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максимально быстро провести реваскуляризацию миокарда. 
2. Предпочтительным является первичное ЧКВ. 
3. В большинстве случаев первичная ТЛТ не дает эффекта и требует вы-

полнения спасительного ЧКВ, что влечет за собой ряд осложнений и дополни-

тельные финансовые расходы. 
4. Начинать реперфузию с ТЛТ, очевидно, можно только по особым пока-

заниям в исключительных случаях. 
5. Первичной задачей является достижение добиться скорейшей доставки 

(90 мин) пациентов с ОКС в клинику, где есть возможность выполнения пер-

вичного ЧКВ. 
6. Вопросы реканализации КА у пациентов с ОКС с подъемом сегмента 

ST требуют доработки на большом материале. 
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Введение. Артериальная гипертензия (АГ) сегодня рассматривается 

как фактор риска развития не только инсульта, но и нарушения когнитив-

ных функций (КФ), которые играют важную роль в развитии и прогресси-

ровании когнитивных расстройств вплоть до деменции, особенно при 

упорстве артериального давления (АД), что как правило отмечается при 

снижении приверженности к лечению. Проблема нарушений КФ у паци-

ентов с АГ сегодня занимает ведущее место. Выделяют пять основных КФ 

(Н.Н. Яхно,2005 г.): гнозис, праксис, память, интеллект, речь. 

Цель. Провести анализ причин снижения приверженности к лече-

нию и выявить основные КН при этом у пациентов с артериальной гипер-

тензией.  

Материалы и методы.  Исследовано 157 пациентов с АГ 2-3 ст. в 

возрасте 40-80 лет, 86 мужчин и 71 женщина. Когнитивные расстройства 

изучались по тесту MMSE, наличие депрессивных расстройств определя-

ли с помощью госпитальной шкалы тревоги и депрессии HADS, качество 

жизни уточнялось по анкетам (часть Миннесотского опросника), привер-

женность к лечению по тесту Мориски Грина. Все пациенты, как правило, 

осматривались психоневрологом. Основные маркеры приверженности по 

причине делились на следующие разновидности: связанные с заболевани-

ем, с пациентом, с врачом, с лечением.  

По механизму развития сосудистые КН проходят следующие этапы:  

1) без поражения головного мозга; 

2) бессимптомные сосудистые поражения головного мозга; 
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3) легкие сосудистые КН; 

4) умеренные сосудистые КН; 

5) сосудистая деменция. Предупредить эти нарушения можно только 

адекватной терапией АГ.  

Результаты и обсуждение. Все исследуемые по количеству баллов 

шкалы MMSE и по тесту Мориски-Грина разделены на 3 группы: привер-

женные – 25%, недостаточно приверженные – 35%, не приверженные ле-

чению – 40%.  I гр. – приверженные к лечению, КН не выявлено, прини-

мали комбинированные препараты. АД чаще стабильно 140-150/90-100 

мм.рт.ст. Иногда отмечали высокую стоимость лекарств. II гр. – средний 

уровень качества жизни, единичные КН (ухудшение памяти – забывают 

принять лекарства, энцефалопатия отмечалась у 33%. Не верят в эффект 

лечения, самостоятельно отменяют. Отмечают плохую информирован-

ность о последствиях заболевания на начальном этапе. АД не стабильно 

(160/100 мм.рт.ст). III гр. – в этой группе 67% энцефалопатия, нарушение 

памяти, мышления, речи, управляющих функций, не могут сосредоточить-

ся на прочитанном, депрессия, периодические расстройства у 35%, нару-

шение памяти, нет контакта с врачами, плохая информированность на 

раннем этапе, жалобы на высокую стоимость лекарств, АД упорно высо-

кое (170-180/100 мм.рт.ст). Они потеряли веру в возможность снижения 

АД, на промежуточном этапе коррекция лечения у них не проводится. У 

многих повышен вес, злоупотребляют солью, а иногда и алкоголем. Часто-

та постгипоксических нарушений до 67%. 

Таким образом видно, что основными причинами нарушения при-

верженности к лечению у больных с АГ следующие: недостаточная работа 

первичного звена (поликлиник); плохо налажена терапия для пациентов с 

АГ на первичном этапе; недостаточный поэтапный контроль эффективно-

сти лечения; мало обращается внимание на индивидуальные качества па-

циента; как правило, не уделяется внимание диагностике КН на начальном 

этапе их проявления. 

Выводы. С целью повышения приверженности к лечению и сниже-

ния развития когнитивных нарушений у пациентов АГ необходимо:  

1. Налаживать работу первичного звена (поликлиник). 

2. С целью уменьшения количества таблеток начинать лечение с 

комбинированных таблеток (2 препарата в 1 таблетке), уменьшая тем са-

мым количество (напр. Лортенза 50/5 мг-Лозартан+Амлодипин). 

3. Чаще проводить поэтапный контроль эффекта лечения при необ-

ходимости переходя с одиночной на двойную (напр. Периндо-

прил+Амлодипин и на тройную+Индапамид) терапию. 

4. Учитывать сочетание АГ с другими заболеваниями, к примеру АГ 
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в сочетании с ИБС+бисопролол, АГ+СД-ингибиторы Са и т. д. Двойную и 

тройную терапию использовать при стойком АД. 

5. Обращать внимание на индивидуальные факторы пациента с соот-

ветствующей коррекцией (пол, физическая активность, употребление ал-

коголя, кол-во соли, курение, масса тела). 

6. Антигипертензивная терапия должна приниматься постоянно, 

предупреждая тем самым риск развития осложнений. 

7. При начальных признаках КН и энцефалопатии желательно доба-

вить к гипотензивной терапии метаболические препараты для ЦНС 

(эмоксипин, пирацетам, актовегин и др.) и консультация невролога. 
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Введение. Курение является самой массовой хронической бытовой ин-

токсикацией. По данным международной статистики курят сейчас более поло-

вины мужчин и около четверти женщин нашей планеты. Причины такого рас-

пространения курения разнообразны: погоня за модой, боязнь прибавления в 

весе, борьба со стрессом и др., а начав курить, люди вырабатывают привычку, 

от которой уже трудно избавиться. Беда в том, что страдают не только куриль-

щики, а и окружающие их некурящие. При сгорании табака основной поток об-

разуется во время затяжки дыма, проходит через всё табачное изделие, вдыхает-

ся и выдыхается курильщиком, дополнительный поток образуется выдыхаемым 

воздухом и выделяется в окружающую среду. Основной поток табачного дыма 

образует 35% сгораемой сигареты, от 5 до 15% остается в фильтре, 50% уходит 

в окружающую среду. Окружающие люди вдыхают этот воздух, как бы пассив-

но курят. В окружающую курильщика атмосферу попадает токсических ве-

ществ во много раз больше, чем в организме курильщика, это обуславливает 

опасность пассивного курения. 
Какая опасность курения для окружающих? Установлено, что по токсич-

ности радиоактивные изотопы табачного дыма превышают никотин. Человек 

выкуривающий пачку сигарет в день получает дозу радиации в 3,5 раза больше, 

чем биологически допустимая, как 200 рентгеновских снимков. Радиационный 

фон у курильщика в 30 раз больше некурящих. Окись углерода (углекислый газ) 

является очень токсичным компонентном табачного дыма в связи с гемоглоби-

ном образует карбоксигемоглобин препятствующий доставке О2 к тканям, раз-

вивается хроническая кислородная недостаточность. Уровень смертности у ку-

рящих в 5 раз выше, чем у некурящих. Аммиак при сгорании табака поступает в 


