
16

Лекції, огляди

Актуальність проблеми артеріальної гіпертензії (АГ) обумов-

лена не лише великою поширеністю, а й численними ускладнен-

нями, до яких призводить підвищений артеріальний тиск (АТ). АГ є 

причиною виникнення таких ускладнень, як інфаркт міокарда, 

хронічна серцева недостатність, інсульт, судинна деменція, нир-

кова недостатність [1]. Розвитку цих ускладнень передують без-

симптомні ураження органів, опосередковані гіпертензією – 

серця (гіпертрофія міокарда лівого шлуночка), головного мозку 

(когнітивні порушення (КП), деменція), нирок (зменшення швидко-

сті клубочкової фільтрації, мікроальбумінурія) [2]. На сьогодні 

відомо, що субклінічні ураження головного мозку відмічаються у 

44 % хворих на АГ, що приблизно удвічі перевищує поширеність 

уражень серця і нирок (21 % та 26 % відповідно) [3]. Клінічним про-

явом такого ураження є КП. Необхідно розуміти, що КП – це про-

гресуючі стани, які з часом трансформуються у судинну деменцію. 

Зокрема, через рік в 5–15 % пацієнтів з помірними когнітивними 

розладами виникне деменція (для порівняння – в загальній попу-

ляції вірогідність її розвитку складає 1–5 %), а через 4 роки таких 

пацієнтів буде вже 70 % [4]. На жаль, стандартний план обстежен-

ня пацієнтів з АГ не включає дослідження функціонального стану 

головного мозку і у клінічній практиці лікарі констатують його 

ушкодження лише на етапі виникнення ускладнень [5]. У світі налі-

чується близько 50 мільйонів людей з деменцією, щорічно реє-

струється близько 10 мільйонів нових випадків захворювання. 

Прогнозується, що загальна кількість хворих з деменцією складе 

близько 82 мільйонів в 2030 році і зросте майже вдвічі до 2050 року 

[6]. Приблизно від 2 до 10 % випадків деменції починається у віці до 

65 років.

Отже, когнітивні функції мозку (лат. Cognitio – пізнання) – це 

здатність сприймати, пізнавати, розуміти, вивчати, запам’ятовува-

ти і аналізувати зовнішню інформацію. Це функція центральної 

нервової системи – вища нервова діяльність, завдяки якій людина 

усвідомлює себе в навколишньому середовищі, свої потреби і 

цілі, вирішує завдання повсякденного життя [7]. КП є одним з най-

більш ранніх і чутливих індикаторів судинного ураження головного 

мозку. Порушення когнітивних функцій істотно впливають на якість 

життя пацієнтів, знижують здатність до навчання, набуття нових 

навиків, що часто призводить до зниження побутової, професійної 

та соціальної діяльності. 

Розлади когнітивних функцій  
при артеріальній гіпертензії

Взаємозв’язок між високим АТ і розладами когнітивних функцій 

встановлений у багатьох епідеміологічних дослідженнях: The 

Framingham Heart Study, Hoorn Study, Uppsala Longitudinal Study of 

Adult Men, ARIC, Honolulu-Asia Aging Study та ін. За даними F. E. de 

Leeuw і J. van Gijn, підвищення АТ на 10 мм рт. ст. збільшує ризик 

розвитку КП на 40 % [8]. Навіть у хворих на АГ I–II ступеня, які не 

мають цереброваскулярних захворювань в анамнезі, у 60 % вияв-

ляються ознаки порушень когнітивних функцій за даними ней-

ропсихологічного тестування [9]. Результати дослідження Honolulu-

Asia Aging Study переконливо продемонстрували, що високий 

систолічний АТ в середині життя прямо корелює із ризиком когні-

тивних розладів у похилому віці. Підвищення систолічного тиску на 

кожні 10 мм рт. ст. збільшує ризик помірних КП на 7 %, тяжких – на 

9 % [10]. За даними L. Kilander et al., когнітивні розлади у 70 років 

безпосередньо пов’язані з підвищеним АТ у віці 50 років [11]. 
А. Shehab et al. досліджували вплив гіпертензії «білого халата» та 

помірної АГ на розвиток КП у молодих пацієнтів (середній вік – 

38,2±10,8 років). Аналіз клінічних даних 24-годинного моніторуван-

ня АТ та когнітивного статусу показав зниження когнітивних функцій 

у пацієнтів з гіпертензією «білого халата» (здебільшого розлади 

пам’яті) та у пацієнтів з пограничними цифрами АТ (здебільшого 

сповільнена реакція), порівняно з контрольною групою [12].

Патогенетичні зв’язки  
між артеріальною гіпертензією  
та когнітивними порушеннями 

КП при АГ у більшості випадків мають судинну природу і пов’я-

зані з цереброваскулярними пошкодженнями головного мозку 

внаслідок лакунарних інфарктів і дифузних змін білої речовини 

головного мозку (лейкоареоз, гіперінтенсивність білої речовини) 
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[13]. Результати дослідження LADIS (Leuco Areosisand DISability) 

свідчать, що АГ виступає другим за значимістю предиктором роз-

витку лейкоареозу, поступаючись лише віку пацієнтів. Доведено, 

що підвищений АТ асоціюється з більш вираженими змінами білої 

речовини головного мозку, найбільше у лобній частці. Тому в клініч-

ній картині ураження головного мозку, як органа-мішені при АГ, 

симптоми лобної дисфункції спостерігаються найчастіше [14]. 
Причиною цього є порушення зв’язку лобних часток головного 

мозку та підкіркових структур у результаті дифузного ураження білої 

речовини та базальних гангліїв – феномен кірково-підкіркового 

відокремлення [15]. Збільшення об’єму вогнищ гіперінтенсивності 

білої речовини головного мозку пов’язане з погіршенням епізодич-

ної пам’яті та виконавчих функцій. Цікаво, що еволюція існуючих 

вогнищ гіперінтенсивності є більш характерною, ніж формування 

нових вогнищ ураження. Також відомо, що прогресування лейко-

ареозу менш виражене у пацієнтів із контрольованою АГ, порівня-

но з хворими з нелікованим підвищеним АТ [3].
Як зазначалося вище, АГ є також причиною малих глибинних 

лакунарних інфарктів мозку, які переважно перебігають без явних 

клінічних проявів («німі» інфаркти мозку), проте стають причиною 

порушень неврологічних і когнітивних функцій. Частота «німих» 

інфарктів мозку у 5–8 разів вища, ніж симптомних, і цей показник 

прямо пропорційний віку [16]. За даними ряду міжнародних дослі-

джень, приблизно у 25 % літніх осіб з АГ виявляють щонайменше 

один «німий» інфаркт [17]. Ризик розвитку деменції після перене-

сеного «німого» інфаркту мозку становить в перший рік 5 %, а в 

подальші 3 роки — від 11 до 23 % [16]. Численні дослідження під-

тверджують статистичний зв’язок між об’ємом лейкоареозу, 

кількістю лакунарних інфарктів і вираженістю когнітивних розладів 

у пацієнтів з АГ [18].
Останні дослідження наголошують на важливості ролі 

ренін-ангіотензин-альдостеронової системи (РААС) як у старін-

ні мозку, так і в прогресуванні деменції [19]. Цей зв’язок можна 

пояснити впливом ангіотензину II на судинний та метаболічний 

гомеостази та на амілоїдний обмін. 

Діагностика когнітивних порушень  
у пацієнтів з артеріальною гіпертензією

Гіперінтенсивність білої речовини мозку, безсимптомні мікро-

інфаркти, мікрокрововиливи і ділянки атрофії мозку можуть бути 

виявлені лише за допомогою МРТ [20], проте недостатньо широка 

доступність і висока вартість не дозволяють рутинно використову-

вати МРТ для обстеження усіх хворих на АГ. 

У всьому світі КП та деменція діагностуються в недостатній мірі, 

і коли діагноз встановлюється, то, як правило, це відбувається на 

відносно пізній стадії хвороби. Навіть у країнах з високим рівнем 

доходу тільки від однієї п’ятої до половини випадків деменція вияв-

ляється в установленому порядку і фіксується в карті хворого в 

установі первинної медико-санітарної допомоги. Причиною цього, 

перш за все, є недостатня обізнаність населення, пізнє звернен-

ня за допомогою та, відповідно, пізня діагностика порушень. Іншою 

причиною є недостатнє використання лікарями терапевтичного 

профілю скринінгових методів діагностики КП при амбулаторному 

огляді пацієнтів.

У МКХ-10 для діагностики помірних КП пропонуються наступні 

критерії: зниження пам’яті, уваги і здатності до навчання; суб’єктивні 

скарги на підвищену стомлюваність при розумовій роботі; відсутність 

зв’язку когнітивних порушень з погіршенням свідомості, відсутність 

деменції. Наявність скарг у пацієнта не є надійним діагностичним 

критерієм, проте вказує на необхідність проведення нейропсихо-

логічного тестування для об’єктивізації когнітивних порушень.

Існує чимало нейропсихологічних скринінгових шкал, що дають 

можливість порівняти когнітивні функції за різними доменами. Це 

різноманітні тести та проби на запам’ятовування, відтворення слів 

чи малюнків, вирішення математичних задач, розпізнання предметів, 

орієнтації у місці та часі тощо. Зокрема, до них належать: General 

Practitioner Assessment of Cognition (GPCOG), Frontal Assessment 

Battery (FAB), Mini-Mental state examination (MMSE), Mini-Cog test, 

Cognistat (The Neurobehavioral Cognitive Status Examination), 6-item 

Cognitive Impairment Test (6CIT), Cognitive Assessment Screening 

Instrument (CASI), Addenbrooke’s Cognitive Examination–Revised 

(ACE, ACE-R), Montreal Cognitive Assessment (MoCA), clock draw test 

(CDT), Memory Impairment Screen (MIS), тощо. 

Найвідомішою у світі шкалою для оцінки когнітивних функцій у 

дорослих є коротка шкала оцінки психічного статусу Mini-Mental 

State Examination (MMSE) (табл. 1). Тест включає 30 питань для 

оцінки орієнтування в часі та місці, сприйняття, концентрації уваги, 

короткочасної та довготривалої пам’яті, мовлення, письма, читан-

ня, гнозису та праксису [22, 24]. Однак при використанні цього 

методу слід пам’ятати, що шкала MMSE більш ефективна для 

діагностики деменції (чутливість – 88 %, специфічність – 86 %), тоді 

як переддементні КП виявляють за її допомогою значно рідше 

(чутливість – 18 %, специфічність – 100 %). Сума балів за субтеста-

ми складає загальний бал MMSE. Результат отримують шляхом 

підсумування балів за кожним із пунктів шкали. Максимальний 

показник – 30 балів. За даними MMSE, 27–30 балів оцінювали як 

відсутність порушення когнітивних функцій, 24–26 – як помірні 

(переддементні) когнітивні порушення, 20–23 балів – як деменцію 

легкого ступеня, 11–19 балів – як деменцію помірного ступеня, 

0–10 балів – як тяжку деменцію.

Таблиця 1. Коротка шкала оцінки психічного статусу (MMSE) 
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Монреальська шкала оцінки когнітивних функцій (MoCA) була 

розроблена для швидкого скринінгу помірних КП та рекоменду-

ється більшістю сучасних експертів для використання у повсяк-

денній клінічній практиці (табл. 2). Тест оцінює різні когнітивні 

аспекти: концентрацію та увагу, пам’ять, мовлення, орієнтацію, 

абстрактне мислення, виконавчі функції, зорово-конструктивні 

навички, рахунок тощо. Максимально можлива кількість набраних 

балів – 30, 26 балів та більше вважається нормою. Чутливість MoCA-

тесту у діагностиці помірних КП становить 90 %, а специфічність – 

87 % [22].
Одним із поширених, простих у виконанні, проте не менш 

інформативних у діагностиці когнітивного дефіциту методів є тест 

Mini-Cog. Тест включає завдання на запам’ятовування та відтво-

рення трьох слів (кожне правильно назване слово оцінюється в 1 

бал) та тест малювання годинника (оцінюється у 2 бали за умови 

вірного розташування цифр на циферблаті та точно відтвореного 

часу). Якщо пацієнт не може відтворити хоча б одне із трьох слів 

або допускає суттєві помилки у малюванні годинника, з високою 

ймовірністю можна твердити про наявність у нього КП. Чутливість 

тесту становить 76 %, специфічність – 73 % [21, 22].
Шкала оцінки когнітивних функцій лікарем загальної практи-

ки (GPCOG). Тест оцінює короткочасну та довготривалу пам’ять, 

орієнтування в часі, включає тест малювання годинника, а також 

опитування пацієнта [24]. Результат отримують шляхом підсумуван-

ня балів за кожним із пунктів шкали (рис. 1). Максимальний показ-

ник 9 балів. Трактування результатів тесту: 9 балів – пацієнт не має 

істотних когнітивних порушень і подальше тестування не потрібне, 

5-8 балів – необхідно більше інформації та подальше тестування, 

0-4 бали – когнітивні порушення. 

Опитування пацієнта проводиться з метою отримання додат-

кової інформації щодо когнітивного статусу (наприклад, якщо 

пацієнт набрав 5–8 балів). Опитувальник включає 6 запитань, які 

стосуються того, як змінився пацієнт порівняно з кількома роками 

раніше (проблеми із запам’ятовуванням подій, які відбулися остан-

нім часом, із запам’ятовуванням розмови через кілька днів тощо). 

Щоб отримати загальний бал потрібно додати кількість відповідей 

«ні», «не знаю» або «немає відповіді». Якщо пацієнт набрав 0–3 

бали, це свідчить про когнітивні порушення (табл. 3). 

Антигіпертензивна терапія  
при когнітивних порушеннях 

На сьогодні є також достатньо даних щодо здатності антигі-

пертензивної терапії знижувати ризик розвитку нових випадків КП. 

Згідно з даними мета-аналізу 12 клінічних випробувань [25], в 

яких порівнювали вплив різних класів антигіпертензивних препа-

ратів на розвиток та прогресування деменції, ризик виникнення 

КП на 9 % нижчий у осіб, які приймають антигіпертензивну терапію, 

незалежно від класу препаратів.

Відоме дослідження Syst-Eur (Systolic Hypertension in Europe) 

[26] одне з перших продемонструвало значне покращення когні-

Таблиця. 2. Монреальська шкала оцінки когнітивних функцій (MoCA)

Таблиця 3. Опитування пацієнта з метою отримання додаткової  
інформації щодо когнітивного статусу

Рис. 1. Шкала оцінки когнітивних функцій лікарем загальної практики (GPCOG).
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тивних функцій на фоні прийому антигіпертензивних препаратів. 

Ефективна терапія нітрендипіном сприяла зниженню загальної 

частоти виникнення інсульту на 42 % (p=0,003), нефатального 

інсульту – на 44 % (p=0,007). Окрім цього, показано зниження ризи-

ку виникнення деменції на 50 % протягом 2 років спостереження 

в групі лікування нітрендипіном, порівняно з групою плацебо – 3,8 

проти 7,7 випадків на 1 тис., відповідно.

В обсерваційному дослідженні OSCAR монотерапія епросар-

таном супроводжувалася достовірним зниженням систолічного 

та діастолічного АТ, а також кращими результатами тестування та 

покращенням когнітивних функцій, зокрема покращенням сприй-

няття, пам’яті і концентрації уваги [27]. 
У дослідженні PROGRESS (Perindopril pROtection aGainst 

REcurrent Stroke Study) [28] комбінування ІАПФ (периндоприлу) із 

метаболічно нейтральним діуретиком індапамідом знижувало 

ризик прогресування КП на 19 %, зокрема на тлі повторного інсуль-

ту – на 45 %, а в осіб без інсульту в анамнезі – на 9 %. 

Результати дослідження HOPE (Heart Outcomes Prevention 

Evaluation) [29] свідчать про статистично значуще зниження ризи-

ку розвитку постінсультних КП на 41% у групі пацієнтів, що прийма-

ли іАПФ, порівняно з групою плацебо, навіть незважаючи на 

досить помірне зниження АТ.

Існують також дослідження, результати яких доводять позитив-

ний вплив амлодипіну на мислення і пам’ять літніх хворих на АГ. 

Невелике дослідження G. Watfa et al. показало, що прийом бло-

каторів кальцієвих каналів значно покращує пам’ять, незалежно 

від рівнів АТ [30]. 
У дослідженні SPRINT MIND порівнювали результати пацієнтів, 

рандомізованих у групу стандартної терапії з цільовим рівнем АТ 

менше 140 мм рт. ст. з пацієнтами групи інтенсивної терапії з цільо-

вим рівнем АТ менше 120 мм рт.ст. Виявлено достовірно нижчу 

частоту виникнення КП (на 19 %) у групі інтенсивного контролю АТ. 

Дослідники наголосили, що не виявлено доказів того, що інтенсив-

ний контроль АТ шкодить головному мозку [31].
Тому рання первинна профілактика, а зокрема, виявлення та 

корекція підвищеного АТ, є найефективнішим методом запобіган-

ня когнітивним розладам у пацієнтів з АГ. Окрім контролю АТ, не 

меншу увагу потрібно звернути і на інші модифіковані фактори 

серцево-судинного ризику, зокрема дисліпідемію, надлишкову 

масу тіла та ожиріння, гіперглікемію, куріння тощо. Наприклад, 

результати нейропсихологічних тестів серед курців на 4–8 % нижчі, 

порівняно з некурцями та колишніми курцями, особливо це відо-

бражається на процесах запам’ятовування та швидкості оброб-

ки інформації [32]. Дослідження, що проводилося серед учасни-

ків віком від 43 до 53 років, показало, що викурювання понад 20 

сигарет на день пов’язано з більш вираженим зниженням пам’яті 

[33]. Доведено, що в осіб середнього віку підвищений ІМТ пов’яза-

ний з гіршими когнітивними показниками, особливо запам’ятову-

ванням та виконавчими функціями [34]. Окремі дослідження про-

демонстрували, що навіть помірно підвищений рівень ЗХС збільшує 

ризик розвитку деменції [35], проте прийом гіполіпідемічних пре-

паратів, зокрема статинів, виявився неефективним для профілак-

тики КП та деменції [36].
Отже, у пацієнтів з АГ важлива своєчасна діагностика КП, а 

також раннє виявлення та корекція факторів ризику, що сприятиме 

покращенню когнітивного статусу та запобігатиме виникненню 

деменції.

Додаткова інформація. Автори заявляють про відсутність кон-

флікту інтересів.
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В обзоре представлены современные взгляды на проблему когнитив-
ной дисфункции у пациентов с артериальной гипертензией, приведены 
примеры наиболее распространенных скрининговых шкал для первичной 
диагностики когнитивных расстройств и деменции, обоснована необхо-
димость раннего выявления и профилактики данных нарушений.
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The review presents modern views on the problem of cognitive inpairment 
in hypertensive patients, provides examples of the most common screening 
scales for the primary diagnosis of cognitive disorders and dementia, and 
confirms the need for early detection and prevention of these disorders.

Key words: arterial hypertension, cognitive impairment, dementia, 
neuropsychological testing

Стаття надійшла в редакцію: 25.06.2021 Received: 25.06.2021
Стаття пройшла рецензування: 01.07.2021 Reviewed: 01.07.2021
Стаття прийнята до друку: 15.07.2021 Published: 15.07.2021




