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Артериальная гипертензия (АГ) и хроническая бо-

лезнь почек (ХБП) – две тесно сопряженные друг с 

другом (патогенетически и клинически) медико-

социальные проблемы, оказывающие существенное 

влияние на здоровье нации и связанные со значитель-

ными материальными затратами [1, 7]. Оба заболева-

ния широко распространены среди населения стран 

мира [8], в том числе и в Российской Федерации (РФ) 

[4]. Заболевания характеризуются высокими показате-

лями инвалидизации и смертности, в первую очередь – 

из-за частоты сердечно-сосудистых осложнений [7].

Поскольку медикаментозная терапия пациентов с 

АГ в стационарных условиях оказывается экономиче-

ски малорациональной, приоритетным направлением 

становится организация реабилитационных программ 

на санаторном этапе. Но место санаторно-курортного 

звена в общем объеме лечения больных АГ до конца не 

определено, а научное обоснование его целесообразно-

сти фрагментарно.

Относительно новым аспектом проблемы оказа-

ния медицинской помощи больным АГ и ХБП, при-

обретающим все большее медицинское и социально-
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экономическое значение, становятся выявление и 

коррекция у этих больных когнитивных нарушений 

(КН), патофизиологической основой развития которых 

являются микроциркуляторные поражения вещества 

головного мозга. Присоединение нарушений когни-

тивных функций (КФ) и их прогрессирование оказыва-

ет значительное влияние на качество жизни больных, ее 

продолжительность и эффективность лечения [2, 6].

Оценена эффективность санаторно-курортного ле-

чения как этапа общей программы медицинской помо-

щи пациентам с АГ и факторами риска (ФР) развития 

ХБП, сочетающимися с КН.

Обследованы 72 пациента с АГ, имеющие ФР раз-

вития ХБП. Согласно рекомендациям KDIGO [3] и 

Научного общества нефрологов России [5], как ФР 

развития ХБП рассматривались повышение альбумин-

урии (АУ) в диапазоне 10–29 мг/л, снижение скоро-

сти клубочковой фильтрации (СКФ) в пределах >60 

и <90 мл/мин/1,73м2. У 20 (27,8%) пациентов дан-

ной группы отмечено снижение СКФ в указанных 

пределах, у 4 (5,6%) больных отмечен уровень СКФ 

<60 мл/мин/1,73м2, что соответствует критериям ран-

ней стадии ХБП. В 9 (12,5%) случаях наблюдалось изо-

лированное повышение АУ в рамках значений ФР раз-

вития ХБП, в 39 (54,1%) – одновременное снижение 

СКФ и повышение АУ до уровня, соответствующего 

критериям ФР развития ХБП. Все пациенты получали 

антигипертензивную терапию (в среднем 2–3 препа-

рата ≥2 раз в сутки).

Все пациенты – 31 (43,0%) женщина и 41 мужчина 

(51,0%), средний возраст – 61,3±4,1 года – проходили 

курс лечения в Объединенном санатории «Подмоско-

вье» Управления делами Президента РФ. Курс лечения 

состоял из комплекса бальнео- и физиотерапевтических 

процедур, включая электро- и светолечение, лечебную 

физкультуру (ЛФК) в спортивном зале и бассейне, тер-

ренкур, групповую и индивидуальную психотерапию, 

диетическое питание. Средний срок пребывания в сана-

тории составил 16,4±3,7 дня. В исследование не включа-

ли пациентов с декомпенсированным сахарным диабе-

том, обострением АГ по типу гипертонического криза, 

обострением стенокардии, а также лиц, нуждающихся 

в смене медикаментозной терапии на 

момент пребывания в санатории. 

Все пациенты проходили обсле-

дование дважды: в 1–2-й день после 

прибытия в санаторий и за 1–2 дня 

до отъезда. Обследование включало 

в себя общее клиническое (антропо-

метрические показатели, измерение 

АД, ЭКГ), клинический и биохими-

ческий анализ крови, анализ на АУ, 

определение скорости СКФ, а также 

нейропсихологическое тестирование, 

направленное на изучение состояния 

когнитивных процессов (слухорече-

вая память – тест «10 слов», зрительная память – тест 

«Пять фигур», произвольное внимание – таблицы 

Шульте, умственная работоспособность – «Отсчиты-

вание», комплексная оценка когнитивных функций – 

шкала MMSE, лобная дисфункция – шкала FAB).

До начала санаторного лечения у обследованных 

наблюдалось повышение АД (систолическое АД – 

САД – 148,3±8,6 мм рт. ст., диастолическое АД – 

ДАД – 94,8±8,8 мм рт. ст.) преимущественно II сте-

пени; средняя длительность АГ составила 12,5±2,6 

года; СКФ – в среднем 69,1±3,4 мл/мин/1,73м2; 

АУ – 14,8±1,7 мг/л (табл. 1). 

У большей части пациентов отмечено снижение 

физической активности, которая оценивалась по уров-

ню двигательной активности в течение дня (ходьба 

пешком <2 км, крайне редкое выполнение физических 

упражнений); 65% обследованных курили 15,6±4,2 си-

гареты ежедневно (см. табл. 1). 

Среди обследованных до начала санаторного лече-

ния было много пациентов с избыточной массой тела 

(средний индекс массы тела – ИМТ – 34,7±3,2 кг/м2); 

табл. 2. Отмечались нарушения липидного спектра: 

достоверное повышение уровней общего холестери-

на (ОХС) – 6,6±0,7 ммоль/л; липопротеидов низкой 

плотности (ЛПНП) – 4,8±2,9 ммоль/л; коэффициента 

атерогенности (КА) – 4,5±0,3. Наряду с дислипиде-

мией отмечалась тенденция к гиперурикемии (содер-

жание мочевой кислоты – 382,4±11,2 мкмоль/л). Уро-

вень глюкозы в среднем также был несколько повышен 

(6,4±0,2 ммоль/л); см. табл. 2.

До начала санаторного лечения у пациентов от-

мечалось снижение КФ в виде более низкого объема 

запоминания слухоречевых стимулов и худших пока-

зателей слухоречевой памяти по сравнению с нормой 

(6,3±1,4 балла), снижения фиксации слухоречевых 

стимулов в условиях гетерогенной интерференции 

(4,5±0,8 балла); табл. 3.

Наблюдалась также достоверно более низкая по 

сравнению с нормой концентрация произвольного 

внимания (75,1±5,7 с), скорость умственной работо-

способности (81,8±5,9 с) при большей отвлекаемо-

сти и как следствие – большем числе ошибок в пробе 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов с АГ и ФР развития ХБП 

до и после санаторного лечения (M±σ)

Показатель До лечения После лечения р

САД, мм рт. ст. 148,3±8,6 139,2±3,4 <0,05

ДАД, мм рт. ст. 94,8±8,8 91,6±6,2 <0,05

АУ, мг/л 14,8±1,7 11,9±1,2 <0,05

СКФ, мл/мин/1,73м2 69,1±3,4 74,8±4,1 <0,05

Курение, % 65 56 –

Сниженная физическая активность, % 89 42 –
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«Отсчитывание» (3,5±0,5; результаты недостоверны); 

см. табл. 3.

Средний балл по шкале MMSE пациентов соста-

вил 24,8±1,2, что соответствует легким КН (табл. 4). 

У 31,3% обследованных по данной шкале отмечены 

умеренные когнитивные расстройства (21,8±1,5 балла).

Средние показатели исследования лобной дис-

функции по шкале FAB находились в рамках нормы, но 

имели тенденцию к снижению (16,0±0,3 балла). 

После курса санаторного лечения отмечена поло-

жительная динамика большинства указанных параме-

тров, включая уровень ФР развития ХБП. Достоверно 

снизился показатель АУ (с 14,8±1,7 до 11,9±1,2 мг/л; 

p<0,01) – признанный ранний критерий развития ХБП. 

Кроме того, достоверно повысилась СКФ (с 69,1±3,4 до 

74,8±4,1 мл/мин/1,73м2; p<0,01) и снизился уровень кре-

атинина (с 87,9±4,8 до 85,4±3,8 мкмоль/л; p<0,01), что 

представляется важным, поскольку свидетельствует об 

ослаблении влияния ФР поражения почек (см. табл. 1).

Средние показатели САД снизились с 148,3±86,0 

до 139,2±3,4 мм рт. ст. (на 7,2%), ДАД – с 94,8±8,8 до 

91,6±6,2 мм рт. ст. (на 4,3%). Достигнутые показатели 

оставались стабильными до конца наблюдения, уси-

ления медикаментозной терапии не требовалось. До-

стоверное улучшение показателей АД отражает общее 

воздействие санаторно-курортного лечения на регуля-

торные системы организмы.

За время пребывания в санатории 9% курящих па-

циентов приняли решение прекратить курение или су-

щественно сократили дневную табаконагрузку до 2–3 

сигарет. Более половины обследованных значительно 

повысили физическую нагрузку, увеличив дистанцию 

пеших прогулок, чаще посещая ЛФК 

и бассейн (см. табл. 1). 

После санаторного лечения у 

пациентов с АГ и ФР развития ХБП 

отмечались достоверное снижение 

ИМТ (с 34,7±3,2 до 32,8±2,6 кг/м2), 

положительная динамика некоторых 

показателей липидного спектра. Так, 

снизился уровень в сыворотке крови 

ОХС (с 6,6±0,7 до 5,7±0,9 ммоль/л), 

КА (с 4,5±0,3 до 4,1±0,4), значимо 

снизился уровень ЛПНП (с 4,8±2,9 

до 4,2±1,6 ммоль/л).

Достоверно снизился уровень 

мочевой кислоты (с 382,4±11,2 до 

373,5±9,8 мкмоль/л) и глюкозы 

(с 6,4±0,2 до 5,9±0,4 ммоль/л). По-

видимому, это – результат скоррек-

тированной и индивидуально по-

добранной во время санаторного 

лечения диеты (см. табл. 2).

После курса санаторного лечения 

достоверно улучшились практически 

все показатели когнитивных процес-

сов. Так, значительно вырос показа-

тель краткосрочной памяти (с 6,3±1,4 

до 7,6±1,1 балла) и отсроченного вос-

произведения (с 4,5±0,8 до 4,9±0,2 

балла). Улучшились концентрация 

произвольного внимания (с 75,1±5,7 

до 70,4±3,7 с) и скорость умственной 

работоспособности (с 81,8±5,9 до 

76,6±4,6 с), что определяет повыше-

ние концентрации и объема произ-

вольного внимания, улучшение ин-

теллектуального функционирования 

по динамическому компоненту, сни-

жение утомляемости. Снижение чис-

ла ошибок в пробе «Отсчитывание» (с 

3,5±0,5 до 2,6±0,4) свидетельствует о 

Таблица 2
Данные клинико-лабораторного обследования пациентов с АГ и ФР развития ХБП 

до и после санаторного лечения (M±σ)

Показатель До лечения После лечения p

ИМТ, кг/м2 34,7±3,2 32,8±2,6 <0,05

ОХС, ммоль/л 6,6±0,7 5,7±0,9 <0,05

ЛПВП, ммоль/л 1,2±0,2 1,3±0,1 –

ЛПНП, ммоль/л 4,8±2,9 4,2±1,6 <0,05

Триглицериды, ммоль/л 2,4±0,2 2,3±0,4 –

КА 4,5±0,3 4,1±0,4 <0,05

Мочевая кислота, мкмоль/л 382,4±11,2 373,5±9,8 <0,05

Глюкоза, ммоль/л 6,4±0,2 5,9±0,4 <0,05

Примечание. ЛПВП – липопротеиды высокой плотности.

Таблица 3 
Данные нейропсихологического обследования пациентов с АГ и ФР развития ХБП 

до и после санаторного лечения(M±σ)

Показатель До лечения После лечения р

Слухоречевая память – краткосрочная, баллы 6,3±1,4 7,6±1,1 <0,05

Слухоречевая память – отсроченное 
воспроизведение, баллы

4,5±0,8 4,9±0,2 <0,05

Зрительная память, баллы 4,7±0,4 4,8±0,3 –

Концентрация произвольного внимания, мин 75,1±5,7 70,4±3,7 <0,05

Скорость умственной работоспособности, с 81,8±5,9 76,6±4,6 <0,05

Скорость умственной работоспособности 
(n – ошибки)

3,5±0,5 2,6±0,4 <0,05

Таблица 4
Результаты изучения КФ до и после санаторного лечения (M±σ)

Шкала До лечения После лечения р

MMSE, баллы 24,8±1,2 26,9±2,3 <0,05

FAB, баллы 16,0±0,3 16,9±0,4 <0,05
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росте темпа мыслительной деятельности и ее продук-

тивности (см. табл. 3).

По шкале MMSE у пациентов с АГ и ФР развития 

ХБП определено достоверное улучшение когнитивных 

процессов (с 24,8±1,2 до 26,9±2,3 балла) с выраженной 

тенденцией к достижению нормативных показателей 

(27–30 баллов). Показатель лобных функций, отражен-

ный в результатах проб по шкале FAB, также достоверно 

улучшился (с 16,0±0,3 до 16,9±0,4 балла); см. табл. 4. 

Таким образом, у пациентов с АГ и ФР развития 

ХБП после санаторного лечения улучшились клинико-

лабораторные и антропометрические показатели, 

а также состояние КФ, что свидетельствует о целесоо-

бразности введения санаторно-курортного звена в об-

щую программу медицинской помощи таким больным. 

Базовая программа санаторно-курортного лечения 

больных АГ с ФР развития ХБП, скорректированная 

с учетом выраженности и спектра КН, оказывает благо-

приятное влияние на многие сферы жизнедеятельности 

пациентов, повышая качество их жизни.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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из практики

Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) нередко 

выявляется у детей, представляя угрозу для их здо-

ровья и развития [1–3]. ЦМВИ определена экспертами 

ВОЗ как СПИД-индикаторная болезнь. До 80% детей в 

возрасте 2–5 лет имеют в крови антитела к цитомегало-

вирусу (ЦМВ) [4]. Лечить больных с этой инфекцией 

достаточно сложно, причем сложность зависит от 

формы заболевания [5–7]. К сожалению, современная 

противовирусная терапия не демонстрирует стабиль-

ных результатов и обладает большим спектром побоч-

ных явлений (токсичность, иммуносупрессия, аллерги-

ческие реакции, нарушения микробиома кишечника и 

др.), особенно у детей младшего возраста. Лечение ре-

бенка часто становится экономическим бременем для 

семьи в силу высокой стоимости препаратов. 

Необходимость решения перечисленных проблем 

побудила врачей обратить внимание на мобилизацию 

резервов регулирующих систем организма и их активи-

зацию, что возможно при биорегуляционном подходе 

к лечению хронической ЦМВИ. Биорегуляционные 

препараты (БРП) нормализуют обменные процессы, 

активируют и регулируют работу нейроэндокринной, 

вегетативной, иммунной систем, что способствует есте-

ственному выведению избыточных и вредных веществ 

[8–10, 14, 16].




