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эффективных методов лечения, включая меры по мак-

симальному ослаблению факторов риска прогрессиро-

вания.

АГ является одним из ведущих факторов риска раз-

вития и дальнейшего прогрессирования ХБП [1, 2, 8, 9]. 

В свою очередь, оба этих фактора относятся к независи-

мым предикторам формирования КН [6].

Не вызывает сомнений, что медикаментозная те-

рапия как ССЗ, так и развернутой почечной патоло-

гии, становится экономически все более затратной и 

поэтому малорациональной. В связи с этим усиливает-

ся поиск новых и расширяется круг уже опробирован-

ных («старых») немедикаментозных методов лечения. 

В частности, обосновывается целесообразность ис-

пользования в лечении больных АГ с факторами риска 

ХБП реабилитационных программ на санаторном эта-

пе с учетом особенностей КН. 

Таким образом, представляется актуальной оцен-

ка степени КН у больных АГ в зависимости от нали-

чия почечных факторов риска и их динамики в ходе 

санаторно-курортного лечения.

Нами был изучен когнитивный статус 200 паци-

ентов (86 мужчин и 114 женщин; средний возраст – 

55,0±1,4 года) с АГ I–II степени и риском ХБП, на-

ходившихся на лечении в ФГБУ «Объединенный са-

наторий “Подмосковье”» Управления делами Прези-

дента РФ. Курс лечения включал комплекс бальнео- и 

физиотерапевтических процедур, электро- и свето-

лечения, лечебной физкультуры (ЛФК) в бассейне и 

спортивном зале, терренкура в комплексе с сеансами 

групповой и индивидуальной психотерапии (средний 

срок санаторного лечения – 17,1±2,4 дня). Обследова-

ние проводили дважды: в 1–2-й день пребывания в са-

натории и за 1–2 дня до отъезда; оно включало общее 

клиническое исследование, определение скорости 

клубочковой фильтрации (СКФ), анализ на альбуми-

нурию (АУ), клинический и биохимический анализы 

крови, нейропсихологическое тестирование, направ-

ленное на оценку когнитивных процессов (зрительная 

память – тест «пять фигур», слухоречевая память – 

тест «10 слов», умственная работоспособность – 

тест «отсчитывание», произвольное внимание – 

таблицы Шульте, комплексная оценка когнитивных 

функций – шкала MMSE, лобная дисфункция – шка-

ла FAB).

При статистической обработке материала исполь-

зовали пакет программ SPSS Statistics 18.00. При оцен-

ке достоверности различий в показателях до и после 

санаторного лечения использовали непараметрический 

критерий U Манна–Уитни. Статистическая значимость 

частотных различий проверялась критерием χ2 Пирсо-

на. Различия считали достоверными при p<0,05. 

До начала санаторного лечения у 104 пациентов с 

АГ были выявлены факторы риска ХБП, которыми, 

согласно рекомендациям KDIGO [3] и Научного об-

щества нефрологов России [4], являются повышение 

Развитие когнитивных нарушений (КН) у пациентов 

с соматической патологией в настоящее время рас-

сматривается как самостоятельная медико-

психологическая и социально-экономическая про-

блема, поскольку КН, являющиеся, по сути, вторич-

ными по отношению к соматической патологии, могут 

прямо влиять на отдельные звенья патогенеза сомати-

ческих заболеваний, а также на качество жизни, соци-

альную и бытовую активность больных [5].

В мире наблюдается тенденция к неуклонному ро-

сту числа лиц с хронической болезнью почек (ХБП). 

Ее распространенность, согласно крупным популяци-

онным исследованиям, составляет не менее 10% и сре-

ди отдельных групп населения может достигать 20%, в 

частности, у пожилых людей, больных эссенциальной 

артериальной гипертензией (АГ), метаболическим син-

дромом, сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). 

Несмотря на значительный прогресс в области заме-

стительной почечной терапии, летальность больных, 

находящихся на диализе, остается довольно высокой, а 

продолжительность жизни – короче, чем в общей попу-

ляции, в том числе из-за значительной частоты сопут-

ствующих ССЗ [7]. 

Предупредить и максимально отдалить развитие 

хронической почечной недостаточности, когда воз-

можности влияния на прогноз ограничены, позволяет 

раннее выявление ХБП и своевременное применение 
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уровня АУ в диапазоне 10–29 мг/л и снижение СКФ 

<90, но >60 мл/мин/1,73м2. Это позволило разделить 

пациентов на 2 группы: 1-я – 104 больных АГ с фак-

торами риска ХБП, 2-я – 96 больных АГ без факторов 

риска ХБП.

В 1-й группе до начала санаторного лечения были 

отмечены достоверно более низкий (по сравнению со 

2-й группой) уровень практически всех когнитивных 

функций и бóльшая степень выраженности КН. Так, 

умеренные когнитивные расстройства были выявле-

ны у 79,8% пациентов 1-й группы, во 2-й – у 54,1%. 

У остальных пациентов наблюдалось снижение отдель-

ных когнитивных функций, не достигавшее умеренной 

степени выраженности.

У пациентов с АГ и факторами риска ХБП отме-

чались достоверно худшие показатели произвольного 

внимания и слухоречевой памяти, чем во 2-й группе. 

Так, в 1-й группе выявлены более выраженное сужение 

объема концентрации произвольного внимания (со-

ответственно 75,1±5,7 и 71,4±6,2 с; p<0,05), а также 

снижение средней скорости умственной работоспособ-

ности (соответственно 81,8±5,9 и 67,7±4,5 с; p<0,05). 

В целом в обеих группах показатели внимания находи-

лись ниже нормы, что отражало повышенную утомляе-

мость и истощаемость, а также флуктуации произволь-

ного внимания.

Кроме того, в 1-й группе выявлен более низкий, 

чем во 2-й, объем запоминания слухоречевых стиму-

лов, худшие показатели запоминания (в 1-й группе – 

6,3±1,4 балла, при этом во 2-й – 7,7±1,2 балла, что со-

ответствует норме; p<0,01), а также фиксации стиму-

лов в условиях гетерогенной интерференции (соответ-

ственно 4,5±0,8 и 5,6±1,5 балла; p<0,05). Показатели 

зрительной памяти до начала санаторного лечения в 

группах практически не различались и соответствовали 

норме (4,7±0,4 и 4,8±0,1 балла), что может указывать на 

отсутствие выраженного снижения зрительной памяти 

у больных указанных групп на данном этапе развития 

патологии. 

При комплексной оценке когнитивных функций 

по шкале MMSE у пациентов 1-й группы средний балл 

соответствовал степени легких КН (24,8±1,2 балла), 

а во 2-й – приближался к границе нормы (26,9±1,3 

балла), но при оценке индивидуальных показателей в 

1-й группе выявлено больше пациентов с умеренными 

КН, чем во 2-й.

При оценке лобной дисфункции по шкале FAB 

оказалось, что до начала санаторного лечения в обеих 

группах пациентов средний показатель соответство-

вал норме (соответственно 16,0±0,3 и 16,7±0,8 балла; 

p<0,05), что может свидетельствовать о должной сте-

пени сохранности функций лобных долей. 

После санаторного лечения в 1-й группе достовер-

но улучшились показатели, отражающие факторы ри-

ска ХБП: отмечены значимое снижение АУ (с 14,8±1,7 

до 11,9±1,2 мг/л; p<0,05) и повышение СКФ (с 69,1±3,4 

до 74,8±4,1 мл/мин/1,73м2; p<0,01) наряду со снижени-

ем уровня креатинина сыворотки крови (с 87,9±4,8 до 

85,4±3,8 мкмоль/л; p<0,01).

Одновременно в обеих группах отмечено достовер-

ное улучшение практически всех показателей когни-

тивных функций.

Средний показатель концентрации произволь-

ного внимания в 1-й группе изменился с 75,1±5,7 

до 70,4±3,7 с (p<0,05); во 2-й группе – с 71,4±6,2 до 

64,3±5,2 с (p<0,05), что отражало рост объема и кон-

центрации внимания, а также снижение истощае-

мости в пределах одного задания, причем более вы-

раженными изменения были во 2-й группе (табл. 1). 

Кроме того, повысилась скорость умственной работо-

способности: у больных АГ с факторами риска ХБП 

(1-я группа) достоверно сократилось время, необходи-

мое для выполнения задания (с 81,8±5,9 до 76,6±4,6 с; 

p<0,05). Достоверное снижение количества ошибок 

в пробах в обеих группах свидетельствует об умень-

шении флуктуаций произвольного внимания и по-

вышении темпа мыслительной деятельности (в 1-й 

группе – с 3,5±0,5 до 2,6±0,4; p<0,05, во 2-й группе – 

Таблица 1
Данные нейропсихологического обследования после санаторного лечения (M±σ)

Показатель 
1-я группа 2-я группа

до лечения после лечения до лечения после лечения

Слухоречевая память, баллы:
• краткосрочная
• отсроченное воспроизведение

6,3±1,4
4,5±0,8

7,6±1,1*
4,9±0,2*

7,7±1,2
5,6±1,5

8,5±2,1*
6,2±1,1*

Зрительная память, баллы 4,7±0,4 4,8±0,3 4,8±0,1 4,7±0,6

Концентрация произвольного внимания, с 75,1±5,7 70,4±3,7* 71,4±6,2 64,3±5,21*

Скорость умственной работоспособности, с 81,8±5,9 76,6±4,6* 67,7±4,5 65,2±5,8

Эффективность умственной работоспособности, число ошибок 3,5±0,5 2,6±0,4 2,8±0,6 2,1±0,3

Примечание. Достоверность различий: между группами – во всех случаях p<0,05; различия показателей до и после санаторного лечения: * – р<0,05 (здесь и в 
табл. 2).
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таты исследования дают основание 

для рекомендации включения про-

грамм санаторно-курортного ле-

чения в общую стратегию ведения 

больных АГ, в том числе с фактора-

ми риска ХБП.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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с 2,8±0,6 до 2,1±0,3; p<0,05). В то же время изменения 

показателей роста скорости умственной работоспо-

собности во 2-й группе были выражены недостоверно 

(см. табл. 1). 

У больных АГ с факторами риска ХБП отмеча-

лось улучшение показателей слухоречевой памяти 

(с 6,3±1,4 до 7,6±1,1 балла; p<0,05), однако более вы-

раженным улучшение было во 2-й группе (с 7,7±1,2 до 

8,5±2,1 балла; p<0,05). У больных 1-й группы показа-

тель отсроченного воспроизведения достоверно улуч-

шился с 4,5±0,8 до 4,9±0,2 балла; во 2-й – с 5,6±1,5 

до 6,2±1,1 балла (p<0,05). Показатели зрительной 

памяти в обеих группах остались в пределах нормы 

(см. табл. 1).

По результатам комплексной оценки когнитивных 

функций с помощью шкалы MMSE у пациентов 1-й 

группы также констатировали достоверное улучшение 

когнитивных процессов (с 24,8±1,2 до 26,9±2,3 балла; 

p<0,05) с выраженной тенденцией к достижению нор-

мативных показателей (27–30 баллов). Во 2-й группе 

отмечена нормализация среднего показателя по дан-

ной шкале с переходом в границы нормы (с 26,9±1,3 до 

27,4±0,5 балла; p<0,05). При этом показатель лобных 

функций по шкале FAB достоверно улучшился толь-

ко в 1-й группе (с 16,0±0,3 до 16,9±0,4 балла; p<0,05); 

табл. 2. 

Таким образом, на основании проведенного ис-

следования можно сделать вывод, что наличие АГ у 

больных негативно влияет на состояние когнитивных 

процессов, особенно на нейродинамический компо-

нент и состояние слухоречевой памяти. Картина КН 

при присоединении к АГ факторов риска ХБП ста-

новится более выраженной. Программа санаторного 

лечения, воздействуя на соматический статус пациен-

тов, положительно влияет на когнитивные функции, 

улучшая состояние памяти, внимания, умственной 

работоспособности и в целом качество жизни. Резуль-

Таблица 2
Результаты исследования когнитивных процессов у обследованных 

после санаторного лечения (M±σ); баллы

Шкала
1-я группа 2-я группа

до лечения после лечения до лечения после лечения 

MMSE 24,8±1,2 26,9±2,3* 26,9±1,3 27,4±0,5*

FAB 16,0±0,3 16,9±0,4* 16,7±0,8 17,2±0,7




