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Оптимізація лікування когнітивних порушень  
у хворих на артеріальну гіпертензію

Резюме. За результатами обстеження 90 хворих на артеріальну гіпертензію (АГ) ІІ стадії, 1–2 ступенів, 
контрольовану на фоні антигіпертензивної терапії, із когнітивними порушеннями (КП) дослідили ефектив- 
ність і безпечність застосування γ-аміно-β-фенілмасляної кислоти гідрохлориду та іпідакрину в комплек-
сному лікуванні хворих, провели аналіз ступенів тяжкості КП, оцінили серцево-судинний ризик, визна-
чили рівень особистісної та реактивної тривожності, вегетативні порушення та якість життя. Інструмен-
тальне обстеження: добове моніторування артеріального тиску (ДМАТ); амбулаторний контроль артері-
ального тиску (АТ); електрокардіографія (ЕКГ); ультразвукове дослідження магістральних артерій голови 
та шиї (УЗД МАГ). Нейропсихологічне обстеження: інтегральна оцінка когнітивних функцій (КФ) за шка-
лою MMSE; оцінка пам’яті за методикою Лурія «Запам’ятовування 10 слів»; оцінка уваги та швидкості 
сенсомоторних реакцій за Шульте та за методикою Рибакова. Загальний серцево-судинний ризик ви-
значали за шкалою SCORE, якість життя − за загальноприйнятою методикою SF-36 Health Status Survey, 
тривогу − за опитувальниками особистісної та реактивної тривожності, вегетативней статус − за мето-
дикою Вейна. Установили, що КП характерні для хворих з АГ працездатного віку, навіть за контрольова-
ного АТ. Виявлено наявність порушень вербальної пам’яті, пов’язаних з АГ. Показано важливість визна-
чення загального серцево-судинного ризику, діагностики когнітивних розладів і вимірювання товщини 
комплексу інтима-медіа артеріальної стінки як факторів ураження головного мозку, органа-мішені за 
АГ 1–2 ступенів. Дослідження якості життя хворих з АГ встановило зниження її рівня за всіма показ
никами: фізичне функціонування (PF) − 62,02 ± 7,75 балів; фізично-рольове функціонування (RP) – 
37,50 ± 8,07 балів; фізичний біль (BP) − 49,85 ± 4,94 балів; загальне здоров’я (GH) − 52,16 ± 3,56 ба-
лів; життєва сила (VT) − 47,63 ± 5,14 балів; соціальне функціонування (SF) − 36,17 ± 3,04 балів; емо-
ційно-рольове функціонування (RE) − 39,06 ± 6,98 балів; ментальне здоров’я (MH) – 51,16 ± 3,48 балів.
Для покращення якості життя хворих і довготривалого прогнозу перебігу АГ важлива своєчасна діагнос-
тика КП за скринінговою шкалою оцінки КФ MMSE. Корекція КП і вегетативного статусу у хворих з АГ 
досягається додаванням до антигіпертензивної терапії комбінації середньої терапевтичної дози γ-аміно-
β-фенілмасляної кислоти гідрохлориду (Ноофен®, 750 мг/добу) та іпідакрину (Нейромідин®, 20 мг/добу)  
протягом щонайменше 1,5 місяця. Курси лікування доцільні двічі на рік. Комплексна терапія АГ і КП 
повинна передбачати, окрім антигіпертензивної програми лікування, ще й курсове призначення ком-
бінації інгібітора ацетилхолінестерази та ноотропного препарату (Ноофен® і Нейромідин®, «Олфа»), що 
приводить до корекції когнітивних розладів, психоемоційного та вегетативного станів, покращує якість 
життя та підвищує рівень адаптації в соціумі.
Ключові слова: артеріальна гіпертензія, когнітивні порушення, Ноофен®, Нейромідин®.
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На сьогодні не існує загальноприйнятих підходів до ефективного лікування 
когнітивних порушень (КП) у хворих на артеріальну гіпертензію (АГ) і не визна-
чено стандартів їх діагностики. В Україні зареєстровано понад 12 млн хворих 
на АГ і понад 3 млн людей із різними формами судинних захворювань голов-
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ного мозку, які зумовлюють зниження когнітивних функцій (КФ) [2, 7, 17]. Май-
же третина цих хворих працездатного віку [13].

Відповідно до анатомічних особливостей кровопостачання головного моз-
ку АГ вражає передусім підкіркові базальні ганглії та глибинні відділи білої ре-
човини, де найчастіше локалізовані лакунарні інфаркти, що є вельми важли-
вим для когнітивної діяльності людини [18, 21]. Одними з перших клінічних 
проявів ураження підкоркових структур головного мозку за АГ є зниження 
швидкості реакції та концентрації уваги, підвищена втомлюваність, ригідність 
інтелекту [8]. Існують погляди, що серцево-судинні захворювання (ССЗ) є фак-
тором не тільки хронічної ішемії головного мозку, а і дегенеративних проце-
сів (деменції) [20]. Відомо, що тривога та депресія супроводжуються певни-
ми змінами в метаболізмі нейромедіаторів і деяких гормонів, що прискорює 
розвиток нейродегенеративних змін у хворих на АГ [11].

Одним із пріоритетних напрямів сучасної кардіології є попередження ви-
никнення та прогресування уражень органів-мішеней у хворих на АГ [12, 15]. 
Основне завдання сучасної антигіпертензивної терапії − зниження ризику роз-
витку та смертності від ССЗ, тому нині терапія АГ спрямована не тільки на ко-
рекцію рівня артеріального тиску (АТ) і факторів ризику її виникнення, а і на 
зворотній розвиток змін у органах-мішенях [14]. Зважаючи на патогенетичну 
роль АГ щодо КФ, її адекватне та своєчасне лікування можна вважати профі-
лактикою КП. Але профілактичний ефект щодо прогресування КП і виникнення 
деменції серед антигіпертензивних препаратів було доведено лише у блокато-
рів ангіотензинових рецепторів (за результатами дослідження MOSES – у епро-
сартану) [22]. Вплив статинів, діуретиків, інгібіторів ангіотензинперетворюваль-
ного ферменту, антагоністів кальцію є неоднозначним [12, 19]. Тому розробка 
стратегії профілактики та лікування КП у хворих з АГ є вельми актуальною.

Дискутивним у формуванні КП є патогенетичне значення дисфункції авто-
номної нервової системи, психоемоційного стану хворих, їх позитивного нала-
штування на лікування, ефективності антигіпертензивної терапії та рівня якос-
ті життя [16]. У зв’язку з цим актуальним є питання вивчення ефективності та 
безпечності ноотропних засобів у лікуванні КП у хворих на АГ. Насамперед ви-
кликає зацікавлення похідний від γ-аміномасляної кислоти та фенілетиламіну 
оригінальний ноотропний препарат комплексної дії Ноофен® («Олфа») (діюча 
речовина – амінофенілмасляна кислота), якому притаманні ноотропний, анти
астенічний, транквілізуючий, аналгетичний і вегетостабілізуючий ефекти [10]. 
Саме препарати комплексної дії дають змогу уникати поліпрагмазії, але підви-
щувати ефективність лікування. Застосування Ноофену® приводить до покра-
щення показників добового моніторингу АТ (ДМАТ): зменшення варіабельнос-
ті АТ протягом доби, нормалізації вегетативного балансу з позитивною динамі-
кою клінічних проявів вегетативної дисфункції [10].

Останнім часом увагу дослідників і клініцистів привертає й можливість за-
стосування інгібіторів ацетилхолінестерази для патогенетичної терапії КП, по
в’язаних із судинним ураженням головного мозку, що базується на ролі аце-
тилхолінергічної недостатності (центральний холінергічний дефіцит) у їх похо-
дженні, а також здатності впливати на нейропластичність, регенерацію та ре-
іннервацію структур центральної нервової системи [5, 6]. Результати окремих 
клінічних досліджень свідчать про те, що за АГ дебютують м’які та помірні КП, 
саме тому доцільно використовувати мінімальні дози інгібіторів ацетилхолінес-
терази, проте лікування повинно бути тривалим і безперервним, аби забез-
печити надійність відновлення КФ [3].
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Актуальним напрямом корекції КП, що формуються у хворих з АГ, є засто-
сування інгібітора холінестерази Нейромідину® («Олфа») (діюча речовина – 
іпідакрин). Препарат прискорює процеси адаптивної нейропластичності за 
периферичними та центральними механізмами через синаптичну та гліальну 
модуляцію, синаптогенез, нейрогенез, зміну чутливості до нейротрансмітте-
рів, підвищує активність і стимулює процеси реорганізації нейронів у про
екційних зонах головного мозку, підвищує рівень нейротрофічного фактора 
мозку (BDNF) як маркера нейропластичності, має нейропротекторну дію, ре-
гулює процеси довготривалої потенціації (головного механізму запам’ято
вування та навчання) [5]. Доведено позитивний вплив іпідакрину на КФ за 
хронічної ішемії мозку, що підтверджено результатами нейропсихологічного 
тестування та даними досліджень когнітивних викликаних потенціалів [1]. 
Отримано дані, що іпідакрин уповільнює прогресування КП, є ефективним і 
безпечним засобом у терапії змішаної деменції легкого та помірного ступе-
нів [1, 3, 4]. Але доказової бази ефективності та безпечності застосування 
інгібіторів ацетилхолінестерази, а саме іпідакрину у хворих на АГ із КП, не-
має. Не вивчено також вплив церебропротекторів загалом.

Отже, поширеність когнітивних розладів за АГ, брак стандартів діагностики 
та, що найголовніше, скринінгу хворих на прийомі лікаря загальної практики 
та цілеспрямованого лікування КП визначають актуальність проблеми. Отже, 
поглиблення уявлень про значення синдрому КП у прогнозі перебігу АГ, впливу 
на якість життя хворих, розширення можливостей адекватної персоніфікованої 
медикаментозної корекції є актуальним питанням у практиці лікарів-інтерністів 
(лікарів загальної практики – сімейної медицини, а також суміжних спеціаль-
ностей – терапії, кардіології, неврології) та є соціально значущим.

МЕТА ДОСЛІДЖЕНЯЯ
Мета роботи – визначити ефективність і безпечність застосування γ-аміно-

β-фенілмасляної кислоти гідрохлориду та іпідакрину в комплексному лікуван-
ні хворих на АГ ІІ стадії, 1–2 ступенів із КП.

МЕТОДИКА ДОСЛІДЖЕННЯ ТА РЕЗУЛЬТАТИ
У дослідженні взяли участь 90 хворих на АГ ІІ стадії, 1–2 ступенів, контро

льовану на фоні антигіпертензивної терапії за стандартними протоколами для 
кардіологічних хворих (Наказ Міністерства охорони здоров’я від 24.05.2012 р. 
№ 384 з урахуванням рекомендацій Європейського товариства кардіологів 
(European Society of Cardiology, ESC) 2013 р. і Об’єднаного національного ко-
мітету з профілактики, виявлення, обстеження та лікування високого кров’я
ного тиску (The Joint National Committee on Prevention, Detection, Investigation 
and Treatment of High Blood Pressure, JNC) 2014 р.), у яких діагностували КП. 
Критерії виключення: ішемічний і/або геморагічний інсульт, черепно-мозкова 
травма в анамнезі, зловживання алкоголем і/або наркотичними речовинами, 
депресивний синдром, онкологічні захворювання, оперативні втручання на 
мозку в анамнезі, ішемічна хвороба серця, симптоматична та резистентна АГ.

Тривалість АГ у досліджених хворих становила 10,7 ± 7,2 років. Більшість 
із них була у віковій групі від 50 до 59 років – 37,8 %, вікова група від 60 до 
70 років становила 26,7 % хворих, від 40 до 49 років – 22,2 %, від 30 до  
39 років – 13,3 % (рисунок 1). Отже, серед хворих домінували особи праце
здатного віку – 73,3 %. У дослідженні було 44,4 % чоловіків і 55,6 % жінок 
(рисунок 2).
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Розподіл на групи проводили шляхом простої рандомізації (за методом 
«конвертів»). У першу групу дослідження ввійшли 30 хворих на АГ II стадії, 
1–2 ступенів із КП, які додатково до ефективної персоніфікованої антигіпер-
тензивної терапії отримували ноотропний засіб γ-аміно-β-фенілмасляної кис-
лоти гідрохлорид (Ноофен®, «Олфа») в дозі 500 мг 2 рази на добу. У другу групу  
ввійшли 30 хворих на АГ II стадії, 1–2 ступенів із КП, які додатково до анти-
гіпертензивної терапії отримувати γ-аміно-β-фенілмасляної кислоти гідрохло-
рид (Ноофен®, «Олфа») в дозі 250 мг 3 рази на добу й антихолінестеразний 
препарат іпідакрин (Нейромідин®, «Олфа») в дозі 10 мг 2 рази на добу. Третю  
групу порівняння становили 30 хворих на АГ II стадії, 1–2 ступенів із КП, які 
отримували лише антигіпертензивну терапію. Курс лікування хворих із КП 
тривав 45 діб, а спостереження за хворими з повторним визначенням стану 
та динаміки КФ проводили наприкінці 1-го, 3-го та 6-го місяців дослідження.

Основні демографічні характеристики та індекс маси тіла (ІМТ) обстеже-
них осіб наведено в таблиці 1. У першій групі дослідження було 9 чоловіків і 
21 жінка з середнім значенням ІМТ 30,7 ± 4,6 кг/м2, надлишкова маса тіла 
була в 11 хворих, 17 осіб мали ожиріння. Тривалість АГ – 10,7 ± 7,6 років.  
У другій групі було 16 чоловіків і 14 жінок, середня величина ІМТ становила 
28,4 ± 4,7 кг/м2, надлишкова маса тіла була в 15 хворих, 8 осіб мали ожи-
ріння. Тривалість АГ становила 9,4 ± 8,5 років. Щодо третьої групи хворих 
(група порівняння), то в неї ввійшло по 15 осіб різної статі з середнім ІМТ 
31,2 ± 3,7 кг/м2, надлишковою масою тіла в 8 хворих і ожирінням – у 16. Усі 
три групи хворих були співставними між собою за клінічними характеристи-
ками (р > 0,05). Під час аналізу загального кардіоваскулярного ризику в об-
стежених із АГ 1–2 ступенів і КП встановлено, що 25 % мали вірогідність роз-
витку фатальних серцево-судинних подій менше за 1 %, у 17 % ця вірогідність 
становила 2 %, у 14 % хворих – 3–4 %, у 10 % осіб – 5–9 %, у 6 % – 10–14 %, 

Рисунок 1
Розподіл включених у дослідження хворих за віком (n = 90)
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Рисунок 2
Розподіл включених у дослідження хворих за статтю (n = 90)
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і тільки в 3 % обстежених 10-річний ризик серцево-судинних подій становив 
понад 15 %. Таким чином, переважна більшість хворих була з низьким ризи-
ком серцево-судинних подій.

Дизайн дослідження: відкрите, когортне, повздовжнє, контрольоване до-
слідження в трьох паралельних групах хворих. Дизайн дослідження представ-
лено на рисунку 3.

Таблиця 1
Характеристика обстежених хворих на АГ із КП (М ± m, n = 90)

Показник, одиниця вимірювання
Групи дослідження

Перша група
(n = 30)

Друга група
(n = 30)

Група порівняння
(n = 30)

Середній вік, років 53,96 ± 8,38 53,67 ± 10,14 52,60 ± 12,68

Чоловіки 9 16 15

Жінки 21 14 15

ІМТ, кг/м2 30,7 ± 4,6 28,4 ± 4,7 31,2 ± 3,7

Надлишкова маса тіла 11 15 8

Ожиріння 17 8 16

Тривалість АГ, років 10,7 ± 7,6 9,4 ± 8,5 10,7 ± 7,2

Систолічний АТ, мм рт. ст. 137,9 ± 1,82 134,8 ± 3,95 135,2 ± 3,48

Діастолічний АТ, мм рт. ст. 80,3 ± 3,06 79,2 ± 4,54 78,4 ± 4,82

Потовщення комплексу інтима-медіа 14 15 15

Хворі на АГ ІІ стадії, 1–2 ступенів із синдромом КП (n = 90)

Методи дослідження: 
– клініко-анамнестичне обстеження;
– інструментальні методи дослідження;
– нейропсихологічне обстеження;
– аналіз вегетативних порушень за Вейном;
– оцінка якості життя за методикою SF-36 HEALTHSTATUSSURVEY

Персоніфікована монотерапія або комбінована антигіпертензивна терапія

Перша група (n = 30)
Ноофен® 1 000 мг/добу

Тривалість – 45 діб

Друга група (n = 30)
Ноофен® 750 мг/добу + 
Нейромідин® 20 мг/добу

Тривалість – 45 діб

Третя група (n = 30)
Група порівняння

Оцінка результатів за протоколом дослідження через:
– 1 місяць;
– 3 місяці;
– 6 місяців

Рисунок 3
Дизайн дослідження
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Інструментальні методи дослідження:
– ДМАТ апаратом «CardioTens» (Mediteech, Угорщина) [9];
– амбулаторний контроль АД;
– електрокардіографія апаратом «HeartScreen, HS 60G» (Budapest, Угор-

щина);
– ультразвукове дослідження магістральних артерій голови.
Нейропсихологічне обстеження:
– інтегральна оцінка КФ за шкалою MMSE;
– оцінка пам’яті за методикою Лурія «Запам’ятовування 10 слів»;
– оцінка уваги та швидкості сенсомоторних реакцій за таблицями Шульте 

та за методикою Рибакова;
– дослідження тривоги за рівнем особистісної та реактивної тривожності.
Наявність вегетативних порушень визначали за Вейном, якість життя – за 

загальноприйнятою методикою SF-36 Health Status Survey, а загальний кардіо
васкулярний ризик – за шкалою SCORE. Статистичну обробку результатів про-
водили з використанням пакету програм Statistica 6.1 (StatSoft Inc., США).

Під час аналізу скарг хворих виявили певні закономірності: погіршення 
пам’яті через зниження продуктивності процесів уваги, порушення запам’я
товування за збереження довготривалої пам’яті. Для хворих були притаман- 
ні швидка втомлюваність, нерівномірність під час виконання завдання, від-
мова від подальшого виконання через втому та неможливість зосередитися. 
Зниження розумової працездатності реєстрували в 73,5 % хворих, 94 % скар-
жилися на погіршення стану за зміни погодних умов. У групі дослідження фак-
тор ризику розвитку АГ за спадковістю виявили в 88,2 % хворих, за наявністю 
КП – у 85,2 %. 

Екстракраніальні та транскраніальні магістральні судини в 98 % дослідже-
них хворих не мали гемодинамічно значимих змін і порушень процесів ауто-
регуляції. Одна жінка з першої групи спостереження мала помірний вазо
спазм у басейні середньої мозкової артерії, який зник після лікування, ко- 
жен другий хворий на АГ ІІ стадії, 1–2 ступенів мав потовщення комплексу 
інтима-медіа. Середні показники розмірів комплексу інтима-медіа за гру
пами: у першій – 1,15 ± 0,18 мм; у другій − 1,17 ± 0,16 мм; у групі порів
няння – 1,16 ± 0,14 мм (р > 0,05).

Оцінка результатів дослідження за методиками Шульте та Рибакова вияви-
ла порушення довільної уваги (час виконання завдань – 68,3 ± 7,7 с; ефек-
тивність роботи – 64,9 ± 0,9 с), концентрації, розподіл і переключення уваги 
(помилки під час виконання завдань у 59,3 % хворих). Час адаптації у вико-
нанні завдань становив 1,06 ± 0,09 с. Показники ефективності функцій ува-
ги та часу виконання завдань свідчили про зниження як довільної уваги, так 
і розумової працездатності. Після лікування хворі обох груп спостереження, 
на відміну від групи порівняння, демонстрували зменшення часу виконання 
завдань до 46,4 ± 6,2 с у першій групі та до 44,1 ± 7,1 с – у другій, що набли-
жалося до нормальних значень. Також у дослідних групах знижено кількість 
помилок до 24,1 %, що свідчило про позитивний вплив додаткового призна-
чення ноотропного й антихолінестеразного препаратів на рівень напруже-
ності уваги, темп сенсомоторних реакцій, рівень розумової працездатності 
та ступінь концентрації збудливих процесів у аналізаторах головного мозку.

Під час аналізу структури КП з’ясували, що їх характеристики на різних рів-
нях вищих мозкових функцій відповідають усім сферам когнітивної діяльності 
людини, але більше страждають процеси нейродинамічного характеру (здат-
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ність до концентрації уваги, швидкість психомоторних реакцій) і вербальна 
пам’ять. Під час тестування за ММSE в 35,4 % осіб були легкі КП, у 56,1 % – 
помірні КП і в 8,5 % – деменція легкого ступеня (рисунок 4).

Після лікування переважна більшість хворих (88 %) демонструвала за да-
ними ДМАТ стабілізацію перебігу АГ (таблиця 2).

Таблиця 2
Показники ДМАТ (Ме; 95 % ДІ)

Показники
Перша група  

(n = 30)
Друга група  

(n = 30)
Група порівняння  

(n = 30)

Me 95 % ДІ Me 95 % ДІ Me 95 % ДІ

Систолічний АТ, мм рт. ст. 131,7 124,5–136,9 130,5 126,5–135,1 133,5 129,7–137,4
Діастолічний АТ, мм рт. ст. 76,2 70,2–83,7 76,4 71,1–84,4 79,0 72,3–88,3
ІЧГ систолічного АТ, % 63,8 60,3–68,4 64,1 61,3–66,4 65,3 62,1–67,5
ІЧГ діастолічного АТ, % 54,9 50,2–60,9 55,3 51,4–59,0 59,1 54,2–63,9
ІПГ систолічного АТ, % 33,5 29,6–40,8 34,6 30,1–39,9 37,3 28,7–42,8
ІПГ діастолічного АТ, % 42,0 30,4–55,3 41,8 31,7–59,4 43,2 32,7–59,5

Примітка. ІЧГ – індекс часу гіпертензії; ІПГ – індекс площі гіпертензії; ДІ – довірчий інтервал; Ме – медіана.

У першій групі дослідження після лікування, за даними MMSE, 5 хворих 
(16,6 %) не мали приросту результатів у балах, 19 хворих (63,5 %) мали під
вищення на 1 бал, у 5 хворих (16,6 %) реєстрували збільшення на 2 бали, на 
3 бали підвищилися показники в 1 хворого (3,33 %). Суттєві зрушення з по-
кращенням інтегральних показників інтелекту, за даними MMSE, спостеріга- 
ли в усіх хворих другої групи (рівень приросту: на 1 бал – 11 хворих (36,66 %), 
на 2 бали – 10 хворих (33,3 %), на 3 бали – 7 хворих (23,33 %) і на 4 бали –  
2 хворих (6,66 %) (рисунок 5).

Динаміка інтегральних показників інтелекту в другій групі порівняно з пер-
шою була достовірно вищою за непараметричним W-критерієм Вілкоксона 
(Тemp > Тkr). У групі порівняння позитивні дані щодо КФ отримано лише в чо-
тирьох хворих (13,3 %): у трьох – підвищення на 1 бал, у одного – на 2 бали. 
Хворі другої групи на фоні лікування КП демонстрували на 24 % кращу швид-
кість сенсомоторних реакцій і концентрацію уваги. Показники вербальної 

Рисунок 4
Аналіз КП за ММSE (%, n = 90)
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пам’яті у хворих першої групи на тлі лікування зросли в середньому на 2–3 сло-
ва (об’єм першого відтворення), у другій групі – на 4–5 слів (рисунок 6). Після 
цілеспрямованого лікування КП 78,6 % хворих досягли нормальних показників 
ефективності запам’ятовування.

Рисунок 5
Динаміка змін КФ після лікування (Δ) за шкалою MMSE, бали (n = 90)
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Рисунок 6
Динаміка змін вербальної пам’яті до та після лікування за методикою Лурія, кількість слів (n = 90)
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Стійкі позитивні зміни КФ зберігалися протягом трьох місяців (р > 0,05), 
але через півроку на контрольному обстеженні в першій групі КП знову по-
чали повільно прогресувати в 6 хворих (20 %), зниження на 2 бали за MMSE 
спостерігали в 1 хворого, а в 5 хворих – на 1 бал. У другій групі показники 
покращення КФ були більш стійкими, але у двох хворих (6,66 %) виявили зни-
ження на 1 бал, що свідчило про необхідність продовження курсу цілеспря-
мованого лікування.

Під час аналізу рівнів тривоги (таблиця 3) виявили, що у хворих групи по-
рівняння був підвищений рівень реактивної та особистої тривоги, незважа-
ючи на ефективний контроль рівнів АТ, а в групах спостереження, де хворим 
додатково до антигіпертензивної терапії призначали препарати, що вплива-
ють на показники тривоги, отримали достовірні дані про зниження її рівнів.

Дослідження якості життя хворих з АГ встановило зниження її рівня за всі-
ма показниками. У перших двох групах дослідження після лікування показ-
ники якості життя у хворих достовірно підвищилися, ніж в групі порівняння 
(таблиця 4).

Таблиця 3
Динаміка показників тривоги, бали (М ± m, n = 90)

Тривога

Перша група  
(n = 30)

Друга група  
(n = 30)

Група порівняння  
(n = 30)

До 
лікування

Після 
лікування

До 
лікування

Після 
лікування

До 
лікування

Після 
лікування

Реактивна 46,9 ± 4,0 36,3 ± 2,6* 46,4 ± 3,9 34,4 ± 2,7* 46,6 ± 3,3 48,6 ± 4,1
Особиста 50,7 ± 1,8 39,5 ± 4,3* 51,1 ± 3,2 36,2 ± 3,7* 51,0 ± 1,3 54,5 ± 4,2

Примітка. *Різниця показників достовірна на відміну від групи порівняння (р < 0,05).

Таблиця 4
Динаміка якості життя у хворих з АГ за методикою SF-36 Health Status Survey, бали (M ± m)

Показники  
SF-36

До лікування 
(скринінг)

(n = 90)

Після лікування

Перша група
(n = 30)

Друга група
(n = 30)

Група 
порівняння

(n = 30)
Фізичне 
функціонування (PF) 62,02 ± 7,75 89,80 ± 8,12* 90,20 ± 7,06* 77,12 ± 8,07

Фізично-рольове 
функціонування (RP) 37,50 ± 8,07 72,57 ± 6,62* 78,57 ± 7,02* 40,50 ± 9,37

Фізичний біль (BP) 49,85 ± 4,94 68,10 ± 3,57* 65,77 ± 4,41* 53,40 ± 3,26
Загальне  
здоров’я (GH) 52,16 ± 3,56 67,55 ± 2,97* 77,55 ± 3,86* 56,26 ± 3,11

Життєва сила (VT) 47,63 ± 5,14 70,00 ± 6,42* 69,00 ± 5,32* 48,66 ± 6,89
Соціальне 
функціонування (SF) 36,17 ± 3,04 49,98 ± 3,07* 50,02 ± 2,97* 44,43 ± 4,06

Емоційно-рольове 
функціонування (RE) 39,06 ± 6,98 75,57 ± 7,51* 77,37 ± 6,42* 41,83 ± 8,09

Ментальне  
здоров’я (MH) 51,16 ± 3,48 64,32 ± 3,38* 68,60 ± 4,35* 55,20 ± 5,67

Примітка. *Різниця показників достовірна (р < 0,05).
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Динаміку вегетативного статусу на фоні лікування представлено в таблиці 5.  
Достовірне зниження балів за опитувальником Вейна після лікування зафік-
совано в першій групі з 45,00 ± 3,34 до 31,55 ± 2,24 балів (р < 0,05) і в дру-
гій групі – з 50,60 ± 3,72 до 35,12 ± 3,04 балів (р < 0,05) на відміну від тре-
тьої групи, де зміни незначні – з 52,00 ± 3,58 лише до 51,80 ± 2,84 балів  
(р > 0,05). Навіть через 6 місяців після лікування в перших двох групах хво-
рих зберігаються позитивні зміни, у той час як у групі порівняння реєструва-
ли поглиблення порушень із боку вегетативного статусу на 2,77 бали віднос-
но показників скринінгу. Односпрямоване зменшення клінічних проявів дис-
функції автономної нервової системи в першій і другій групах лікування дало 
підставу стверджувати про позитивну динаміку та фоні фармакотерапевтич-
них ефектів γ-аміно-β-фенілмасляної кислоти.

Таблиця 5
Динаміка вегетативного статусу хворих на АГ за Вейном, бали (M ± m, n = 90)

Термін спостереження
Перша група 
дослідження  

(n = 30)

Друга група 
дослідження  

(n = 30)
Група порівняння  

(n = 30)

До лікування (скринінг) 45,00 ± 3,34 50,60 ± 3,72 52,00 ± 3,58
45 доба 31,55 ± 2,24* 35,12 ± 3,04* 51,80 ± 2,84
3 місяці 30,24 ± 2,81* 37,71 ± 1,64* 53,83 ± 2,68
6 місяців 35,76 ± 4,82 40,50 ± 4,44 54,77 ± 3,54

Примітка. *Різниця показників достовірна (р < 0,05).

Важливими з клінічної точки зору були результати динамічного спостере-
ження у другій групі хворих за додавання до антигіпертензивної терапії ком-
бінації середньотерапевтичної дози γ-аміно-β-фенілмасляної кислоти гідро-
хлориду (Ноофен®, 750 мг/добу) та іпідакрину (Нейромідин®, 20 мг/добу)  
з вірогідним синергічним ефектом поєднання вегетостабілізуючої дії, змен-
шення тривоги, достовірних позитивних зрушень КФ і покращення якості 
життя хворих з АГ.

ВИСНОВКИ
1. Когнітивні порушення притаманні хворим працездатного віку з АГ на-

віть за контрольованого АТ.
2. Для покращення якості життя хворих і довготривалого прогнозу пере- 

бігу АГ важлива своєчасна діагностика КП за скринінговою шкалою оцінки 
КФ MMSE.

3. Корекція КП і вегетативного статусу у хворих з АГ досягається з додаван-
ням до антигіпертензивної терапії комбінації середньої терапевтичної дози 
γ-аміно-β-фенілмасляної кислоти гідрохлориду (Ноофен®, 750 мг/добу) та іпі-
дакрину (Нейромідин®, 20 мг/добу) протягом щонайменше 1,5 місяця. Кур-
си лікування доцільні двічі на рік.

4. Комплексна терапія АГ і КП повинна передбачати, окрім антигіпертензив-
ної програми лікування, ще й курсове призначення комбінації інгібітора аце-
тилхолінестерази та ноотропного препарату (Ноофен® і Нейромідин®, «Олфа»), 
що приводить до корекції когнітивних розладів, психоемоційного та вегетатив-
ного станів, покращує якість життя та підвищує рівень адаптації в соціумі.
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Optimizing treatment of cognitive dysfunction  
in patients with hypertension

SUMMARY
Nowadays there are no universally effective treatment approaches to cognitive dysfunction (CD) in patients 
with arterial hypertension (AH) and undefined standards of diagnosis.
Purpose. The aim of this study was to determine the effectiveness and safety of nootropic agent (γ-amino-
β-phenylbutyric acid hydrochloride) and anticholinergic drug (ipidacrinum) in treatment of patients with 
hypertension stage II with CD.
Methods. The study included 90 patients with hypertension stage II, controlled on a background of 
antihypertensive therapy on standard protocols for cardiac patients (Order of the Ministry of Health of 
24.05.2012 no. 384 with the advice of the European Society of Cardiology (ESC) in 2013 and The Joint 
National Committee on prevention, detection, investigation and treatment of high blood pressure (JNC), 
2014) with diagnosed CD. Exclusion criteria: ischemic and/or hemorrhagic stroke, traumatic brain injury 
history, alcohol and/or drugs, depressive syndrome, cancer, surgery on the brain, a history of coronary 
artery disease, symptomatic and resistant hypertension.
The duration of hypertension in the studied patients was 10.7 ± 7.2 years. Most of them were in the age 
group of 50 to 59 years – 37.8 %, the age group of 60 to 70 years accounted for 26.7 %, patients of 40 to 
49 years – 22.2 %, from 30 to 39 years – 13.3 %. Thus, among patients there were dominated people of 
working age – 73.3 %. The study presented 44.4 % of men and 55.6 % of women. The first study group 
included 30 patients with hypertension stage II and CD that in addition received antihypertensive effec- 
tive personalized nootropic agent γ-amino-β-phenylbutyric acid hydrochloride (Noofen®, “Olfa”) at a dose of  
500 mg 2 times per day. The second group included 30 patients with hypertension stage II with CD that 
in addition to receiving antihypertensive with therapy γ-amino-β-phenylbutyric acid hydrochloride (Noofen®, 
“Olfa”) at a dose of 250 mg 3 times daily and anticholinergic drug ipidacrinum (Neiromidin®, “Olfa”) at  
a dose of 10 mg 2 times a day. The third group of comparison included 30 patients with hypertension  
stage II with CD treated with antihypertensive therapy only. The course of treatment lasted about 45 days, 
and monitoring of patients with redefining the status and dynamics of cognitive functions (CF) was per
formed at the end of the 1st, 3rd and 6th months of the study.
Instrumental methods: blood pressure daily monitoring with unit “CardioTens” (Mediteech, Hungary); 
ambulatory blood pressure monitoring; electrocardiography with device “HeartScreen, HS 60G” (Budapest, 
Hungary); ultrasound of the main arteries of the head. Neuropsychological examination: integrated evalu
ation of CF with a scale MMSE; Luria's methodology of memory assessment “Memorize 10 words”; evalu
ation of attention and speed of sensomotor reactions with Schulte tables and the method of Rybakov; 
study of anxiety in terms of personal and reactive anxiety. The presence of autonomic disorders determined  
by Wayne, quality of life – with a common method SF-36 Health Status Survey, and total cardiovascular 
risk – with a SCORE scale. 
Results. Established CD characteristic of patients with hypertension in working age, even with controlled 
blood pressure. Revealed the presence of verbal memory disorders associated with hypertension. Shown 
the importance of determining the overall cardiovascular risk, diagnosis of cognitive disorders and thick
ness measurement of intima-media of the arterial wall as factors of brain damage target organs in hyper
tension. Extracranial and transcranial main vessels in 98 % of surveyed patients had no hemodynamically 
significant changes and disturbances of autoregulation processes. Every second patient with hypertension 
stage II has thickening of intima-media. Size averages of intima-media groups: the first – 1.15 ± 0.18 mm; 
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the second – 1.17 ± 0.16 mm; in the control group – 1.16 ± 0.14 mm (p > 0.05). The study of quality of 
life of patients with established hypertension reducing its level in all aspects: physical functioning (PF) – 
62.02 ± 7.75 points; physical and role functioning (RP) – 37.50 ± 8.07 points; bodily pain (BP) –  
49.85 ± 4.94; general health (GH) – 52.16 ± 3.56; vitality (VT) – 47.63 ± 5.14; social functioning (SF) – 
36.17 ± 3.04; role-functioning emotional (RE) – 39.06 ± 6.98; mental health (MH) – 51.16 ± 3.48 points.
Conclusions. To improve the quality of life and long-term prognosis of hypertension is important for timely 
diagnosis of CD scale screening assessment CF MMSE. Correction of CD and vegetative status in patients 
with hypertension is achieved by the addition of combination of antihypertensive therapy in average thera
peutic dose of γ-amino-β-phenylbutyric acid hydrochloride (Noofen®, 750 mg/day) and ipidacrinum (Neiro
midin®, 20 mg/day) for at least 1.5 months. Courses appropriate treatment are recommended twice a year. 
Combined therapy of hypertension and CD should include, in addition to antihypertensive treatment pro
grams, and more courses of destination combinations inhibitor of acetylcholinesterase and nootropic agent 
(Noofen® and Neiromidin®, “Olfa”), which leads to correction of cognitive dysfunction, emotional and vege
tative states, improves quality of life and increases level of adaptation in society.
Keywords: hypertension, cognitive dysfunction, Noofen®, Neiromidin®.
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