене­
нием методов описательной статистики, корреляционно­
регрессионного и множественного регрессионного видов 
анализа.

Результаты и обсуждение
Показатели уровней АД у больных АГ по резуль­

татам офисного измерения АД и СМАД представлены в 
табл.1.

Показатели систолического (САД) и диастолическо­
го АД (ДАД) при офисном измерении в группе больных 
РАГ и АГ были достоверно выше (р<0,05) по сравнению 
с контрольной группой. Для суточного профиля АД боль­
ных РАГ было характерно достоверное отсутствие адек­
ватного снижения САД и ДАД в ночные часы, а также по­
вышение показателей нагрузки САД и ДАД за все пери­
оды мониторирования по сравнению с аналогичными па­
раметрами у больных АГ. При распределении по степе­
ни ночного снижения АД выявлено, что среди пациентов

2-й группы преобладали больные с оптимальной степе­
нью ночного снижения АД (дипперы) (п=91, 92,9%). Су­
точный профиль АД с недостаточной степенью ночного 
снижения АД (нон-дипперы) встречался среди этих па­
циентов в 7,1% (п=7). Среди пациентов с РАГ также пре­
обладали дипперы (п=12, 54,5%), однако наблюдалось 
увеличение числа нон-дипперов (п=6, 27,3%), а в 18,2% 
(п=4) отмечалось повышение АД в ночное время (найт- 
пикеры). Итак, среди пациентов с РАГ повышалось коли­
чество больных с недостаточной степенью ночного сни­
жения АД

Таким образом, у больных РАГ по результатам 
СМАД установлена более высокая гемодинамическая на­
грузка на сосуды по сравнению с пациентами с контроли­
руемым заболеванием. При офисном измерении АД так­
же были обнаружены более высокие цифры систоличе­
ского и диастолического АД в 1-й группе по сравнению 
со 2-й группой.

Показатель когнитивно-мнестических функций (по 
результатам MMSE) составил: в 1-й группе 26,1 ±0,2, во
2-й группе 26,9±0,3, в контрольной группе -  28,9±0,2 бал­
лов (табл.2). Различия между 1-й и 2-й группой, а так­
же между пациентами с АГ и контрольной группой были 
статистически достоверны (р<0,05). Кроме того, резуль­
таты исследования когнитивных функций в зависимо­
сти от длительности неконтролируемой АГ показали, 
что величина счета по шкале MMSE бьгла наименьшей 
(25,3±0,3) при длительности неконтролируемой АГ 8-10 
лет. В этой подгруппе больных когнитивный счет был на 
1,7±0,05 баллов ниже, чем у пациентов с неконтролируе­
мой АГ в течение 1-3 года (27,0±0,3).

Резистентность к лечению АГ ассоциировалась 
с повышением баллов по шкале «Реактивная тревож-

Таблица 1. Показатели суточного мониторирования АД у больных АГ 
и в контрольной группе (М ±т)

Показатели 1-я группа (п=22) 2-я группа (п=98) Контрольная группа 
(п=30)

Офисное САД. мм рт.ст. 152,5±2,2* 133,7±1,6* 125,2±1,3
Офисное ДАД, мм рт.ст. 99,4±2,1ф 87,4±1,7* 72.3±2.1
САД-24, мм рт.ст. 149,7±2,3* 130,7±2,5* 121,9±1,5
ДАД-24, мм рт.ст. 92,1±1,8* 83.2±2,0 81,2±2,8
Вариабельность САД, мм рт.ст. 19,7±1,7* 15,6±1,2* 11,4±2,3
Вариабельность ДАД, мм рт.ст. 17,5±1,3* 14,3±1,4 11,2±2,7
СНС САД, % 14,5±1,7* 9,5±1,2 7,9±1,8
СНС ДАД. % 14,1±1,8Ф 12,6± 1.7 10,03±1,3

Примечание: *- достоверные отличия по сравнению с контрольной группой прир<0,05, А - достоверные отчичия по 
сравнению со 2-й группой при р<0.05. САД -  систолическое АД. ДАД -  диастолическое АД. С НС -  степень ночного

снижения.

Таблица 2. Состояние когнитивной функции у больных АГ и в контрольной группе

Счет баллов по шкале MMSE 1-я группа (п=22) 2-я группа (п=98) Ко»ггрольная группа 
(п=30)

М ±т 26,1±0.2'' 26,9±0,3* 28,9±0,2
Медиана (Me) 26 27 29
Интерквартильный размах (25:75) 24-27 25-28 28-29
Минимум-максимум 24-28 24-29 28-30

Примечание: *- достоверные отличия по сравнению с контрольной группой прир<0,05, л - достоверные отчичия по
сравнению со 2-й группой прир<0,05
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Таблица 3. Психологические характеристики больных АГ (медиана, 25-и и 75-й квартили)

Счет баллов 1-я группа (п=22) 2-я группа (п=98)

Балл по шкале «Реактивная тревожность» 52 (42;64)* 35(29;41)
Балл по шкале «Личностная тревожность» 54 (44;63) 37 (32;42)
Балл по шкале депрессии Бека 14 (10; 15)ф 11 (9; 12)
Балл по шкале «Ипохондрия» СМОЛ 56 (51;61 )* 52 (49;57)
Балл по шкале «Истерия» СМОЛ 55 (49; 59) 51 (47;58)
Балл по шкале «Депрессия» СМОЛ 58 (51; 63)* 53 (48; 62)
Балл по шкале «Паранойяльные изменения» СМОЛ 47 (42;51) 45 (41; 48)
Балл по шкале «Социальная адаптация» СМОЛ 45 (43;50) 42 (37; 49)
Балл по шкале «Психастения» СМОЛ 57 (53;65)* 51 (46;61)
Балл по ТША 71 (67;75) 67 (64;72)
Балл по шкале «Общая враждебность» 57 (49;63)* 51 (48;59)

Примечание: *- достоверные отличия по сравнению со 2-й группой прир<0.05.

ность», депрессии Бека, «Депрессия» СМОЛ, «Психа­
стения» СМОЛ, «Ипохондрия» СМОЛ, «Общая враждеб­
ность».

С целью оценки характера взаимосвязи между 
когнитивно-мнестическими параметрами у больных РАГ 
и психологическими, гемодинамическими характеристи­
ками, нами был проведен множественный регрессионный 
анализ. В ходе регрессионного анализа в качестве незави­
симого аргумента рассматривали уровень когнитивного 
дефицита по шкале MMSE, а в качестве зависимых пе­
ременных -  среднесуточное САД, баллы по шкалам де­
прессии Бека, «Психастения» СМОЛ, «Общая враждеб­
ность». Выбор зависимых переменных был обусловлен 
тесными корреляционными связями, установлены при 
корреляционно-регрессионном анализе. Изучаемое со­
отношение между переменными с достаточной степенью 
точности аппроксимировалось моделью множественной 
линейной регрессии:

MMSE = 46,18 -0,02Х 1 -0,05X2-0,09X3-0,18X4 
(R=0,75; R2=0,52; F=60,7; Р<0,001), 
где MMSE -  количество баллов по шкале MMSE, X 1 

-  среднесуточное САД по результатам СМАД, Х2 -  бал­
лы по шкале депрессии Бека, ХЗ -  баллы по шкале «Пси­
хастения» СМОЛ, Х4 -  баллы по шкале «Общая враж­
дебность».

Рассчитанное для разработанной модели значение 
эмпирического коэффициента детерминации составило 
0,52. Это свидетельствовало о том, что около 52% общей 
дисперсии (вариации) уровня когнитивного дефицита у

больных РАГ определялось гемодинамическими и психо­
логическими характеристиками.

Установленная зависимость между неврологически­
ми, гемодинамическими и психологическими характери­
стиками является патофизиологической основой для на­
значения больным РАГ фармакологических препаратов, 
способствующих коррекции когнитивного дефицита и 
психологических расстройств.

Выводы
1. У больных рефрактерность АГ к лечению ассо­

циирована с когнитивным дефицитом, повышением ре­
активной тревожности, уровня депрессии, психастении, 
ипохондрии и враждебности.

2. Приоритетным в лечении больных АГ является 
преодоление рефрактерности к снижению АД и коррек­
ция психоневрологических нарушений. ■
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