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Вплив структурно-функціонального стану серця на розвиток когнітивних 
порушень у хворих на артеріальну гіпертензію
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Резюме. У 35 хворих на артеріальну гіпертензію досліджено вплив структурно-функціонального стану 
серця на стан когнітивних функцій. Оцінку когнітивного статусу проводили за допомогою короткої шкали оцінки 
психічного статусу (MMSE) та Монреальської шкали (MOCA). Стійкість уваги та швидкість сенсомоторних реакцій 
досліджували за таблицями Шульте. Якість життя пацієнтів оцінювали за фізичним і психічним компонентом за 
допомогою опитувальника SF-12. Всім хворим проводили ехокардіографічне обстеження з оцінкою товщини 
міжшлуночкової перетинки, товщини задньої стінки лівого шлуночка, кінцевого діастолічного розміру лівого 
шлуночка, розміру аорти і лівого передсердя, розмірів правого шлуночка і фракції викиду лівого шлуночка. 
Виявлено, що у хворих на АГ зниження фракції викиду лівого шлуночка визначає вираженість когнітивних 
розладів і сприяє погіршенню якості життя таких пацієнтів. Розвиток когнітивних порушень залежить також від 
розмірів лівого передсердя, товщини міжшлуночкової перегородки і задньої стінки лівого шлуночка та КДР лівого 
шлуночка. Не виявлено суттєвого впливу на когнітивний статус розмірів діаметра аорти та правого шлуночка.
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Вступ. Проблема когнітивних розладів (КР) 
сьогодні набуває все більш актуального соціаль-
ного значення і стає однією з основних проблем 
охорони здоров’я  – «хворобою століття» або на-
віть «епідемією століття» [4, 8, 23]. Виявлення КР 
має проводитися за допомогою простих методик 
вже на амбулаторному етапі лікарями загальної 
практики-сімейної медицини та неврологами, 
тому що несвоєчасна діагностика на початковій 
стадії, як і відсутність адекватної терапії, призво-
дять до їх подальшого прогресування. При цьому 
особливу увагу необхідно приділяти хворим, що 
належать до груп високого ризику розвитку КР [3, 
7]. До таких належать хворі на артеріальну гіпер-
тензію, оскільки ця хвороба є важливим предикто-
ром виникнення КР [13, 14]. За даними ВООЗ, на 
сьогодні близько 25 % дорослого населення світу 
хворіє на АГ, і за прогнозами, у 2025 році їх кіль-
кість зросте до 1,5  млрд. осіб [2] . Серед осіб по-
хилого віку вона досягає 80 %. Популяційними до-
слідженнями встановлено, що 80 % літніх людей 
мають цереброваскулярні захворювання, а від 3 
до 20 % людей старше 65 років страждають на ког-
нітивні розлади. Тому найбільш потужними чинни-
ками ризику розвитку когнітивної дисфункції вва-
жають саме похилий і старечий вік [5]. Основною 
причиною порушень когнітивних функцій вважа-
ється церебральна гіпоперфузія, що є результатом 
розладів системної гемодинаміки Jelic [19]. Одні 
автори головною причиною зменшення мозково-
го кровообігу називають зниження серцевого ви-
киду [16,18]. Інші пропонують розглядати ізольо-
вано систолічну дисфункцію лівого шлуночка як 
гемодинамічний чинник, що призводить до цере-
бральної гіпоперфузії [15]. Проте, за результатами 

досліджень ряду інших авторів, подібних законо-
мірностей не виявлено [6, 17]. Тому, не дивлячись 
на велику кількість робіт, присвячених вивченню 
КР судинного ґенезу, на сьогодні залишається не-
достатньо вивченою роль кардіальної патології 
у формуванні когнітивної дисфункції. Зважаючи 
на це, метою нашого дослідження було вивчення 
впливу структурно-функціонального стану серця 
за даними УЗД на розвиток когнітивних розладів 
у хворих на АГ.

Матеріал і методи дослідження. Нами обсте-
жено 35 пацієнтів з АГ 2–3 ступенів, які перебували 
на стаціонарному лікуванні у кардіологічному від-
діленні КЗ ТОР «Тернопільська університетська лі-
карня». Серед них було чоловіків – 20 осіб і жінок – 
15, середній вік склав – (58,1±2,5) років, а середня 
тривалість захворювання становила (11,5±1,0)  ро-
ків. Діагноз АГ був встановлений відповідно до 
клінічних рекомендацій з артеріальної гіпертензії 
Європейського товариства гіпертензії (ESH) та Єв-
ропейського товариства кардіологів (ESC) 2013 [9]. 
У кожного обстеженого отримано письмову згоду 
на участь в обстеженні. Дослідження виконували 
у спокійній обстановці, в окремій кімнаті, за відсут-
ності інших осіб та відволікаючих факторів, тому що 
недотримання цих вимог може значно погіршити 
результати тестування. Когнітивні функції (КФ) ви-
значали за допомогою нейропсихологічних тестів 
[1]. Використовували скринінговий метод діагнос-
тики когнітивного статусу за допомогою короткої 
шкали оцінки психічного статусу (MiniMental State 
Examination, MMSE) [20]. Також застосовували Мон-
реальську шкалу (MOCA), яка дозволяє оцінити різ-
ні когнітивні сфери: увагу і концентрацію, виконавчі 
функції, пам’ять, мову, конструктивно-зорові навич
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ки, абстрактне мислення, рахування і орієнтацію 
[21]. Для оцінки стійкості уваги та швидкості сенсо-
моторних реакцій використовували методику таб
лиць Шульте [1, 11]. Оцінку якості життя пацієнтів 
з АГ за фізичним і психічним компонентами прово-
дили за допомогою опитувальника SF-12 [24 ]. Всім 
пацієнтам проводили також ехокардіографічне об-
стеження (апарат «PHILIPS HD 11 XE») з оцінкою тов-
щини міжшлуночкової перетинки (ТМШП, см), тов-
щини задньої стінки лівого шлуночка (ТЗСЛШ, см), 
кінцевого діастолічного розміру лівого шлуночка 
(КДР, см), розміру аорти і лівого передсердя, роз-
мірів правого шлуночка (см) і фракції викиду лівого 
шлуночка (ФВ ЛШ, %). 

Статистичну обробку результатів виконано 
у відділі системних статистичних досліджень  
університету в програмному пакеті Statsoft 
STATISTIKA. Для оцінки міжгрупових відміннос-
тей застосовували параметричний t-критерій 
Стьюдента. Різницю між показниками вважали 
статистично достовірною при p<0,05.

Результати й обговорення. Аналіз резуль-
татів, наведених у таблиці 1, показав, що у хво-
рих на АГ розмір діаметра аорти суттєво не впли-
вав на стан когнітивних функцій, на що вказує 
лише тенденція до зниження показників MMSE і 
MOCA. Під час обстеження пацієнтів за допомо-
гою таблиць Шульте спостерігали порушення ро-
зумової працездатності, уваги. Середні показни-
ки часу виконання завдань за таблицями Шульте 
в групі хворих на АГ з діаметром аорти >3,5 см 
були відповідно на 5,0 % більшими, порівняно з 
пацієнтами, у яких аорта мала діаметр < 3,3 cм і 
на 50,2 % – з показниками контрольної групи. Це 
свідчить про те, що у хворих на АГ при збільшен-
ні діаметра аорти відзначається зниження ува-
ги та швидкості сенсомоторних реакцій. Разом 
з тим, не було виявлено впливу розмірів аорти 
на показники фізичного і психічного компонен-
тів якості життя, хоча вони у таких хворих до-
стовірно зменшились, порівняно з контрольною 
групою. 

Таблиця 1. Оцінка когнітивних функцій у хворих на артеріальну гіпертензію  
залежно від діаметра аорти (M±m)

Шкала
Основна група, аорта, см

Контрольна група
<3,3 3,3–3,5 >3,5

MMSE, бали 23,64±0,52# 24,15±0,58# 22,85±0,45# 27,75±0,51
MOCA, бали 24,71±0,61# 25,25±0,60# 23,95±0,49# 28,10±0,40

проба Шульте, с 57,07±0,96# 55,60±2,15# 59,95±0,79#* 39,92±0,93
PCS, бали 36,80±1,32# 37,45±1,32# 34,59±1,14# 49,66±0,77
MCS, бали 35,03±1,29# 37,21±1,46# 33,45±1,07# 50,53±0,85

Примітки: 1. # – p<0,05 по відношенню до контрольної групи; 2. * – p<0,05 по відношенню до групи хворих із діаметром 
аорти <3,3.

Аналіз результатів, наведених у таблиці 2, по-
казав, що розмір лівого передсердя є чинником, 
який впливає на когнітивний статус хворих на АГ. 
Це підтверджують показники MMSE, які при його 
розмірі >4,0 см зменшились на 11,1 %, порівняно з 
хворими, у яких він був <3,5 см. Це відповідає рівню 
помірних когнітивних розладів та деменції легкого 
ступеня вираженості відповідно. Також зростав час 
швидкості виконання завдань за таблицями Шуль-

те, а саме на 5,8 % при розмірі >4,0 см, порівняно з 
хворими, у яких він був <3,5 см. Нами встановлено 
зниження якості життя таких пацієнтів, про що свід-
чать показники фізичного і психічного компонентів, 
які зменшились, порівняно з контрольною групою. 
Слід зазначити вплив розміру лівого передсердя на 
показник психічного компонента якості життя па-
цієнтів з АГ, який зменшився на 8,1 % порівняно з 
хворими, у яких розмір був менше 3,5 см.

Таблиця 2. Оцінка когнітивних функцій у хворих на артеріальну гіпертензію залежно від розміру  
лівого передсердя (M±m)

Шкала
Основна група, ліве передсердя, см

Контрольна група
<3,5 3,5–4,0 >4,0

MMSE, бали 26,09±0,60# 23,48±0,40# 23,21±0,59#* 27,75±0,51
MOCA, бали 25,27±0,96# 24,55±0,41# 24,29±0,62# 28,10±0,40

проба Шульте, с 57,00±0,54# 56,76±1,76# 60,29±1,05#* 39,92±0,93

PCS, бали 37,72±1,71# 36,44±1,05# 34,59±1,26# 49,66±0,77
MCS, бали 36,45±0,76# 35,63±1,11# 33,22±1,01#* 50,53±0,85

Примітки: 1. # – p<0,05 по відношенню до контрольної групи; 2. * – p<0,05 по відношенню до групи хворих із лівим 
передсердям <3,5.
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Результати, наведені у таблиці 3, вказують на 
певну залежність когнітивних порушень від КДР 
лівого шлуночка у хворих на АГ. Зокрема, при 
розмірі >5,0  см показники шкал MMSE і MOCA 
знизились на 13,3 і 10,4 % відповідно, порівняно з 
контролем. Проте ми не виявили впливу зростан-
ня КДР лівого шлуночка на поглиблення когнітив-
них розладів, про що свідчать показники MMSE і 
MOCA, порівняно з хворими на АГ з розміром мен-
ше 4,5 см. Однак, оцінка уваги та сенсомоторних 

реакцій показала, що у хворих з більшим КДР час 
виконання завдань за допомогою проби Шульте 
зріс на 51  %, порівняно з контрольною групою і 
на 7,7 % порівняно з пацієнтами з розміром КДР 
менше 4,5 см. Це свідчить про наявність певного 
взаємозв’язку між КДР лівого шлуночка і станом 
когнітивних функцій у хворих на АГ. Якість життя 
таких пацієнтів також була нижчою, порівняно з 
особами контрольної групи, проте вона не зале-
жала від КДР лівого шлуночка.

Нами встановлено, що товщина міжшлу-
ночкової перегородки (ТМШП) і товщина зад
ньої стінки лівого шлуночка (ТЗСЛШ) мають 
певний вплив на когнітивний статус хворих на 
АГ (табл. 4, 5). Зокрема, збільшення розмірів 
ТМШП >1,25  см і ТЗСЛШ>1,35  м призводить від-
повідно до зниження показника MMSE на 16,8 і 
17,8  %, порівняно з контрольною групою, та на 
12,0 і 12,1 % порівняно з хворими, у яких ТМШП 
і ТЗСЛШ була <1,15  см. Що стосується показни-
ків Монреальської шкали (MOCA), то вони були 
достовірно нижчими, порівняно з контрольною 
групою, проте не спостерігалось їх значних змін 
залежно від товщини міжшлуночкової перего-
родки та задньої стінки лівого шлуночка. Однак, 
такий взаємозв’язок ми виявили, оцінюючи про-
бу Шульте, яка зросла на 22,7 і 15,2  % відповід-
но у пацієнтів з ТМШП >1,25 см і ТЗСЛШ >1,35 см 
порівняно з хворими, у яких ТМШП і ТЗСЛШ була 
<1,15 см. Також виявлено зниження якості життя 
таких пацієнтів, про що свідчать показники фізич-

ного і психічного компонентів, які зменшились, 
порівняно з контрольною групою. Слід відмітити, 
що товщина задньої стінки лівого шлуночка має 
виражений вплив на ці параметри якості життя 
пацієнтів з АГ, які зменшились відповідно на 9,6 і 
8,8 % при збільшенні ТЗСЛШ >1,35 см, порівняно 
з хворими, у яких вона була менше 1,15 см. Ви-
явлений нами вплив ТМШП і ТЗСЛШ на розвиток 
когнітивних порушень у хворих на АГ у певній мірі 
узгоджується з результатами С. М. Стадніка, який 
встановив кореляційний зв’язок між ступенем 
вираженості когнітивного дефіциту та такими по-
казниками, як розміри МШП і товщина ЗСЛШ у 
пацієнтів з дисциркуляторною енцефалопатією 
на фоні атріовентрикулярної блокади [12].

Аналіз результатів, наведених у таблиці 6, 
свідчить про незначну залежність когнітивних по-
рушень від розмірів правого шлуночка у хворих 
на АГ. Зокрема, при розмірі >2,4 см показники 
шкал MMSE і MOCA знизились відповідно на 11,9 
і 9,7 %, порівняно з контролем. Проте нами не ви-

Таблиця 3. Оцінка когнітивних функцій у хворих на артеріальну гіпертензію  залежно від КДР лівого шлуночка 
(M±m)

Шкала
Основна група, КДР лівого шлуночка, см

Контрольна група
<4,5 4,5–5,0 >5,0

MMSE, бали 23,48±0,60# 23,00±0,51# 24,06±0,43# 27,75±0,51
MOCA, бали 24,48±0,65# 24,20±0,55# 25,17±0,46# 28,10±0,40

проба Шульте, с 52,43±1,08# 58,20±1,96# 56,50±0,97#* 39,92±0,93
PCS, бали 35,94±1,35# 35,31±0,86# 37,31±1,41# 49,66±0,77
MCS, бали 35,10±1,38# 34,23±1,17# 36,23±1,35# 50,53±0,85

Примітки: 1. # – p<0,05 по відношенню до контрольної групи;  2. * – p<0,05 по відношенню до групи хворих із КДР лівого 
шлуночка <4,8.

Таблиця 4. Оцінка когнітивних функцій у хворих на артеріальну гіпертензію залежно від товщини 
міжшлуночкової перегородки (М±m)

Шкала
Основна група, міжшлуночкова перегородка, см

Контрольна група
<1,15 1,15-1,25 >1,25

MMSE, бали 26,25±0,54# 23,94±0,44#* 23,10±0,50#* 27,75±0,51
MOCA, бали 24,25±0,66# 25,10±0,45# 23,73±0,65# 28,10±0,40

проба Шульте, с 48,75±1,75# 56,58±1,50# 59,82±1,44#* 39,92±0,93
PCS, бали 35,68±1,88# 37,30±0,94# 33,77±1,27# 49,66±0,77
MCS, бали 39,10±1,01# 35,97±1,04# 33,37±1,05#* 50,53±0,85

Примітки: 1. # – p<0,05 по відношенню до контрольної групи; 2. * – p<0,05 по відношенню до групи хворих із міжшлуночковою 
перегородкою <1,15.
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явлено впливу зростання його розмірів на глибші 
зміни когнітивного статусу, порівняно з хворими 
на АГ з розміром менше 2,0 см. Щодо оцінки ува-
ги та сенсомоторних реакцій, то у хворих з біль-
шим розміром правого шлуночка час виконання 
завдань за допомогою проби Шульте достовірно 
зріс, порівняно з контрольною групою, проте він 
не залежав від змін його величини. Якість життя 
таких пацієнтів була нижчою, порівняно з особа-
ми контрольної групи, хоча розміри правого шлу-
ночка також суттєво на неї не впливали. 

Як свідчать результати, представлені у табли-
ці 7, зниження показників фракції викиду лівого 
шлуночка (ФВ ЛШ) сприяє поглибленню когнітив-
них розладів у хворих на АГ. Так, у хворих на АГ 

Таблиця 5. Оцінка когнітивних функцій у хворих на артеріальну гіпертензію залежно від товщини задньої стінки 
лівого шлуночка (М±m)

Шкала
Основна група, задня стінка лівого шлуночка, см

Контрольна група
<1,15 1,15-1,35 >1,35

MMSE, бали 25,93±0,50# 23,60±0,46# 22,80±0,57#* 27,75±0,51
MOCA, бали 24,93±0,61# 24,77±0,48# 23,80±0,63# 28,10±0,40

проба Шульте, с 52,79±1,19# 57,13±1,58# 60,80±1,24#* 39,92±0,93
PCS, бали 37,43±1,00# 36,64±0,91# 33,85±0,89#* 49,66±0,77
MCS, бали 36,21±1,13# 35,54±1,10# 33,03±0,60#* 50,53±0,85

Примітки: 1. # – p<0,05 по відношенню до контрольної групи; 2. * – p<0,05 по відношенню до групи хворих із задньою стінкою 
лівого шлуночка <1,15.

з ФВ ЛШ 50–59 % спостерігається зменшення по-
казників MMSE і MOCA відповідно на 14,2 і 8,1 %, 
а з ФВ ЛШ≤50 % – на 13 і 10,3 %, порівняно з паці-
єнтами, у яких ФВ ЛШ була ≥60 %. Подібні зміни 
були виявлені і при оцінці часу виконання завдань 
за допомогою проби Шульте, що збільшився на 
36,6 % у пацієнтів з ФВ ЛШ 50–59 % та на 40 % з 
ФВ ЛШ≤50 %. Це свідчить про взаємозв’язок між 
величиною фракції викиду ЛШ та когнітивним 
статусом у хворих на АГ. Виявлені когнітивні по-
рушення сприяли погіршенню якості життя таких 
пацієнтів, на що вказують показники психічного 
і фізичного компонентів. Зокрема, вони відпо-
відно знизились у хворих з ФВ ЛШ 50–59 % і ФВ 
ЛШ≤50 % – на 29,2 і 31 % та на 28 і 30,1 %.

Таблиця 6. Оцінка когнітивних функцій у хворих на артеріальну гіпертензію залежно від розміру правого 
шлуночка (М±m)

Шкала
Основна група, правий шлуночок, см

Контрольна група
<2,0 2,0–2,4 >2,4

MMSE, бали 23,35±0,53# 23,17±0,50# 24,46±0,53# 27,75±0,51
MOCA, бали 24,59±0,60# 24,25±0,53# 25,38±0,56# 28,10±0,40

проба Шульте, с 58,88±1,81# 58,13±1,84# 55,46±2,52# 39,92±0,93
PCS, бали 35,33±1,05# 35,34±0,98# 39,01±1,96# 49,66±0,77
MCS, бали 34,12±1,10# 34,90±1,10# 37,37±1,97# 50,53±0,85

Примітки: 1. # – p<0,05 по відношенню до контрольної групи; 2. * – p<0,05 по відношенню до групи хворих із правим 
шлуночком <2,0.

Таблиця 7. Оцінка когнітивних функцій у хворих на артеріальну гіпертензію залежно від фракції викиду (М±m)

Шкала
Основна група, фракція викиду, %

Контрольна група
≥60 59–50 ≤50

MMSE, бали 26,63±0,56 22,84±0,51#* 23,18±0,47#* 27,75±0,51
MOCA, бали 25,92±0,60 23,84±0,56# 23,24±0,50#* 28,10±0,40

проба Шульте, с 43,29±1,15# 59,16±1,90#* 60,59±1,10#* 39,92±0,93
PCS, бали 48,65±1,15 35,05±1,10#* 33,99±1,06#* 49,66±0,77
MCS, бали 47,91±1,22# 33,90±1,13#* 33,08±1,14#* 50,53±0,85

Примітки: 1. # – p<0,05 по відношенню до контрольної групи; 2. * – p<0,05 по відношенню до групи хворих із фракцією 
викиду ≥60.

 Виявлені нами когнітивні розлади у хворих 
на АГ зі зниженою фракцією викиду ЛШ в певній 
мірі підтверджуються результатами інших до-
слідників, які встановили зв’язок між когнітив-
ною дисфункцією та ХСН, а саме той факт, що се-
ред пацієнтів з КР частіше виявляється ХСН, ніж 

серед когнітивно збережених осіб [22]. На нашу 
думку, прямий вплив порушеної фракції викиду 
(ФВ) лівого шлуночка (ЛШ) на об’ємний кровотік 
в артеріях каротидної системи призводить до ви-
снаження церебральної ауторегуляції, викликає 
церебральну гіпоперфузію і є причиною розвитку 
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когнітивних розладів. Також слід відмітити, що 
при судинній мозковій недостатності найбільш 
вразливими є пам’ять і увага внаслідок розвитку 
гіпоперфузії у глибинних відділах білої речови-
ни головного мозку та базальних гангліїв з фор-
муванням синдрому «відокремлення» лобних 
часток головного мозку та підкіркових утворень 
[10]. 

Висновки. 1. У хворих на артеріальну гіпертен-
зію вcтановлено, що зниження фракції викиду лі-
вого шлуночка визначає вираженість когнітивних 
розладів і сприяє погіршенню якості життя таких 
пацієнтів за показниками психічного і фізичного 
компонентів.

2. Розвиток когнітивних порушень у хворих 
на артеріальну гіпертензію залежить від розмі-
рів лівого передсердя, товщини міжшлуночкової 
перегородки і задньої стінки лівого шлуночка та 
КДР лівого шлуночка.

3. Не виявлено суттєвого впливу на когнітивний 
статус у хворих на артеріальну гіпертензію розмірів 
діаметра аорти та правого шлуночка.

Перспективи подальших досліджень. До-
слідження когнітивних функцій у хворих на арте-
ріальну гіпертензію може бути використане для 
ранньої діагностики когнітивних порушень у та-
ких пацієнтів та їх профілактики і лікування, а та-
кож для запобігання розвитку судинної деменції.
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The impact of structural and functional state of the heart on the 
development of cognitive impairment in patients with hypertension 
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Summary. In 35 patients with hypertension the influence of structural and functional state of the heart on the 
state of cognitive functions was examined. Assessment of cognitive status was performed using short scale assessment 
of mental status (MMSE) and Montreal scale (MOCA). Sustainabilityof attention and speed of sensorimotor reactions 
were investigated using the tables of Schulte. The quality of life of patients was evaluated for physical and mental 
component using a questionnaire SF-12. All patients underwent echocardiographic examination with assessment of 
interventricular septum thickness, posterior wall thickness of the left ventricle, end-diastolic size of the left ventricle, 
the size of the aorta and left atrium, right ventricular dimensions and left ventricular ejection fraction. It was found 
that in patients with hypertension reduction in left ventricular ejection fraction determines the severity of cognitive 
impairment and promotes worsening of the quality of life in these patients. The development of cognitive impairment 
also depends on the size of the left atrium, interventricular septum thickness and posterior wall of the left ventricle and 
left ventricle end-diastolic size. There was no significant effect of the diameter of aorta and the right ventricle size on 
the cognitive status.

Key words: hypertension, cognitive function, quality of life, structural and functional heart condition.
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