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Цель исследования — оценка когнитивных 
функций, тревоги и депрессии у пациентов пожи­
лого возраста с артериальной гипертензией (АГ), 
перенесших ишемический инсульт (ИИ), в зави­
симости от наличия у них ХБП. Были обследова­
ны 170 пожилых пациентов с АГ, перенесших ИИ, 
из них ХБП I-II стадии имели 90 человек (средний 
возраст — 70,2±2,6 года). Контрольная группа — 
60 больных среднего возраста, перенесших ИИ, 
без ХБП. Установлено, что пожилые больные АГ, 
перенесшие ИИ, без ХБП имели нарушение кон­
структивного праксиса (18,5 %, р<0,01), сниженную 
способность к вербальной коммуникации (18,3%, 
р<0,01), сопоставлению информации, вынесению 
умозаключений (15,2 %, р<0,05), ослабление слухо­
речевой памяти, зрительных изображений (23,9 %, 
р<0,01) по сравнению с контрольной группой. При 
наличии ХБП больные имели сниженное понима­
ние обращенной речи, ее беглость (14,2%, р<0,05), 
снижение интеллекта, способности к сопостав­
лению информации, вынесению умозаключений 
(8,6 %, р<0,05), снижение памяти (19,4 %, р<0,01) 
по сравнению с группой без ХБП. Больные АГ, пере­
несшие ИИ, при наличии ХБП имели более высокие 
показатели встречаемости депрессивных эпизодов 
(21,5 %, р<0,01), уровня тревожности (17,6 %, р<0,01) 
и среднего балла депрессии (22,2 %, р<0,01), чем без 
ХБП. Таким образом, у пожилых пациентов с АГ, 
перенесших ИИ, при наличии ХБП выявлено уве­
личение частоты и выраженности когнитивных 
нарушений (по шкале МоСА), депрессии (по GDS), 
более высокий уровень тревожности (по шкале 
Спилбергера) по сравнению с пожилыми пациента­
ми с АГ, перенесшими ИИ, без ХБП.

Ключевые слова: когнитивные нарушения, по­
жилой возраст, ишемический инсульт, хроническая 
болезнь почек

У лиц пожилого возраста одним из наиболее 
распространенных и социально-значимых заболе­
ваний является артериальная гипертензия (А Г), 
которая приводит к таким осложнениям, как

О Н М К , в том числе по ишемическому типу, по­
ражению почек, Х С Н  и другим [2, 5].

Наличие полиморбидной патологии (АГ, ин­
сульт, Х Б П ), особенно в пожилом возрасте, суще­
ственно снижает качество жизни, вызывая как фи­
зический, так и психоэмоциональный дискомфорт,

^  О О О  ообусловленный астенией, тревогой, депрессией 
и когнитивными проблемами, относящимися, в том 
числе, и к восприятию болезни [1, 3, 11].

По данным исследования И. В. Роговой 
и соавт., у пациентов с начальными стадиями Х Б П  
в основе развития когнитивных нарушений лежали 
сосудистые изменения головного мозга, которые 
визуализировались при МРТ-исследовании [9].

Когнитивные нарушения проявляются нару­
шением памяти, восприятия, приобретения и со­
хранения двигательных навыков, речи, мышления, 
что приводит к затруднениям в профессиональной 
деятельности и повседневной жизни. Когнитивные 
функции оцениваются нейропсихологическими 
методами с использованием тестов, проб на запо­
минание и воспроизведение слов и рисунков, у з­
навание образов, исследование движений и других 
[10]. Особенности когнитивного функционирова­
ния людей с различными клинико-биологическими 
вариантами преждевременного старения изучены 
в работе Е .С . Малютиной и соавт. [18].

Для быстрого выявления когнитивных нару­
шений разработана Монреальская шкала оценки 
когнитивных функций (М оС А ). Данная шкала 
нацелена на дифференциацию естественного ког­
нитивного угасания в популяции стареющего на­
селения с проявлениями умеренных когнитивных 
нарушений [ 1 2 ].
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Для самооценки психоэмоционального со­
стояния лиц старших возрастных групп исполь­
зуется гериатрическая шкала депрессии (G D S). 
Установлено, что G D S имеет лучшую чувстви­
тельность и специфичность, чем шкала депрес­
сии самооценки Зунга и шкала оценки депрессии 
Гамильтона [14].

Ввиду того, что когнитивные нарушения у па­
циентов с А Г, перенесших ишемический инсульт 
(И И ), могут прогрессировать и в дальнейшем 
ограничивать повседневную и профессиональ­
ную деятельность, требуется более раннее их вы­
явление. В настоящее время отсутствуют данные 
по оценке когнитивного статуса у пациентов АГ, 
перенесших И И , в зависимости от наличия Х Б П  
I—II стадии в пожилом возрасте.

Цель исследования — оценка когнитивных 
функций, тревоги и депрессии у пациентов пожи­
лого возраста с АГ, перенесших ИИ , в зависимо­
сти от наличия у них Х Б П .

Материалы и методы
Были обследованы 170 пожилых пациен­

тов с АГ, перенесших И И , которые наблюдались 
в неврологическом отделении В Г К Б С М П  №  8  

(Воронеж) и неврологическом отделении О К Б  
Святителя Иоасафа (Белгород). Средний возраст 
обследованных составил 70 ,2±2 ,6  года, из них 100 
(58,8 % ) женщин и 70 (41,2 %о) мужчин. От всех 
пациентов было получено письменное информиро­
ванное согласие на участие в исследовании.

Критерии включения: пожилой возраст (6 0 — 
74 года); артериальная гипертензия I—II степени; 
перенесенный И И  за 6 —12 мес до исследования 
и подтвержденный К Т  или М Р Т  головного мозга.

Критерии невключения: Х Б П  выше II, IIA ста­
дии; сопутствующие воспалительные, инфекцион­
ные, онкологические заболевания; хронические 
заболевания в стадии обострения; острая и хрони­
ческая печеночная недостаточность; 2 1  балл и ме­
нее по шкале МоСа; отказ больного от участия 
в исследовании.

Всем пациентам были выполнены общий ана­
лиз крови, общий анализ мочи, биохимический 
анализ крови, электрокардиография, эхо-КГ, 
определена величина суточной протеинурии и соот­
ношение креатинин/альбумин в моче. С К Ф  оце­
нивали по расчетной формуле C K D -E P I. Х Б П  
определяли в соответствии с Клиническими реко­
мендациями 2 0 2 1  г. [7]. В зависимости от нали­
чия Х Б П  больные были разделены на две груп­
пы: 1-я — 80 пациентов с А Г, перенесших ИИ,

без Х Б П  (46 женщин и 34 мужчины); 2-я — 
90 больных с АГ, перенесших И И  и имеющих 
Х Б П  I—II стадии (54 женщины и 36 мужчин). 
Контрольную группу составили 60 больных сред­
него возраста (56 ,2±2 ,2  года), перенесших ИИ 
и не имеющих Х Б П .

Всем пациентам было проведено суточное мо- 
ниторирование А Д  с использованием регистра­
тора А Д  «К Т-07-А Д -1» («И Н К А Р Т », СПб, 
Россия). Диагноз А Г  устанавливали в соответ­
ствии с рекомендациями Р К О  2020 [2].

Для оценки когнитивных функций применя­
ли Монреальскую шкалу оценки когнитивных 
функций — МоСА-тест (The Montreal Cognitive 
Assessment), где максимальное количество бал­
лов — 30; 2 6 —30 баллов — норма, 25 баллов 
и менее свидетельствует о наличии когнитивного 
дефицита. При умеренном когнитивном дефиците 
оценка по M oCA  составляет 19—25 баллов [22].

Для оценки уровня тревоги использовали шка­
лу тревоги Спилбергера (STA I), адаптирован­
ную Ю .Л . Ханиным. Т^ст содержит две части 
по 2 0  высказываний в каждой, раздельно оценива­
ющих тревожность как состояние (реактивная или 
ситуационная) и как диспозицию, личностные осо­
бенности (свойство тревожности). Минимальная 
оценка по каждой шкале — 2 0  баллов, макси­
мальная — 80, низкая тревожность — показатели 
не превышают 30 баллов, умеренная — в интерва­
ле 31—44 балла, при 45 баллах и более — тревож­
ность высокая.

Для самооценки психоэмоционального со­
стояния лиц старших возрастных групп исполь­
зовали гериатрическую шкалу депрессии (G D S): 
0 —4 балла — нет депрессии; > 5  баллов — ве­
роятно наличие депрессии [23]. При получении 
> 5  баллов по гериатрической шкале депрес­
сии проводили оценку по шкале Монтгомери— 
Асберга (Montgomery— Asberg Depression Rating 
Scale, M A D R S) [20]. Шкала состоит из 10 пун­
ктов, каждый из которых имеет шесть градаций 
оценки степени тяжести симптома. Максимальный 
суммарный балл составляет 60 баллов; 0 —15 бал­
лов — отсутствие депрессивного эпизода, 
16—25 баллов — малый депрессивный эпизод, 
2 6 —30 баллов — умеренный депрессивный эпи­
зод, свыше 30 баллов — большой депрессивный 
эпизод.

Все пациенты принимали идентичную по соста­
ву и длительности фармакотерапию — антигипер- 
тензивную (ингибиторы А П Ф /сартаны  — пе- 
риндоприл 8  мг/сут /  телмисартан 80 мг/ сут,



блокаторы кальциевых каналов — амлодипин 
5 — 10 мг/сут), диуретики (индапамид 2,5 м г/ сут) 
или их комбинацию в соответствии с показаниями, 
статинотерапию — аторвастатин 1 0 — 2 0  мг/сут, 
ацетилсалициловую кислоту в дозе 75—150 мг/сут.

Статистическую обработку проводили с ис­
пользованием пакета прикладных программ Sta- 
tistica 10.0. Для проверки распределений 
на нормальность использовали критерий Колмо­
горова—Смирнова. Количественные показатели 
представлены в виде среднего ± S D . При исследо­
вании степени тесноты связи между качественны­
ми признаками, каждый из которых представлен 
в виде альтернативного признака, использовали 
коэффициент ассоциации и коэффициент контин- 
генции. Сравнение проводили с помощью кри­
терия Вилкоксона и критерия Манна—Уитни. 
Достоверными считали различия при р<0 ,05 .

Результаты и обсуждение

Клинико-демографические показатели у из­
учаемых групп больных представлены в табл . 1. 
По стадиям Х Б П  больные распределились сле­
дующим образом: Х Б П  I стадии — 34 (37 ,8% ) 
человека, Х Б П  II стадии — 56 (62 ,2% ).

Когнитивные нарушения оценивали с исполь­
зованием МоСА-теста, результаты которого пред­
ставлены в табл . 2.

Нами определено, что больные А Г, перенесшие 
ИИ , без Х Б П  в пожилом возрасте имели более 
выраженные нарушения конструктивного прак- 
сиса (18,5% , р < 0 ,0 1 ), сниженную способность

к вербальной коммуникации (18,3 %, р<0 ,01), 
сопоставлению информации, вынесению умоза­
ключений (15,2%, р <0 ,05 ), ослабление слухоре­
чевой памяти (снижение запоминания и воспроиз­
ведения слов), зрительных изображений (23,9% , 
р < 0 ,0 1 ) по сравнению с лицами контрольной груп­
пы. Установлено, что больные при наличии Х Б П  
имели сниженное понимание обращенной речи и ее 
беглость (14,2% , р <0 ,05 ), снижение интеллекта, 
способности к сопоставлению информации, выяв­
лению сходств и различий, главного и второстепен­
ного, вынесению умозаключений ( 8 ,6 %, р<0 ,05 ), 
снижение памяти (19,4% , р<0,01) по сравне­
нию с группой без Х Б П .

Установлено, что в группе больных А Г, пере­
несших И И , без Х Б П  когнитивные расстрой­
ства по шкале M oCa имели 54 (67 ,5% ) человека, 
в группе с Х Б П  — 84 (93 ,3% ), в контрольной 
группе — 17 (28 ,3% ). На основании расчета 
коэффициента ассоциации (K a = —0,74) и коэф­
фициента контингенции (К к = —0,34) можно сде­
лать вывод об ухудшении когнитивных функций 
при наличии Х Б П  у больных А Г, перенесших 
И И . У больных АГ, перенесших ИИ, без Х Б П  
выявлена положительная статистическая связь 
(К a=0 ,6 8 , К ^=0,39) между возрастом и наличием 
когнитивных нарушений. Следовательно, возраст 
является сильным необратимым фактором риска 
развития когнитивных нарушений у изучаемой 
когорты больных. Зависимости когнитивных на­
рушений от пола в нашем исследовании не установ­
лено (К a=0,13).

Таблица 1

К л и н и ко -д е м о гр а ф и че ски е  показатели  у  изучаем ы х гр у п п  больны х с артериальной гипертензией , 
перенесш их иш ем и че ски й  инсульт, в зависим ости от н а л и чи я  Х Б П

Показатель 1-я группа, n=80 2-я группа, n=90 Контрольная группа, n=60

Возраст, лет 69,8±2,8* 71,0±2,5* 56,2±2,2

Мужчины, n (%) 34 (42,5) 36 (40) 26 (43,3)

Женщины, n (%) 46 (57,5) 54 (60) 34 (56,7)

АГ I стадии, чел. (%) 48 (60) 52 (57,8) 36 (60)

АГ II стадии, чел. (%) 32 (40) 38 (42,2) 24 (40)

СКФ, мл/мин на 1,73 м2 92 (91; 94) 66 (62; 71)* 94 (92; 97)

ФВ ЛЖ, % 60 (56; 64) 59 (55; 63) 64 (59; 67)

Альбумин/креатинин, мг/г (в моче) 23 (20; 27) 42 (35; 50)* 20 (17; 25)

ЧСС, уд/мин 76 (67; 82) 75 (66; 83) 74 (64; 83)

Курение, n (%) 18 (22,5) 22 (24,4) 14 (23,3)

NIHSS, баллы 2±1 3±1 -

Примечание. АГ — артериальная гипертензия; NIHSS — международная шкала оценки неврологического дефицита (National Institute of Health 
Stroke Scale); *  р<0,05 по сравнению с контрольной группой.



Таблица 2

Р езультаты  М о С А -те ста  у  изучаем ы х гр у п п  больны х с артериальной гипертензией , 
перенесш их иш ем и че ски й  инсульт, в зависим ости от н а л и чи я  Х Б П , баллы

Задание Контрольная группа, и=60 1-я группа, n=80 2-я группа, n=90

Зрительно-конструктивные нав^1ки

Наз^1вание

Внимание

Речь, повторение фразы 

Беглость речи 

Абстракция

Отсроченное воспроизведение 

Ориентация

4,21±0,13

2,92±0,05

5,12±0,84

1,64±0,26

0,93±0,05

1,78±0,17

3,05±1,32

5,85±0,09

3,43±0,142)*

2,83±0,08

5,03±0,69

1,34±0,352)*

0,81±0,111)*

1,51±0,291)*

2,32±1,552)*

5,64±0,12

3,02±0,162)* 

2,71±0,111)* 

4,81±1,01 

1,15±0,572)*, 3)* 

0,74±0,182)*, 3)* 

1,38±0,322)*, 3)* 

1,87±1,542)*, 4)* 

5,40±0,111)*

Итого 25,5±1,17 22,91±1,431)* 21,08±1,221)* ’ 3)*

'** _р<0,05, 2)*  _р<0,01 между изучаем^тми группами больн^тх и контрольной группой; 3)*  p<0,05, 4)*  p<0,01 — между 1-й и 2-й группой.

Оценку уровня тревоги проводили с примене­
нием шкалы тревоги Спилбергера (STA I). В кон­
трольной группе средний балл уровня тревожности 
составил 30±2. В 1-й группе умеренный уровень 
тревоги имели 25 (31,2% ) человек, средний балл 
составил 34±4  (13,3%, р<0 ,05 , по сравне­
нию с контрольной группой); во 2-й группе — 34 
(37 ,8% ), средний балл — 40±3  балла (17,6% , 
р < 0 ,0 1 , по сравнению с 1 -й группой). Т^ким обра­
зом, у пожилых больных АГ, перенесших ИИ , при 
наличии Х Б П  отмечали достоверно более высокий 
уровень тревожности.

Гериатрическую шкалу депрессии (G D S) ис­
пользовали для самооценки психоэмоционального 
состояния у больных АГ, перенесших И И , с на­
личием Х Б П  или без нее. В 1-й группе вероят­
ное наличие депрессии (> 5  баллов) установлено 
у 45 больных. Далее проведена оценка по шкале 
M A D R S, из 45 человек у 8  средний балл составил 
1 1 ± 2 , что соответствует отсутствию депрессивного 
эпизода, у 37 (46 ,3% ) — 18±2, что свидетель­
ствует о малом депрессивном эпизоде. Депрессия 
выявлена у 32 (59 ,3% ) пациентов с когнитивным 
дефицитом. Во 2-й группе вероятное наличие де­
прессии отмечено у 72 больных, из них отсутствие 
депрессивного эпизода выявлено у 1 1  (средний 
балл — 1 2 ± 1 ), малый депрессивный эпизод — 
у 61 (67 ,8% ) больного (средний балл — 22±2). 
Депрессия выявлена у 55 (65 ,4% ) пациентов с ког­
нитивным дефицитом.

Таким образом, у больных АГ, перенесших 
ИИ , при наличии Х Б П  установлена более высо­
кая встречаемость депрессивных эпизодов (21,5%, 
р < 0 ,0 1 ) и более высокий средний балл депрессии 
(22,2 %, р<0 ,01). В то же время, у пациентов с ког­

нитивным дефицитом частота развития депрессии 
практически не отличалась в обследуемых группах.

Диффузные и очаговые поражения белого ве­
щества головного мозга, инсульт представляют 
морфологическую основу для нарушения когнитив­
ных функций. Постинсультные когнитивные нару­
шения встречаются в 35—47%  и даже могут дости­
гать 80% , как это было показано в исследовании 
K .P . Lee [16]. У пациентов с Х Б П  когнитивные 
нарушения выявляли чаще, чем у пациентов без нее 
[9]. Однако исследования у пожилых пациентов, 
перенесших И И  и имевших Х Б П  I—II стадии, 
не проводили. Нами установлено, что когнитивные 
нарушения имели 67,5%  больных АГ, перенесших 
И И , без Х Б П , а при наличии Х Б П  — 93,3 %.

Для оценки когнитивных функций использу­
ют нейропсихологические методы исследования, 
позволяющие выявить клинические особенности 
имеющихся нарушений [10]. По данным литерату­
ры, наиболее уязвимыми когнитивными областями, 
затронутыми инсультом, являются рабочая память 
и эпизодическая память, моторная ловкость и бег­
лость речи [17]. В исследовании В.А. Парфенова 
и соавт. с участием 60 пациентов с А Г  (средний 
возраст — 58 ,4±7 ,8  года) когнитивные рас­
стройства затрагивали все сферы деятельности, 
но в большей степени — показатели нейроди­
намики [8 ]. В последних исследованиях проде­
монстрировано, что Х Б П  также может являться 
независимым фактором риска развития и прогрес­
сирования когнитивных нарушений [4]. В рабо­
те N. Carson и соавт. было показано, что оценка 
M oCA 23 балла, а не первоначально рекомендо­
ванные 26 баллов, снижает уровень ложноположи­
тельных результатов и повышает диагностическую



точность [12]. В крупных популяционных иссле­
дованиях изучали связь функции почек и когни­
тивной дисфункции [13], однако не была выясне­
на связь между легким снижением функции почек 
(С К Ф = 6 0 —90 мл/мин на 1,73 м2) и когнитив­
ными нарушениями у лиц пожилого возраста после 
перенесенного инсульта.

В нашем исследовании у пожилых больных АГ, 
перенесших ИИ , без Х Б П  средний балл по М оСА 
составил 22,91±1,43, при этом выявлены более 
выраженные нарушения конструктивного пракси- 
са, снижение вербальной коммуникации, сопостав­
ления информации, вынесения умозаключений, 
снижение запоминания и воспроизведения слов 
и зрительных изображений по сравнению с лица­
ми контрольной группы. При наличии Х Б П  в по­
жилом возрасте средний балл по М оСА  составил 
21,08±1,22, происходило более выраженное сни­
жение памяти, понимания обращенной речи, интел­
лекта, способности к сопоставлению информации, 
выявлению главного и второстепенного, вынесению 
умозаключений по сравнению с группой без Х Б П . 
Зависимости когнитивных нарушений от гендер - 
ных различий в исследовании не установлено, что 
полностью согласуется с данными литературы [2 1 ].

Что касается поведенческо-эмоциональной 
дисфункции после инсульта, то 1 / 3  пациентов стра­
дают от постинсультной депрессии, апатии, рас­
стройства сна [15]. У 46,3%  пожилых больных АГ, 
перенесших И И , без Х Б П  нами выявлена постин- 
сультная депрессия, в группе с Х Б П  — у 67,8% . 
В то же время, у пациентов с когнитивным дефи­
цитом частота развития депрессии практически 
не отличалась в обследуемых группах, что также 
согласуется с результатами других исследований, 
изучавших связь когнитивных нарушений, опреде­
ленных по M M SE , с депрессией и тревогой [21].

Причинно-следственные связи между когни­
тивными нарушениями и депрессией остаются от­
крытыми, так как известно, что, с одной стороны, 
депрессия может сопровождаться когнитивными 
расстройствами подкоркового характера, с дру­
гой — депрессия может быть реакцией на нарас­
тающую когнитивную недостаточность. В то же 
время, сосудистые когнитивные и эмоциональные 
нарушения объединены общим функционально - 
анатомическим субстратом в виде дисфункции 
передних отделов головного мозга [6 ].

Тревога является распространенным аффек­
тивным расстройством у пациентов с ИИ . Тревога 
встречается у 1,8—27%  больных, выживших после 
инсульта [19]. Пожилые люди более восприимчивы

к проблемам психического здоровья, однако до сих 
пор немногие исследования изучали связь тревоги 
у пожилых пациентов, перенесших ИИ . В нашем 
исследовании более высокая частота встречаемости 
тревоги, возможно, связана как с пожилым воз­
растом обследованных лиц, так и наличием Х Б П . 
В то же время, у больных АГ, перенесших ИИ, 
при наличии Х Б П  нами отмечен более высокий 
уровень тревожности.

Заключение
У пожилых пациентов с артериальной гипер­

тензией, перенесших ишемический инсульт, при 
наличии Х Б П  I —II стадии выявлено статистиче­
ски значимое увеличение частоты и выраженно­
сти когнитивных нарушений (по шкале М оСА), 
депрессии (по гериатрической шкале депрессии), 
более высокий уровень тревожности (по шкале 
Спилбергера) по сравнению с пожилыми паци­
ентами с артериальной гипертензией, перенесших 
ишемический инсульт, без Х Б П .
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The aim of the study was to assess cognitive functions, anxiety and depression in elderly 
patients with arterial hypertension (AH) who had an ischemic stroke, depending on whether 
they had chronic kidney disease (CKD). 170 elderly patients with hypertension who had an 
ischemic stroke were examined, 90 of them had CKD C1-2. The average age is 70,2±2,6 
years. The control group consisted of 60 middle-aged patients who had suffered an ischemic 
stroke without CKD. It was found that elderly patients with hypertension who suffered an 
ischemic stroke without CKD had a violation of constructive praxis (18,5%, p<0,01), reduced 
ability to verbal communication (18,3%, p<0,01), information comparison, inference (15,2%, 
p<0,05), weakening of auditory-speech memory, visual images (23,9%, p<0,01) compared 
to the control group. In the presence of CKD, patients had a reduced understanding of re­
versed speech, its fluency (14,2%, p<0,05), decreased intelligence, ability to compare infor­
mation, make conclusions (8,6 %, p<0,05), decreased memory (19,4 %, p<0,01) compared 
with the group without CKD. Patients with hypertension who had an ischemic stroke in the 
presence of CKD had higher rates of occurrence of depressive episodes (21,5 %, p<0,01), 
anxiety level (17,6 %, p<0,01) and average depression score (22,2 %, p<0,01) than without 
CKD. Thus, in elderly patients with hypertension who had an ischemic stroke in the presence 
of CKD, an increase in the frequency and severity of cognitive impairment (according to the 
MoCA scale), depression (according to GDS), a higher level of anxiety (according to the STAI) 
compared with elderly patients with hypertension who had an ischemic stroke without CKD 
was revealed.
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