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Особенности клинической картины у пациентов среднего возраста
с эссенциальной артериальной гипертензией
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Ðåçþìå 
Öåëü. Èçó÷åíèå íàëè÷èÿ è âûðàæåííîñòè æàëîá (ãîëîâíàÿ áîëü, ãîëîâîêðóæåíèå, ñíèæåíèå ïàìÿòè, êîíöåíòðàöèè âíèìàíèÿ, íàðó-
øåíèå ñíà, ñíèæåíèå íàñòðîåíèÿ, ïîâûøåííàÿ òðåâîæíîñòü), ñîñòîÿíèÿ êîãíèòèâíûõ ôóíêöèé, ýìîöèîíàëüíîãî ñòàòóñà è êà÷åñòâà
íî÷íîãî ñíà ó ðàíåå íå ëå÷åííûõ ïàöèåíòîâ ñðåäíåãî âîçðàñòà ñ ýññåíöèàëüíîé àðòåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèåé (ÀÃ) II ñòàäèè 
1–2-é ñòåïåíè ïî ñðàâíåíèþ ñî çäîðîâûìè ëèöàìè ñðåäíåãî âîçðàñòà.
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Îáñëåäîâàíû 103 áîëüíûõ ÀÃ, ðàíåå íå ïîëó÷àâøèõ ìåäèêàìåíòîçíîé àíòèãèïåðòåíçèâíîé òåðàïèè, â âîç-
ðàñòå 40–59 ëåò íà ìîìåíò âêëþ÷åíèÿ â èññëåäîâàíèå, ñîîòâåòñòâóþùèå êðèòåðèÿì âêëþ÷åíèÿ/íå âêëþ÷åíèÿ è ïîäïèñàâøèå èí-
ôîðìèðîâàííîå ñîãëàñèå (46 ìóæ÷èí, ñðåäíèé âîçðàñò 53,6±0,8 ãîäà) è 50 ïðàêòè÷åñêè çäîðîâûõ ëþäåé (17 ìóæ÷èí, ñðåäíèé âîç-
ðàñò 51,5±1,0 ãîä) ñ íîðìàëüíûì óðîâíåì àðòåðèàëüíîãî äàâëåíèÿ (ÀÄ) – êîíòðîëüíàÿ ãðóïïà. Ñðåäíÿÿ äëèòåëüíîñòü ÀÃ ñîñòàâèëà
2,9±5,7 ãîäà. Êîãíèòèâíûå ôóíêöèè èçó÷àëè ñ ïîìîùüþ Ìîíðåàëüñêîé øêàëû îöåíêè êîãíèòèâíûõ ôóíêöèé, òåñòà 10 ñëîâ, òåñòà
âåðáàëüíûõ àññîöèàöèé, òåñòà ñâÿçè öèôð (÷àñòü À) è öèôð è áóêâ (÷àñòü Â; ÒÌÒ), òåñòà Ñòðóïà. Íàëè÷èå òðåâîãè è äåïðåññèè îïðå-
äåëÿëè ïî ñîîòâåòñòâóþùèì øêàëàì Ãàìèëüòîíà (HARS è HDRS). Ñóòî÷íîå ìîíèòîðèðîâàíèå ÀÄ (ÑÌÀÄ) âûïîëíÿëè ñîãëàñíî åâðî-
ïåéñêèì ðåêîìåíäàöèÿì ïî ïðîâåäåíèþ ÑÌÀÄ.
Ðåçóëüòàòû. Æàëîáû íà íàðóøåíèÿ ïàìÿòè ïðåäúÿâèëè 70% áîëüíûõ ÀÃ, íà ñíèæåíèå êîíöåíòðàöèè âíèìàíèÿ – 68%, íàðóøåíèÿ
ñíà – 22%, ãîëîâîêðóæåíèå – 12%, ãîëîâíóþ áîëü – 9%.  Ïàöèåíòàì ñ ÀÃ òðåáîâàëîñü ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìî áîëüøå âðåìåíè äëÿ
âûïîëíåíèÿ ÷àñòè Â ÒÌÒ (p<0,05), âûÿâëåíû ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìàÿ áîëåå âûñîêàÿ ðàçíèöà ìåæäó âðåìåíåì âûïîëíåíèÿ ÷àñòè
Â è À ÒÌÒ (p<0,01), ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìûé áîëåå íèçêèé ñðåäíèé áàëë ïî MoCA (p<0,05). Ó áîëüíûõ ÀÃ îáíàðóæåíû ñòàòèñòè÷å-
ñêè çíà÷èìî áîëåå âûñîêèå ñðåäíèå áàëëû ïî øêàëàì òðåâîãè (2,1±3,7 áàëëà) è äåïðåññèè Ãàìèëüòîíà (1,1±2,4 áàëëà) ïî ñðàâíå-
íèþ ñ êîíòðîëåì (0,3±0,9 áàëëà, p<0,01 è 0,1±0,5 áàëëà, p<0,001 ñîîòâåòñòâåííî). Ó ïàöèåíòîâ ñ ÀÃ è æàëîáàìè íà íàðóøåíèå ñíà
âûÿâëåíî íèçêîå êà÷åñòâî ñíà (8,7±2,8 áàëëà). Ñðåäè ïàöèåíòîâ ñ ÀÃ ñ æàëîáàìè íà ãîëîâíóþ áîëü äèàãíîñòèðîâàíû ýïèçîäè÷å-
ñêàÿ ìèãðåíü (66,6%) èëè õðîíè÷åñêàÿ åæåäíåâíàÿ ãîëîâíàÿ áîëü íàïðÿæåíèÿ (33,4%). Ó ýòèõ ïàöèåíòîâ îòìå÷åíî âûðàæåííîå
âëèÿíèå ãîëîâíîé áîëè íà îáùåå ñàìî÷óâñòâèå ïàöèåíòà è åãî ïîâñåäíåâíóþ àêòèâíîñòü ïî äàííûì èíäåêñà HIT-6 (ñðåäíèé áàëë
57,5±6,1). Èç 12 áîëüíûõ ÀÃ ñ æàëîáîé íà ãîëîâîêðóæåíèå â åäèíè÷íûõ ñëó÷àÿõ äèàãíîñòèðîâàíû äîáðîêà÷åñòâåííîå ïàðîêñèç-
ìàëüíîå ïîçèöèîííîå ãîëîâîêðóæåíèå è áîëåçíü Ìåíüåðà.
Çàêëþ÷åíèå. Äëÿ áîëüíûõ ñðåäíåãî âîçðàñòà ñ ýññåíöèàëüíîé ÀÃ íà ðàííèõ ýòàïàõ çàáîëåâàíèÿ õàðàêòåðíû æàëîáû íà íàðóøåíèÿ
ïàìÿòè, âíèìàíèÿ, íàðóøåíèÿ ñíà, ðåæå – íà ãîëîâîêðóæåíèå è ãîëîâíóþ áîëü. Îíè îòëè÷àþòñÿ îò çäîðîâûõ ëèö òîé æå âîçðàñòíîé
ãðóïïû íàëè÷èåì êîãíèòèâíûõ íàðóøåíèé è áîëåå âûñîêèìè áàëëàìè ïî øêàëàì òðåâîãè è äåïðåññèè. Ó ïàöèåíòîâ ñ ÀÃ è æàëîáà-
ìè íà íàðóøåíèå ñíà âûÿâëåíî íèçêîå êà÷åñòâî ñíà.  Ãîëîâíàÿ áîëü ó ïàöèåíòîâ ñ ÀÃ âûçâàíà ýïèçîäè÷åñêîé ìèãðåíüþ èëè ãîëîâ-
íîé áîëüþ íàïðÿæåíèÿ, êîòîðûå íåãàòèâíî âëèÿëè íà îáùåå ñàìî÷óâñòâèå è ïîâñåäíåâíóþ àêòèâíîñòü ïàöèåíòà. 
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íèå, òðåâîãà, äåïðåññèÿ.
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Aim. To evaluate the presence and the severity of the complaints (headache, dizziness, memory loss, concentration of attention, sleep dis-
turbances, decreased mood, increased anxiety), the state of cognitive functions, emotional status and quality of night sleep in treatment-
naïve middle-aged patients with mild to moderate EAH compared to healthy volunteers of the same age.
Materials and methods. 103 treatment-naïve patients with EAH aged 40–59 years at the enrollment, who met the inclusion/exclusion cri-
teria and provided written informed consent  (46 men,  mean age 53.6±0.8 years) and 50 healthy volunteers (17 men, mean age 51.5±1.0
years) with normal blood pressure (BP) level – control group – were enrolled to the study.   Mean EAH duration was 2.9±5.7 years. Cogni-
tive assessment included Montreal cognitive assessment, 10-words learning task, verbal fluency test, TMT, Stroop color and word test.
Anxiety and depression were evaluated via Hamilton rating scales (HARS and HDRS). 24-hours ambulatory BP monitoring (ABPM) was
performed according to European guidelines. 
Results. 70% of patients with EAH complained of memory disturbance, 68% – lack of attention, 22% – sleep disturbances, 12% – dizzi-
ness, 9% – headache. It took statistically significant more time for patients with EAH to perform on TMT B (p<0.05), they had significantly
higher TMT B – TMT A difference score (p<0.01) and lower mean MoCA score (p<0.05). Patients with EAH had significantly higher mean
score in Hamilton anxiety (2.1±3.7) and depression (1.1±2.4) rating scales compared to controls  (0.3±0.9 points, p<0.01 and 0.1±0.5
points, p<0.001, respectively). Patients with EAH who complained of sleep disturbances had low sleep quality (8.7±2.8 points). Among
patients with EAH who complained about headaches 66.6% had episodic migraine and chronic tension type headache (33.4%). Those pa-
tients had a substantial impact of headache on life and daily living according to HIT-6 (mean score – 57.5±6.1). Only 2 patients out of
12 with complains about dizziness had benign paroxysmal positional vertigo and Ménière's disease.  
Conclusion. Complaints about memory dysfunction, lack of attention, sleep disturbances, less common – dizziness and headaches, are
most typical in patients with EAH on the early stages of the disease. They differ from healthy volunteers of the same age by having cogni-
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Артериальная гипертензия (АГ) – одно из наиболее рас-
пространенных заболеваний сердечно-сосудистой системы
с широким спектром тяжелых осложнений – инфаркт мио-
карда, хроническая сердечная недостаточность, инсульт,
деменция и др. [1, 2]. Ее распространенность чрезвычайно
высока, в том числе у лиц молодого и среднего возраста.
Так, по данным российского эпидемиологического иссле-
дования ЭССЕ РФ, в котором изучались представительные
выборки населения России в возрасте 25–64 лет, распро-
страненность АГ у лиц данной возрастной группы в РФ со-
ставляет 44% [3]. 

Результаты ряда крупных рандомизированных клини-
ческих исследований и мета-анализов показали, что ис-
пользование антигипертензивных препаратов снижает
риск общей смертности и сердечно-сосудистых осложне-
ний у больных с АГ [4–9]. Однако, несмотря на широкий
арсенал эффективных и безопасных антигипертензивных
препаратов, используемых для лечения больных АГ, эф-
фективный контроль артериального давления (АД) оста-
ется низким [3]. Одной из главных причин такой ситуации
является низкая приверженность больных АГ к лечению
[1, 2]. Низкая приверженность к лечению у пациентов c
АГ объясняется разнообразными причинами, среди них
медицинские, психологические, социальные и экономиче-
ские [1, 2, 10, 11]. Одной из таких причин является отсут-
ствие симптомов у многих больных АГ или, напротив, на-
личие ряда симптомов (головная боль, головокружение и
т.д.), стабильность которых не зависит от факта повыше-
ния/снижения АД [10]. При этом в клинической практике
зачастую наблюдается гипердиагностика ряда клиниче-
ских проявлений АГ, особенно у пациентов пожилого и
старческого возраста [12–16]. Так, головная боль, голово-
кружение, снижение памяти на текущие события, нару-
шение ночного сна и некоторые другие жалобы пациентов
с АГ обычно расцениваются как проявление поражения
головного мозга на фоне АГ, так называемой дисциркуля-
торной энцефалопатии [12, 13]. В то же время головная
боль у подавляющего большинства пациентов с АГ связа-

на преимущественно с сочетанными первичными голов-
ными болями, среди которых преобладают головная боль
напряжения и мигрень [12, 13]. Наличие головокружения
у пациентов с АГ также в большинстве случаев связано не
с изменением уровня АД, а с наличием доброкачественно-
го пароксизмального позиционного головокружения, бо-
лезни Меньера, вестибулярной мигрени, невротических
расстройств и др. [14, 15].

C другой стороны, самым частым и самым ранним про-
явлением поражения головного мозга при АГ являются
когнитивные нарушения (КН) [1, 2]. Однако пациенты с АГ
не связывают наличие снижения памяти и/или нарушений
концентрации внимания с АГ, а объясняют их наличие воз-
растом (больные пожилого и старческого возраста) или
усталостью (пациенты молодого и среднего возраста).

Неправильная трактовка и диагностика имеющихся жа-
лоб и церебральных нарушений у пациентов с АГ негатив-
но влияют на тактику ведения пациентов, их привержен-
ность к антигипертензивной терапии и часто обусловли-
вают некорректную терапию (как антигипертензивную, так
и терапию сопутствующих заболеваний), и в результате –
повышение риска осложнений, общей и сердечно-сосуди-
стой смертности,    существенное ухудшение качества жиз-
ни пациентов.

Поэтому целью настоящего исследования явилось из-
учение жалоб (головная боль, головокружение, снижение
памяти, концентрации внимания, нарушение сна, снижение
настроения, повышенная тревожность), когнитивных
функций, эмоционального статуса и качества ночного сна
у ранее не леченных пациентов среднего возраста с эссен-
циальной АГ II стадии 1–2-й степени по сравнению со здо-
ровыми лицами среднего возраста. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Этические аспекты
Протокол исследования утвержден локальным комите-

том по этике Первого Московского государственного ме-
дицинского университета (МГМУ) им. И.М. Сеченова
Минздрава России (Сеченовский университет) №11-16 от
14.12.2016. Все исследования проведены в соответствии

Â.À. Ïàðôåíîâ è ñîàâò.     
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АГ – артериальная гипертензия 
АД – артериальное давление
ДАД – диастолическое АД 
КБО – комплексный болевой опросник 
КН – когнитивные нарушения
МоСа – Монреальская шкала оценки когнитивных функций 
МРТ – магнитно-резонансная томография 
САД – систолическое АД 

СКФ – скорость клубочковой фильтрации 
СМАД – суточное мониторирование АД 
ЧСС – частота сердечных сокращений 
HIT-6 – индекс влияния головной боли
PSQI – Питтсбургский индекс качества сна (Pittsburgh sleep quality
index) 
ТМТ A – тест связи цифр (Trail making test, part A – TMT, часть A) 
TMT B – тест связи цифр и букв (часть B)
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tive impairment and higher anxiety and depression scores. Patients with EAH who complained about sleep disturbances had low sleep
quality. Headache in patients with EAH was due to episodic migraine and tension type headache which had a negative impact on life and
daily living. 

Keywords: essential arterial hypertension, middle age, cognitive functions, sleep disturbances, headache, dizziness, anxiety, depression.
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Îñîáåííîñòè êëèíè÷åñêîé êàðòèíû ó ïàöèåíòîâ ñðåäíåãî âîçðàñòà ñ ýññåíöèàëüíîé àðòåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèåé 

с утвержденными руководящими принципами проведения
клинических исследований. Информированные согласия
получены от каждого участника исследования.

Пациенты
В исследование, которое проводили на базе Клиники

нервных болезней им. А.Я. Кожевникова Первого МГМУ,
последовательно включены 103 больных АГ в возрасте от
40 до 59 лет на момент включения в исследование, соответ-
ствующие критериям включения/не включения и подписав-
шие информированное согласие (46 мужчин,  средний воз-
раст 53,6±0,8 года) и  50 практически здоровых людей
(17 мужчин, средний возраст 51,5±1,0 год) с нормальным
уровнем АД (контрольная группа). Средняя длительность
АГ составила 2,9±5,7 года, у 51% больных диагноз постав-
лен впервые. Ранее все обследованные нами пациенты с АГ
не принимали регулярной медикаментозной антигипертен-
зивной терапии. Критерии включения в группу пациентов
с АГ: мужчины и женщины в возрасте от 40 до 59 лет;
офисное систолическое АД (САД) 140–179 мм рт. ст.
и/или диастолическое АД (ДАД) 90–109 мм рт. ст.; нали-
чие поражения хотя бы одного из органов-мишеней (серд-
це, сосуды, почки); отсутствие медикаментозной антиги-
пертензивной терапии или нерегулярный прием антигипер-
тензивных препаратов минимум за 12 нед до включения в
исследование, подписание информированного согласия.
Критерии включения в контрольную группу: практически
здоровые мужчины и женщины в возрасте от 40 до 59 лет;
отсутствие АГ, подписание информированного согласия.

Критерии не включения в исследование: ожирение
III степени; возраст до 40 лет или 60 лет и старше; бере-
менность, лактация; уровень офисного
АД > 180/110 мм рт. ст.; клинически значимое заболевание
сердца (в том числе перенесенный инфаркт миокарда, AV
блокада II и III степени без искусственного водителя рит-
ма, синоатриальная блокада, синдром слабости синусового
узла, гипертрофическая кардиомиопатия, аортальный и
митральный стеноз, хроническая сердечная недостаточ-
ность, стенокардия), печени, почек [в том числе скорость
клубочковой фильтрации (СКФ) по CKD-EPI менее
30 мл/мин/1,73 м2, гемодиализ, анурия], органов дыхания
(в том числе бронхиальная астма и хроническая обструк-
тивная болезнь легких); клинически значимое иммуноло-
гическое заболевание; клинически значимое эндокринное
заболевание, включая сахарный диабет; вторичные АГ;
подагра; психические заболевания и расстройства, демен-
ция, зависимость от лекарственных препаратов или алко-
голя; тяжелые формы нарушения периферического крово-
обращения, в том числе синдром Рейно; метаболический
ацидоз; рефрактерная гипокалиемия; клинически значи-
мые неврологические заболевания (в том числе инсульт и
транзиторная ишемическая атака в анамнезе); хирургиче-
ская операция в течение предыдущих 3 мес (за исключени-
ем стоматологических или косметических операций); при-
менение каких-либо лекарственных средств (включая ре-
гулярный прием антигипертензивных препаратов), кото-
рые могут повлиять на результаты исследования в течение
12 нед до включения в исследование, на момент включения
в исследование и до окончания исследования.

Характеристика обследованных лиц представлена
в табл. 1. 

Между группой здоровых лиц и группой пациентов с
эссенциальной АГ не выявлено статистически значимых
различий по полу, возрасту, статусу курения, употребле-
нию алкоголя, уровню образования (см. табл. 1). Офис-
ные значения САД и ДАД, частота сердечных сокращений

(ЧСС) были достоверно (p<0,001) выше в группе пациен-
тов с  АГ. Также имели место различия между группами
по индексу массы тела и окружности талии, уровню глю-
козы, триглицеридов, холестерина липопротеидов высо-
кой плотности.

Методы исследования
Всем обследуемым проводили клинический осмотр и

оценку неврологического статуса. Когнитивные функции
изучали с помощью Монреальской шкалы оценки когни-
тивных функций (МоСа) [16, 17], теста 10 слов (непосред-
ственное и отсроченное воспроизведение) [18], теста вер-
бальных ассоциаций (литеральные и категориальные ассо-
циации) [19], теста связи цифр (Trail making test, part A –
TMT, часть A) [20], теста связи цифр и букв (TMT, часть
В) [20], теста Струпа [21]. Наличие тревоги и депрессии
определяли по шкале тревоги Гамильтона (Hamilton anxiety
rating scale, HARS) [22] и шкале депрессии Гамильтона
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS) [23]
cоответственно. Влияние головной боли на повседневную
активность у пациентов с жалобами на головную боль оце-
нивали по индексу HIT-6 (Headache impact test – индекс
влияния головной боли) [24], также эти пациенты заполня-
ли комплексный болевой опросник (КБО), который пред-
ставляет собой первую часть West Haven-Yale Multidimen-
sional Pain Inventory (WHYMPI) [25]. КБО, первая часть
WHYMP, ориентирован на оценку ряда показателей хрони-
ческой боли [25].  У обследуемых лиц, предъявлявших жа-
лобы на нарушения сна, оценивали качество сна  с помо-
щью Питтсбургского индекса качества сна (Pittsburgh sleep
quality index, PSQI) [26]. Суточное мониторирование АД
(СМАД; монитор БиПиЛаб Н BP2005-01.04.00.2540, про-
изводитель Петр Телегин, Россия) выполняли всем обсле-
дуемым лицам согласно европейским рекомендациям по
проведению СМАД [27].

Ранее всем обследуемым лицам (не более чем за 4 нед
до включения в исследование) проведено триплексное
ультразвуковое исследование внечерепных отделов бра-
хиоцефальных артерий.  Атеросклеротические бляшки вы-
явлены у 45 пациентов с АГ, ни у кого из обследованных
лиц не обнаружено гемодинамически значимого стеноза
внечерепных отделов брахиоцефальных артерий.

Всем обследуемым выполнена магнитно-резонансная
томография (МРТ) головного мозга, при которой исключе-
ны объемные и другие не сосудистые поражения головного
мозга. Протокол МРТ включал следующие импульсные
последовательности: Т2 FSE (Т2 fast spin echo), T2 FLAIR
(Т2 fluid-attenuated inversion recovery), Т1 MPRAGE (T1
magnetization-prepared rapid gradient-echo).  

Статистическая обработка данных
Статистическую обработку данных выполняли в про-

граммных пакетах Microsoft Excel 2010 и SPSS Statistics 20
на персональном компьютере под управлением ОС Win-
dows 7.  Нормальность распределения полученных парамет-
ров оценивали с помощью критерия Колмогорова–Смирно-
ва. Статистическую значимость различий количественных
данных определяли на основании однофакторного диспер-
сионного анализа (ANOVA) и с помощью таблиц сопряжен-
ности (критерий χ2) для категориальных переменных. Для
показателей, имеющих распределение, отличное от нор-
мального, применяли непараметрический критерий U Ман-
на–Уитни. Для установления меры попарной линейной свя-
занности между исследуемыми признаками вычисляли
коэффициент корреляции. Попарную взаимосвязь между
двумя и более непрерывными признаками определяли



Â.À. Ïàðôåíîâ è ñîàâò. 

18 ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 9, 2018

Òàáëèöà 1. Èñõîäíàÿ õàðàêòåðèñòèêà çäîðîâûõ ëèö (êîíòðîëüíàÿ ãðóïïà) è ïàöèåíòîâ ñ ýññåíöèàëüíîé ÀÃ

Показатель
Здоровые лица 
(контрольная
группа, n=50)

Пациенты 
с АГ 
(n=103)

Пол: муж/жен, n (%) 17/33 
(34,0/ 66,0)

46/57
(44,7/55,3)

Средний возраст, лет 51,5±1,0 53,6±0,8
Количество женщин в менопаузе, n (%) 7 (21,2) 39 (68,4)c

Курильщики, n (%) 6 (12) 13 (12,6)
Количество пациентов, не употребляющих алкоголь, n (%) 2 (4,0) 10 (9,7)
Количество пациентов, употребляющих 1–2 дозы алкоголя реже 1 раза в месяц, n (%) 24 (48,0) 25 (24,3)
Количество пациентов, употребляющих 3–4 дозы алкоголя реже 1 раза в месяц, n (%) 2 (4,0) 10 (9,7)
Количество пациентов, употребляющих 5–6 доз алкоголя реже 1 раза в месяц, n (%) – 4 (3,9)
Количество пациентов, употребляющих 1–2 дозы алкоголя 2–4 раза в месяц, n (%) 5 (10,0) 9 (8,7)
Количество пациентов, употребляющих 3–4 дозы алкоголя 2–4 раза в месяц, n (%) 12 (24,0) 33 (32,0)
Количество пациентов, употребляющих 5–6 доз алкоголя 2–4 раза в месяц, n (%) 2 (4,0) 7 (6,8)
Количество пациентов, употребляющих 7–9 доз алкоголя 2–4 раза в месяц, n (%) – 1 (0,97)
Количество пациентов, употребляющих 1–2 дозы алкоголя 2–3 раза в неделю, n (%) 1 (2,0) 1 (0,97)
Количество пациентов, употребляющих 3–4 дозы алкоголя 2–3 раза в неделю, n (%) – 1 (0,97)
Количество пациентов, употребляющих 5–6 доз алкоголя 2–3 раза в неделю, n (%) 2 (4,0) –

Количество пациентов, употребляющих 1–2 дозы алкоголя 4 раза в неделю и  более,
n (%) – 2 (1,9)

Количество пациентов с законченным средним образованием, n (%) 1 (2) 3 (2,9)
Количество пациентов со средним специальным образованием, n (%) 3 (6) 19 (18,5)
Количество пациентов с неоконченным высшим образованием, n (%) – 5 (4,8)
Количество пациентов с оконченным высшим образованием, n (%) 46 (92) 76 (73,8)
Средний ИМТ, кг/м2 24,2±3,4 28,9±4,2c

Средняя окружность талии у мужчин, см 89,3±5,4 98,3±10,1c

Средняя окружность талии у женщин, см 76,4±7,9 86,8±10,5c

Средняя длительность АГ, лет – 2,9±5,7
Впервые выявленная АГ, n (%) – 52 (50,5)
Степень 1 АГ, n (%) – 87 (84,5)
Степень 2 АГ, n (%) – 16 (15,5)
Офисное САД, мм рт. ст. 119,1±7,3 145,6±7,1c

Офисное ДАД, мм рт. ст. 76,1±5,3 92,2±5,1c

Офисное пульсовое давление, мм рт. ст. 42,9±5,8 53,4±7,4c

ЧСС, уд/мин 70,4±7,2 73,6±8,4a

Общий холестерин, ммоль/л 5,6±0,96 5,6±0,8
ХС ЛПНП, ммоль/л 4,2±0,8 4,3±0,9
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,8±0,4 1,5±0,4с

Триглицериды, ммоль/л 1,2±0,5 1,7±1,0c

Глюкоза, ммоль/л 5,2±0,4 5,6±0,6с

Креатинин, мкмоль/л 85,02±13,8 88,5±14,9
СКФ по CKD-EPI, мл/мин/1,73 м2 79,3±10,3 76,1±12,1
Количество пациентов с СКФ ≥ 90 мл/мин/1,73 м2, n (%) 11 (22) 13 (12,6)
Количество пациентов с СКФ 60–89 мл/мин/1,73 м2, n (%) 38 (76) 84 (81,5)
Количество пациентов с СКФ 59–30 мл/мин/1,73 м2, n (%) – 6 (5,8)

Количество пациентов с гипертрофией миокарда левого желудочка  по данным
ЭхоКГ, n (%) 0(0) 54 (52,4)

Примечание. Количественные показатели представлены в виде M±SD.  ИМТ – индекс массы тела, ХС ЛПВП – холестерин
липопротеидов высокой плотности, ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности, ЧСС – частота сердечных
сокращений, ЭхоКГ – эхокардиография. aРазличия достоверны (p<0,05) по сравнению с контрольной группой; bразличия
достоверны (p<0,01) по сравнению с контрольной группой; cразличия достоверны (p<0,001) по сравнению с контрольной
группой.



ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 9, 2018 19

Îñîáåííîñòè êëèíè÷åñêîé êàðòèíû ó ïàöèåíòîâ ñðåäíåãî âîçðàñòà ñ ýññåíöèàëüíîé àðòåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèåé  

 методом корреляционного анализа. Количественные пока-
затели приведены в виде средних величин (М) с соответ-
ствующими им среднеквадратическими отклонениями (SD).
Статистически значимыми считали результаты при p<0,05.

Ðåçóëüòàòû
Здоровые лица, включенные в контрольную группу, не

предъявляли жалоб, в том числе при активном расспросе.
Пациенты с АГ предъявляли жалобы только при активном
расспросе, структура жалоб пациентов с АГ представлена в
табл. 2. Чаще всего пациенты с АГ жаловались на наруше-
ние памяти (72 человека) и снижение концентрации внима-
ния (70 человек).  Жалобы на нарушения сна предъявили
23 пациента с АГ, от головной боли страдали 9 пациентов,
головокружение отмечено у 12 больных.  Жалобы на повы-
шенную тревожность предъявили 5 пациентов с АГ. Все
выявленные различия статистически значимы по сравне-
нию с контрольной группой здоровых лиц.

Среди больных, предъявлявших жалобы на нарушение
памяти, больше оказалось женщин (46 женщин, 63,9%) по
сравнению с пациентами с АГ без жалоб на нарушения па-
мяти (11 женщин, 35,5%). Средний возраст больных с жа-
лобами на нарушение памяти был, хотя и незначительно (в
среднем на 3,3 года), но статистически значимо больше
(р=0,007) по сравнению с пациентами без данной жалобы
(52,2±4,9 и 48,9±6,7 года соответственно). Среди них не-
сколько больше присутствовало курильщиков (15,5 и
6,4%, р=0,05). Пациенты с АГ с наличием и отсутствием

жалоб на нарушение памяти достоверно не отличались по
другим исходным характеристикам, уровням АД (по дан-
ными рутинного измерения и СМАД), ЧСС, уровню трево-
ги и депрессии. В подгруппах больных АГ с наличием и от-
сутствием жалоб на снижение концентрации внимания ста-
тистически значимых отличий не обнаружено. 

В подгруппе пациентов с АГ и с жалобами на наруше-
ние сна преобладали женщины (21 женщина, 91,3%), осо-
бенно в менопаузе (18 женщин, 85,7%) по сравнению 
с больными с отсутствием субъективных нарушений сна
(36 женщин, 45%, из них 58,3% в менопаузе), различия ста-
тистически значимы (р=0,00008 и р=0,03 соответственно).
Средний возраст пациентов с АГ и жалобами на нарушение
сна оказался статистически значимо (р=0,01) больше, чем
у пациентов с АГ без этих жалоб. Других статистически
значимых отличий по исходным характеристикам, включая
уровни АД и ЧСС (по данными рутинного измерения), а
также результатам СМАД (среднесуточные, среднеднев-
ные и средненочные уровни САД, ДАД и пульсового АД,
вариабельность САД и ДАД в периоды бодрствования и
сна, в целом за 24 ч) не выявлено. 

У пациентов с АГ и жалобами на нарушение сна вы-
явлено низкое качество сна по данным PSQI (8,7±2,8 балла;
табл. 3).

Больше 5 баллов по данным опросника PSQI (плохое
качество сна) [26] имели 21 (91,3%) из 23 пациентов с АГ
с жалобой на нарушения сна. Не выявлено статистически
значимых различий уровней АД (как по рутинным измере-
ниям, так и по СМАД), вариабельности АД по СМАД,

Òàáëèöà 2. Ñòðóêòóðà æàëîá ó îáñëåäîâàííûõ ëèö

Жалобы
Общая группа 
пациентов с АГ
(n=103)

Здоровые лица
(контрольная
группа, n=41)

Нарушение памяти, n (%) 72 (69,9) 0а

ВАШ память (среднее для тех, у кого есть жалобы на нарушение памяти), мм 4,4±1,5 –
Снижение концентрации внимания, n (%) 70 (67,9) 0а

ВАШ внимание (среднее для тех, у кого есть жалобы на снижение концентрации 
нарушение внимания), мм 4,2±1,6 -

Нарушение сна, n (%) 23 (22,3) 0а

ВАШ сон (среднее для тех, у кого есть жалобы на нарушение сна), мм 5,2±1,8 –
Головокружение, n (%) 12 (11,6) 0а

ВАШ головокружение (среднее для тех, у кого есть жалобы на головокружение), мм 3,6±2,3 –
Головная боль, n (%) 9 (8,7) 0а

ВАШ головная боль (среднее для тех, у кого есть жалобы на головную боль), мм 6,0 ± 2,1 –
Тревога, n (%) 5 (4,8) 0а

Примечание. ВАШ – визуально-аналоговая шкала. Количественные показатели представлены в виде M±SD. aРазличия досто-
верны (p<0,001) по сравнению с контрольной группой.

Òàáëèöà 3. Õàðàêòåðèñòèêà êà÷åñòâà ñíà ó îáñëåäîâàííûõ ïàöèåíòîâ ñ ÀÃ è æàëîáàìè íà íàðóøåíèå ñíà ïî äàííûì
îïðîñíèêà PSQI

PSQI, баллы Пациенты с АГ  (n=23)
Субъективное качество сна 1,6±0,5
Латентность сна 1,6±1,1
Субъективная оценка достаточности количества сна 1,4±0,8
Эффективность сна 0,8±0,9
Нарушение качества сна 1,5±0,5
Применение снотворных препаратов 0,2±0,5
Дневная дисфункция 1,6±1,4
Общий балл 8,7±2,8

Примечание. Количественные показатели представлены в виде M±SD.



 динамике утренних подъемов АД между пациентами с на-
личием и отсутствием жалоб на нарушения сна. 

Из 12 больных с жалобой на головокружение у одно-
го выявлено доброкачественное пароксизмальное пози-
ционное головокружение, у одного пациента – болезнь
Меньера, у остальных – признаки эмоциональных нару-
шений.

Среди пациентов с жалобами на головную боль (9 чело-
век) у 6 больных  диагностировали эпизодическую мигрень,
у 3 пациентов – хроническую ежедневную головную боль на-
пряжения. В этой подгруппе пациентов выявлено выражен-
ное негативное влияние головной боли на общее самочув-
ствие пациента и его повседневную активность по данным ин-
декса HIT-6 (средний балл 57,5±6,1; табл. 4). 

Когнитивные функции пациентов с АГ и здоровых лиц
представлены в табл. 5. В группе пациентов с АГ выявлены
статистически значимое снижение среднего балла по 
МоСА (p<0,05), увеличение времени при выполнении части 
В ТМТ (p<0,05), более высокая разница между временем
выполнения части В и А ТМТ (p<0,01).

Результаты оценки когнитивных функций статистиче-
ски значимо не различались в подгруппах пациентов с АГ с
наличием и отсутствием жалоб на нарушение памяти и/или
снижение концентрации внимания, а также с наличием и
отсутствием жалобы на нарушение сна.  

Проанализировано наличие возможных взаимосвязей
между когнитивными функциями и исходными характери-
стиками пациентов с АГ (возраст пациентов, длительность
АГ, уровни АД по рутинному измерению), параметрами
СМАД (средние уровни САД, ДАД, пульсового АД в пе-
риоды бодрствования и сна, в целом за сутки, вариабель-
ность САД и ДАД в периоды бодрствования и сна, в целом
за сутки, скорость и величина утреннего подъема САД и
ДАД). Выявлены статистически значимые взаимосвязи
между когнитивными функциями и уровнями АД, вариа-
бельностью АД по СМАД, скоростью утреннего подъема
АД (табл. 6). Не обнаружено взаимосвязей между резуль-
татами когнитивных тестов и рутинными значениями
САД, ДАД, пульсового АД,  длительностью АГ, возрас-
том больных.  

Â.À. Ïàðôåíîâ è ñîàâò.  
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Òàáëèöà 4. Îöåíêà âëèÿíèÿ ãîëîâíîé áîëè íà ïîâñåäíåâíóþ àêòèâíîñòü è êà÷åñòâî æèçíè ïàöèåíòîâ ñ ÀÃ è ãîëîâíûìè
áîëÿìè

Опросник, баллы Общая группа пациентов с АГ (n=9)
Комплексный болевой опросник
Интерференция боли 2,2±1,4
Поддержка близкого человека 4,0±1,4
Интенсивность боли 2,8±0,9
Контроль над своей жизнью 4,3±1,6
Аффективный дистресс (степень эмоционального страдания) 2,3±1,3
Индекс HIT-6 57,5±6,1

Примечание. Количественные показатели представлены в виде M±SD.

Òàáëèöà 5. Õàðàêòåðèñòèêà êîãíèòèâíûõ ôóíêöèé ó îáñëåäîâàííûõ ëèö

Показатель Здоровые лица 
(контрольная группа, n=50)

Пациенты с АГ 
(n=103)

TMT A, с 42,6±13,2 38,7±13,2
TMT В, с 105,5±31,4 119,4±43,9a

TMT В – TMT А 62,9±27,9 80,7±42,5b

МоСА, баллы 28,9±1,3 28,4±1,4a

Литеральные ассоциации 12,7±3,3 11,7±3,6
Категориальные ассоциации 7,1±2,2 6,9±2,2
Струп 1, с 50,1±7,1 52,9±8,5
Струп 2, с 64,8±10,3 66,1±11,97
Струп 3, с 114,1±26,1 123,5±37,2
КИ 49,3±20,0 57,3±31,8
Тест 10 слов – непосредственное воспроизведение 5,8±1,1 5,6±1,4
Тест 10 слов – отсроченное воспроизведение 6,1±1,9 6,3±1,8

Примечание. Количественные показатели представлены в виде M±SD. КИ – коэффициент интерференции. aРазличия досто-
верны (p<0,05) по сравнению с контрольной группой; bразличия достоверны (p<0,01) по сравнению с контрольной группой.

Òàáëèöà 6. Êîýôôèöèåíòû êîððåëÿöèè ìåæäó ïàðàìåòðàìè ÑÌÀÄ è ðåçóëüòàòàìè íåéðîïñèõîëîãè÷åñêîãî òåñòèðîâà-
íèÿ ó áîëüíûõ ñ ÀÃ

Показатель ТМТ В ТМТ В – ТМТ А Литеральные ассоциации
Среднесуточное ПАД 0,198a

ПАД, период сна 0,195a

Вариабельность САД, период бодрствования 0,211a

Скорость утреннего подъема ДАД 0,248a

Примечание. ПАД – пульсовое артериальное давление.  ap<0,05.
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Îñîáåííîñòè êëèíè÷åñêîé êàðòèíû ó ïàöèåíòîâ ñðåäíåãî âîçðàñòà ñ ýññåíöèàëüíîé àðòåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèåé  

В группе пациентов с АГ выявлены статистически
значимо более высокие средние баллы по шкале тревоги
Гамильтона (p<0,01) и шкале депрессии Гамильтона
(p<0,001; табл. 7). Среди обследованных лиц в контроль-
ной группе тревожного и/или депрессивного расстройства
не выявлено ни у одного человека, в группе пациентов с АГ
у 3 пациентов выявлено тревожное расстройство средней
степени тяжести, у 4 – легкое депрессивное расстройство,
у 1 – депрессивное расстройство средней степени тяжести
(табл. 7).

Не обнаружено достоверных различий в уровнях трево-
ги и депрессии между больными АГ с наличием и отсут-
ствием жалоб на нарушения памяти, снижение концентра-
ции внимания. Среди пациентов, предъявивших жалобу на
нарушение сна, средние баллы по шкале тревоги Гамильто-
на (4,6±3,8 балла) и по шкале депрессии Гамильтона
(3,1±2,7 балла) были статистически значимо больше
(p=0,00007 и p=0,000002 соответственно), чем у больных
АГ без жалоб на нарушение сна (1,3±3,3 балла и 0,5±2,0
балла соответственно). Проведено изучение возможной
взаимосвязи между когнитивными функциями и уровнями
тревоги и депрессии по шкалам Гамильтона: выявлена
лишь единичная статистически значимая (p<0,05) взаимо-
связь между количеством слов в тесте категориальных ас-
социаций и количеством баллов по шкале тревоги Гамиль-
тона (коэффициент корреляции –0,211). 

Îáñóæäåíèå 
Cогласно полученным данным, пациенты среднего воз-

раста с ранее не леченной неосложненной АГ 1–2-й степе-
ни с небольшой длительностью заболевания (2,9±5,7 года)
при активном расспросе жаловались (в порядке убывания
частоты встречаемости жалоб) на нарушения памяти,
снижение концентрации внимания, нарушения сна, голов-
ную боль, головокружение, тревогу. Наиболее часто па-
циенты предъявляли жалобы на нарушение памяти
(69,9%) и снижение концентрации внимания (67,9%), что
статистически значимо отличало их от здоровых лиц той
же возрастной группы. 

Известно, что при АГ жалобы пациентов на снижение
памяти, нарушение концентрации внимания, замедленность
и затруднение мышления могут быть проявлением КН [28].
Однако жалобы на снижение памяти не имеют определяю-
щего значения при диагностике КН, потому что у 1/3 паци-
ентов эти жалобы не подтверждаются результатами объ-
ективной оценки когнитивных функций [29]. Напротив, у
пожилых пациентов, длительно страдающих АГ и не имею-
щих жалоб на снижение памяти и умственных способно-

стей, при нейропсихологическом обследовании нередко вы-
являются КН [28].

При объективной оценке когнитивных функций обсле-
дованных пациентов среднего возраста с АГ выявлено не-
сколько легких нарушений, которые статистически значи-
мо отличали их от здоровых лиц той же возрастной груп-
пы. Увеличение времени выполнения части В ТМТ, а так-
же значимая разница во времени выполнения частей А и В
данного теста указывают на ослабление управляющих
функций, которые отражают способность к планированию
и контролю познавательной деятельности и поведения,
включая выбор цели (целеполагание), построение програм-
мы (программирование), переход с одного этапа программы
на другой (переключаемость, интеллектуальная гибкость)
и сопоставление полученного результата с целью (конт-
роль) [20, 30].   Согласно имеющимся данным литературы,
наиболее часто при АГ страдают именно управляющие
функции, а также скорость обработки информации и па-
мять, хотя в абсолютном большинстве исследований обсле-
дованы пациенты с АГ гетерогенной группы по возрасту
(преимущественно пожилого и старческого возраста), у
них имелись сопутствующие заболевания и осложнения, в
том числе цереброваскулярные, значительная часть уже
получала антигипертензивные препараты, что, безусловно,
влияло на состояние их когнитивных функций [28, 29, 31].
Среди пациентов с АГ преобладают легкие и умеренные
КН, тяжелые КН (деменция) наблюдаются относительно
редко и преимущественно у пациентов, перенесших ин-
сульт [28, 29].

Хотелось бы обратить внимание на тот факт, что вы-
явленные нами статистически значимые отличия когнитив-
ных функций обнаружены у пациентов с АГ среднего воз-
раста на самых ранних этапах заболевания (небольшая дли-
тельность АГ, повышение АД менее 180/100 мм рт. ст., от-
сутствие осложнений, прежде всего цереброваскулярных). 

В последние годы возрастает внимание врачей разных
специальностей к ранним стадиям когнитивной недостаточ-
ности – так называемым субъективным КН, при которых
применение стандартных когнитивных тестов не выявляет
каких-либо существенных отклонений от принятых воз-
растных нормативов [32]. 

В настоящее время используют следующие междуна-
родные диагностические критерии (2014 г.) синдрома субъ-
ективных когнитивных нарушений [33]: жалобы пациента
на стойкое ухудшение по сравнению с прошлым умствен-
ной работоспособности, возникшее без видимой причины;
отсутствие каких-либо отклонений от возрастной нормы
по данным когнитивных тестов, используемых для диагно-
стики болезни Альцгеймера и других дементирующих за-

Òàáëèöà 7. Ñðåäíèå áàëëû òðåâîãè è äåïðåññèè ó îáñëåäîâàííûõ ëèö

Опросник
Здоровые лица 
(контрольная группа,
n=50)

Пациенты с АГ 
(n=103)

Шкала тревоги Гамильтона, баллы 0,3±0,9 2,1±3,7b

Отсутствие тревоги (17 баллов и менее), n (%) 50 (100) 100 (97,1)
Средняя выраженность тревожного расстройства (18–24 балла) [22], n (%) – 3 (2,9)
Шкала депрессии Гамильтона, баллы 0,1±0,5 1,1±2,4а

Норма (0–7 баллов), n (%) 50 (100) 99 (96,1)
Легкое депрессивное расстройство (8–13 баллов), n (%) – 4 (3,9)
Депрессивное расстройство средней степени тяжести (14–18 баллов) [23], n (%) – 1 (0,97)        

Примечание. Количественные показатели представлены в виде M±SD. aРазличия достоверны (p<0,01) по сравнению с конт-
рольной группой; bразличия достоверны (p<0,001) по сравнению с контрольной группой.



болеваний; когнитивные жалобы не связаны с каким-либо
установленным диагнозом неврологического, психиатриче-
ского заболевания или интоксикацией. 

Вопросы патогенеза КН, в том числе субъективных, на
ранних стадиях эссенциальной АГ пока далеки от своего
разрешения и активно изучаются. На современном этапе
научных знаний складывается впечатление, что эти пациен-
ты представляют собой весьма гетерогенную группу, в ко-
торую входят как больные с наиболее ранними стадиями
структурных изменений головного мозга (сосудистого
и/или дегенеративного генеза), так и пациенты с тревожно-
депрессивными расстройствами [32]. 

Однако необходимо отметить, что в некоторых случаях
преимущественно субъективный характер выявляемых
когнитивных нарушений можно объяснить методологиче-
скими аспектами объективизации когнитивного статуса на
ранних стадиях КН [32]. К сожалению, в настоящее время
отсутствуют общепринятые рекомендации по использова-
нию конкретных методик для диагностики деменции или
недементных КН. Поэтому на практике применяются  те-
сты различной степени чувствительности, специфичности
и воспроизводимости. Использование тестов с низкой чув-
ствительностью будет приводить к недостаточной диагно-
стике легких и умеренных КН и к избыточной диагностике
так называемых субъективных нарушений.  Вследствие
этого выявленные нами статистически значимые различия
между больными АГ и здоровыми лицами позволяют реко-
мендовать для оценки когнитивных функций у пациентов
среднего возраста с начальными стадиями эссенциальной
АГ тесты МоСа и ТМТ. 

Жалобы когнитивного характера могут быть обуслов-
лены тревожно-депрессивными расстройствами, если нет
признаков существенного органического поражения голов-
ного мозга [28, 29, 32]. Однако в нашем исследовании прак-
тически не выявлено корреляций между когнитивными
функциями и уровнями тревоги и депрессии по шкалам Га-
мильтона. В то же время нами обнаружены корреляцион-
ные взаимосвязи с уровнями пульсового АД по СМАД, а
также с вариабельностью САД в период бодрствования.
Пульсовое АД – это соотношение между ударным выбро-
сом и способностью крупных артерий сглаживать гемоди-
намический удар за счет эластических свойств артерий
[34]. Когда крупные артерии теряют свои эластические
свойства, то их пульсативная способность теряется и, по
сути, пульсовое АД отражает жесткость крупных артерий
[34]. Cреди факторов, повышающих вариабельность АД в
течение суток, имеют значение повышенная жесткость ар-
терий, а также гиперсимпатикотония, поведенческие и эмо-
циональные факторы [35].  

Взаимосвязь параметров суточной вариабельности АД
с когнитивными функциями ранее изучалась у больных с АГ
пожилого и старческого возраста [36–38]. Так, A. Kanemary
и соавт. обследовали 88 больных АГ в возрасте 37–90 лет
(средний возраст 71±9 лет, 35 мужчин, образование –
10,0±2,9 года, среднее офисное АД 161±23/85±13 мм рт. ст.),
без сахарного диабета, деменции и цереброваскулярных
осложнений в анамнезе, 28 из них принимали различные ан-
тигипертензивные препараты [36–38]. Авторы обнаружили,
что повышенная вариабельность САД в период бодрствова-
ния достоверно (p<0,05) коррелирует с более низкими бал-
лами по одной из когнитивных шкал (шкале Raven’s
Coloured Progressive Matrices Test). K. Sakakura и соавт. об-
следовали 101 больного АГ в возрасте 61–79 лет и столько
же пациентов в возрасте 80 лет и старше, более 70% из них
получали разные антигипертензивные препараты, у пациен-
тов имелось большое количество сопутствующих заболева-

ний (сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, инсульт
в анамнезе и т.д.) [37]. Авторы отметили снижение среднего
количества баллов по краткой шкале оценки психического
статуса (MMSE) в группах больных пожилого и старческого
возрастов с наибольшими значениями вариабельности САД
в период бодрствования (p=0,03 и p=0,004 соответственно). 

Исходя из вышеизложенного, можно сделать предпо-
ложение о том, что выявленные нами взаимосвязи когни-
тивных функций с пульсовым АД и вариабельностью АД
свидетельствуют в пользу «сосудистого» механизма их
возникновения. Данное предположение подтверждается
результатами МРТ головного мозга, при которой сосуди-
стые поражения головного мозга статистически значимо
чаще определялись у обследованных пациентов с АГ, чем
у их здоровых сверстников. Как известно, на самых на-
чальных стадиях цереброваскулярного или нейродегенера-
тивного заболевания клиническая симптоматика может
отсутствовать, несмотря на наличие органического пора-
жения мозга, иногда значительного [32]. Это объясняют
так называемым церебральным резервом, т.е. компенса-
торными возможностями головного мозга. Наличие таких
возможностей будет приводить к ложноотрицательному
результату тестирования. В то же время в повседневной
жизни пациент может испытывать затруднения в особых
условиях, когда церебральный резерв истощается и не мо-
жет преодолеть возникающие трудности, например в со-
стоянии утомления или эмоционального стресса [32].
Представляется интересным и имеющим практическое
значение факт, что в настоящее время в мире весьма ак-
тивно ведутся разработки методологии, которую назы-
вают «интеллектуальный тредмилл» [32]. Она позволит
оценить степень толерантности к повышенным умствен-
ным нагрузкам, которая может снижаться до развития
клинически очерченных когнитивных расстройств. По-
явление даже легких КН у пациентов с АГ требует более
активных мероприятий по контролю АД и дифференциро-
ванному выбору антигипертензивных препаратов, хотя
при этом необходимо избегать быстрого и значительного
снижения АД, которое может привести к снижению моз-
гового кровотока и ухудшению когнитивных функций,
особенно у пожилых пациентов [1, 2].

Головная боль – самая частая, а иногда и единственная
жалоба пациентов с АГ [12]. Согласно международной
классификации головных болей, связанная с повышением
АД головная боль (цефалгия) относится к вторичной го-
ловной боли [39]. Согласно современным представлениям
[39], АГ может вызывать головную боль при острых
подъемах ДАД до 120 мм рт. ст. или на 25% от исходного
уровня, наличии феохромоцитомы или острой гипертони-
ческой энцефалопатии (подъем ДАД до 130–150 мм рт. ст.,
отек дисков зрительных нервов, очаговая неврологическая
симптоматика и/или нарушение сознания). Также головной
болью может сопровождаться подъем АД при преэклам-
псии или эклампсии беременных [39]. Причинно-след-
ственная связь между уровнем АД и головной болью мо-
жет иметь различный характер: так, первичная головная
боль как сильный стрессорный фактор может вызывать
повышение АД. 

Как показывают результаты исследований, в подавляю-
щем большинстве случаев головная боль при АГ носит пер-
вичный характер и не связана с АГ [12, 13, 40]. Так, напри-
мер, B.K. Russmussen и соавт., которые в эпидемиологиче-
ском исследовании обследовали 1000 человек с головной
болью, не обнаружили статистически значимых  различий
в частоте  головной боли среди пациентов с АГ и лиц с нор-
мальным АД [40].  
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Среди обследованных нами пациентов жалобы на го-
ловную боль при активном расспросе предъявили лишь
9% обследованных больных АГ. Тогда как другие авторы
сообщают о значительно большей частоте головной боли
у пациентов с АГ. Так, при обследовании 91 пациента с АГ
головная боль выявлена у 76 человек [12]. Однако при
этом показано, что в большинстве случаев головная боль
у этих пациентов не связана с АГ и возникает задолго до
повышения АД. Авторы не обнаружили также связи меж-
ду риском развития головной боли и тяжестью АГ.  Наи-
более часто, так же как и в нашем исследовании, у пациен-
тов имелись головная боль напряжения (85%) и миг-
рень (15%). При этом факторами риска хронизации голов-
ной боли при АГ, как и в популяции в целом, являлись зло-
употребление анальгетиками и эмоциональные расстрой-
ства: у всех больных АГ и головной болью выявлены тре-
вожные и/или депрессивные нарушения, тяжесть которых
статистически значимо связана с наличием и выражен-
ностью головной боли [12]. По-видимому, столь выражен-
ные различия в частоте выявления головной боли в нашем
исследовании и исследованиях других авторов обусловле-
ны особенностью обследованного нами контингента паци-
ентов: мы включили пациентов с АГ ранее не получавших
антигипертензивных препаратов, у 51% из них диагноз эс-
сенциальной АГ поставлен впервые, остальные, хоть и
знали про наличие АГ, не получали медикаментозного
лечения в связи с отсутствием каких-либо жалоб. Также,
по-видимому, имеет значение тот факт, что мы обследова-
ли пациентов среднего возраста, тогда как мигрень более
характерна для лиц молодого возраста, с возрастом ее ча-
стота уменьшается [41, 42]. К тому же у наших больных
был низкий уровень тревоги и депрессии, легкое депрес-
сивное расстройство (8–13 баллов) по шкале Гамильтона
[23] выявлено лишь у 4% больных, cредняя выраженность
тревожного расстройства (18–24 балла) по шкале Гамиль-
тона [22], а именно тревожно-депрессивные расстройства
взаимосвязаны с высокой частотой головной боли напря-
жения, в том числе при АГ [12]. 

Головокружение также является одной из самых ча-
стых жалоб у пациентов с АГ [43]. Следует помнить, что
дифференциальная диагностика головокружения при АГ
требует тщательного и детального анализа жалоб пациента
и анамнеза. При детальном расспросе можно столкнуться с
множеством разнообразных субъективных ощущений, ко-
торые пациенты определяют как «головокружение» – чув-
ство неустойчивости при ходьбе, иллюзия вращения окру-
жающих предметов, ощущение приближающегося обморо-
ка, невозможность сосредоточиться, «туман» в голове. Из
590 пациентов в возрасте 16–90 лет, обратившихся на ам-
булаторный прием к неврологу с жалобами на головокру-
жение, заболевания периферического отдела вестибуляр-
ного анализатора установлены как причина головокруже-
ния более чем у половины (65,9%) пациентов [14]. При
этом чаще всего встречались доброкачественное пароксиз-
мальное позиционное головокружение (33,9%), болезнь
Меньера (20%) и вестибулярный нейронит (8,1%). Второй
по частоте причиной головокружения (21,4%) была посту-
ральная фобическая неустойчивость, в развитии которой
основную роль играют психогенные факторы. И лишь у
10,9% пациентов выявлено поражение центральной нерв-
ной системы (мигрень, дисциркуляторная энцефалопатия
на фоне АГ и сахарного диабета), что соответствует эпиде-
миологическим данным. Представленность указанных па-
тологических состояний мало зависела от возраста пациен-
тов. Несколько иная картина наблюдается при несистем-
ном головокружении: в молодом и среднем возрасте пре-

обладают психогенные нарушения, тогда как в пожилом
возрасте – хроническая цереброваскулярная патология
(20%) и мультисенсорная недостаточность (20%)
[14, 15, 43]. В исследовании В.А. Толмачевой и В.А. Пар-
фенова из 106 пациентов 30–65 лет, страдающих АГ (дли-
тельность заболевания 13,67±7,9 года), 60 предъявляли жа-
лобы на головокружение, которое в большинстве случаев
ранее расценивалось как одно из проявлений хронической
цереброваскулярной недостаточности [15]. Показано, что
в подавляющем большинстве случаев головокружение не
связано с АГ. Из 60 пациентов с головокружением у 10%
диагностировано доброкачественное пароксизмальное по-
зиционное головокружение, у 5% – вестибулярный нейро-
нит, у 1,6% – болезнь Меньера, у 1,6% – невринома слухо-
вого нерва, у 1,6% – вестибулярная мигрень, у 1,6% – син-
дром слабости синусового узла. В остальных случаях
(78%) головокружение возникло на фоне эмоциональных
нарушений, таких как генерализованное тревожное, ипо-
хондрическое и паническое расстройство, а также различ-
ные виды соматоформных расстройств. Следовательно, у
большинства пациентов с АГ и головокружением данный
симптом имел психогенную природу. В нашем исследова-
нии головокружение было редкой жалобой. Вероятно, это
обусловлено меньшей длительностью АГ, незначительной
частотой тревожных и депрессивных расстройств среди
обследованных нами пациентов с АГ в отличие от другого
исследования пациентов с АГ [15]. 

Таким образом, значительную часть пациентов с АГ
беспокоят головные боли и/или головокружения. Распро-
странено ошибочное мнение, что головная боль и/или голо-
вокружение — проявление повышенного АД, что обосно-
вывается тем фактом, что у пациентов с АГ во время го-
ловной боли и головокружения часто регистрируется бо-
лее высокое, чем обычно, АД. Вместе с тем результаты на-
шего исследования и данные других авторов [15] показы-
вают, что в большинстве случаев головная боль и голово-
кружение не вызваны АГ, дополнительным повышением
АД. Отсутствие связи головной боли и головокружения с
подъемами АД подтверждают результаты СМАД у пациен-
тов с АГ в настоящем исследовании.

В настоящее время многим пациентам с АГ, страдаю-
щим головными болями, головокружением, ошибочно ста-
вится диагноз цереброваскулярного заболевания, вертеб-
рально-базилярной недостаточности, шейного остеохонд-
роза. Ошибочно установленные диагнозы ограничивают
активность пациентов с АГ, приводят к необоснованному
лечению, формированию психогенных расстройств и нега-
тивно сказываются на качестве жизни пациентов. Своевре-
менная и эффективная диагностика причин головной боли
и головокружения, их эффективное лечение у пациентов с
АГ способствуют улучшению состояния пациентов, их
приверженности к регулярной антигипертензивной тера-
пии, что способствует профилактике основных сердечно-
сосудистых осложнений (инфаркт миокарда, инсульт и др.)
и когнитивных нарушений. 

Третьей по частоте жалобой среди пациентов с АГ в на-
стоящем исследовании была жалоба на нарушения сна – 23
(22,3%) человека, из них 21 женщина. При этом нарушения
сна встречались у пациентов с АГ достоверно чаще, чем у
их здоровых сверстников. У пациентов с АГ и жалобами на
нарушение сна выявлено низкое качество сна, причем  пло-
хое качество сна (больше 5 баллов по данным опросника
PSQI) [26] имели абсолютное большинство (91,3%) этих
пациентов.  

В популяционном исследовании нарушений сна в Рос-
сии показано, что около 42% больных АГ имеют те или



иные инсомнии [44]. А.Л. Верткин и соавт. обследовали
176 пациентов с АГ в возрасте 28–83 лет на наличие у них
нарушений сна и показали увеличение частоты инсомнии в
группе пациентов с уровнем АД 140–159/70–95 мм рт. ст. и
160–179/80–105 мм рт. ст. [45].   Полисомнография под-
твердила инсомнию у всех пациентов, предъявлявших те
или иные жалобы. Результаты, полученные в исследовании
А.Л. Верткина и соавт., соответствуют результатам на-
стоящего исследования. 

Выявленные нарушения сна у пациентов среднего воз-
раста с АГ во многом вызваны эмоциональными нарушения-
ми: нами обнаружен статистически значимо более высокий
балл по шкалам тревоги и депрессии Гамильтона среди паци-
ентов, предъявивших жалобу на нарушение сна, по сравне-
нию с больными АГ без жалоб на нарушение сна.

Некоторые исследователи усматривают прямую взаи-
мосвязь между плохим качеством сна и повышением как
ночного, так и дневного АД [46]. Нами в настоящем иссле-
довании не обнаружено статистически значимых отличий в
уровнях АД (по данным рутинного измерения и по СМАД),
вариабельности АД в течение суток, так же как и различий
результатов нейропсихологических тестов между пациен-
тами с АГ с наличием и отсутствием жалоб на нарушение
сна. Это диктует необходимость обязательного проведения

полисомнографического исследования данной категории
пациентов с целью объективизации нарушений сна. 

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, для пациентов среднего возраста с эс-

сенциальной АГ на ранних этапах заболевания характерны
жалобы на нарушения памяти, внимания, нарушения сна,
реже – на головную боль и головокружение. В этой группе
пациентов отмечаются легкие КН и эмоциональные рас-
стройства.  В качестве причины головной боли чаще встре-
чаются мигрень или головная боль напряжения, которые
негативно влияют на повседневную активность пациентов.
Детальный анализ клинической симптоматики у пациентов
с АГ позволяет в большинстве случаев установить точную
природу нарушений, которые далеко не всегда связаны с ос-
новным заболеванием, колебаниями АД. Выявление кон-
кретных расстройств и определение их непосредственной
причины будет способствовать более дифференцированной
и поэтому более эффективной терапии, что в конечном ито-
ге имеет огромное значение для повышения приверженно-
сти пациентов с АГ к соблюдению рекомендаций врача.
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