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В статье представлены результаты собственного исследования терапии цитиколином у больных с артериальной гипертензией и

когнитивными нарушениями.

Цель исследования – определить влияние лечения цитиколином на уровень и вариабельность артериального давления (АД), как си-

столического (САД), так и диастолического (ДАД).

Пациенты и методы. В исследование включено 60 больных с гипертонической болезнью II стадии и целевым уровнем АД 

(<140/90 мм рт. ст.) в течение ≥3 мес до включения. Пациенты были рандомизированы на две группы: больным в основной группе

(n=30) был назначен препарат цитиколин ежедневно по 1000 мг внутривенно капельно, на курс 10 инъекций, далее 

по 1000 мг/сут внутрь до 3 мес; 30 пациентов составили контрольную группу. 

Результаты и обсуждение. По данным суточного мониторирования АД на фоне 4 нед лечения цитиколином достоверно (p<0,05) сни-

зились уровень средненочного САД (на 4,1±2,24 мм рт. ст.), вариабельность среднедневного (-1,5±0,39 мм рт. ст.) и средненочного 

(-1,5±0,37 мм рт. ст.) АД, подобных изменений в контрольной группе не выявлено. Исходно нормальная вариабельность дневного

САД (<15 мм рт. ст.) в основной группе имелась у 15 (50%) пациентов, а после лечения цитиколином – у 21 (70%), в контрольной

группе – у 15 (50%) и 14 (46,7%) соответственно до и через 4 нед лечения. Исходно нормальная вариабельность ночного САД (<15 мм

рт. ст.) в основной группе отмечалась у 15 (50%) пациентов, после лечения цитиколином – у 23 (76,7%), в контрольной группе – у 15

(50%) и 16 (53,3%) соответственно. Исходно нормальную вариабельность дневного ДАД (<14 мм рт. ст.) имели в обеих группах по 21

(70%) пациенту, через 4 нед лечения в контрольной группе количество пациентов с нормальной вариабельностью дневного ДАД не из-

менилось, а в группе цитиколина увеличилось на одного пациента (n=22; 73,3%). Исходно нормальная вариабельность ночного ДАД

(<12 мм рт. ст.) отмечалась у 19 пациентов в каждой группе (63,3%), через 4 нед – у 20 пациентов в каждой группе (66,7%). 

Выводы. Через 4 нед лечения цитиколином достоверно снизились средненочное САД, среднедневная и средненочная вариабельность

САД, а также увеличилось количество больных с нормальной вариабельностью среднедневного и средненочного АД.
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The authors give the results of their investigation dealing with citicoline therapy in patients with hypertension and cognitive impairments.

Objective: to determine the efficiency of citicoline therapy on the level and variability of both systolic and diastolic blood pressures (BP) (SBP

and DBP). 

Patients and methods. The investigation covered 60 patients with Stage II hypertension and a goal BP of < 140/90 mm Hg within ≥3 months

before their inclusion. The patients were randomized into 2 groups: 30 patients in the study group were assigned to receive a cycle of 10 injec-

tions of citicoline in a daily dose of 1000 mg dropwise intravenously, then 1000 mg/day orally for as long as 3 months. 30 patients comprised

the control group.

Results and discussion. 24-hour BP monitoring indicated that during 4-week citicoline therapy there were significant (p<0.05) reductions in

average nocturnal SBP (by 4.1±2.24 mm Hg), average daytime (-1.5±0.39 mm Hg) and average nighttime (-1.5±0.37 mm Hg) BP variabil-

ities; such changes were not found in the control group. In the study group, normal daytime SBP variability at baseline (≤15 mm Hg) was seen

in 15 (50%) patients; that after citicoline treatment was in 21 (70%); in the control group,  this was in 15 (50% and 14 (46.7%) patients before

and after 4-week therapy, respectively. In the study group, normal nocturnal SBP variability at baseline (≤ 15 mm Hg) was seen in 15 (50%)

patients; that after citicoline treatment was in 23 (76.7%); in the control group,  this was in 15 (50% and 16 (53.3%) patients, respectively.

Twenty-one (70%) patients in each group had baseline normal daytime DBP variability (<14 mm Hg); following 4 weeks of treatment, the

number of patients with normal daytime DBP variability remained unchanged in the control group and that increased by one patient (n = 22
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Показатели заболеваемости и смертности от инсульта

среди лиц трудоспособного возраста в России увеличились

за последние 10 лет более чем на 30% [1]. Заболеваемость,

обусловленная цереброваскулярными заболеваниями, на-

носит огромный ущерб экономике, учитывая расходы на

лечение, медицинскую реабилитацию, потери в сфере про-

изводства. Инсульт является лидирующей причиной инва-

лидизации населения, треть перенесших его больных нуж-

даются в посторонней помощи, еще 20% не могут самосто-

ятельно ходить, и лишь каждый пятый может вернуться к

трудовой деятельности [1]. 

Существует ряд доказанных факторов риска (ФР) ин-

сульта или транзиторной ишемической атаки (ТИА). Среди

них различают немодифицируемые, такие как возраст, пол,

раса/этническая принадлежность, генетические факторы, и

модифицируемые – прежде всего артериальная гипертензия

(АГ), курение, сахарный диабет, дислипидемия, фибрилля-

ция предсердий, другие заболевания сердца (синдром сла-

бости синусового узла, тромб в левом предсердии, опухоли,

вегетации, протезы клапанов), бессимптомный стеноз сон-

ных артерий, гормонозаместительная терапия в постмено-

паузе, прием оральных контрацептивов, характер питания,

ожирение, низкая физическая активность [2].

АГ является одним из главных ФР развития как ин-

фаркта головного мозга, так и внутримозгового кровоизлия-

ния [3]. Риск инсульта возрастает пропорционально увели-

чению артериального давления (АД) [3]. За последние 40 лет

накоплен значительный объем доказательств, основанных

на результатах клинических исследований, которые свиде-

тельствуют о том, что медикаментозное лечение АГ позволя-

ет предотвратить инсульт [4]. По результатам метаанализа 

23 рандомизированных исследований с оценкой инсультов,

лечение антигипертензивными средствами привело к сни-

жению риска инсульта на 32% [95% доверительный интервал

(ДИ) 24–39%; p=0,004] по сравнению с отсутствием медика-

ментозного лечения [5]. Таким образом, благоприятные эф-

фекты снижения АД как средства профилактики инсульта не

подвергаются сомнению. При этом главным, хотя и не един-

ственным, условием первичной профилактики инсульта или

ТИА является достижение целевых значений АД [3]. В чет-

вертой редакции российских рекомендаций по диагностике

и лечению АГ (2010) рекомендуется достижение целевого

уровня систолического и диастолического АД <140/90 мм рт.

ст. у подавляющего большинства больных АГ [3]. 

Однако не прекращаются попытки выявления новых

ФР инсульта, взаимосвязанных с АГ. В последние годы

внимание привлечено к вариабельности АД и уровню ноч-

ного систолического АД (CАД) как самостоятельным про-

гностически неблагоприятным ФР развития инсульта у

больных АГ [6, 7].

Цель исследования – определить влияние терапии ци-

тиколином на уровень и вариабельность АД.

Пациенты и методы. В исследовании приняли участие

60 пациентов в возрасте от 40 до 69 лет с диагнозом гиперто-

ническая болезнь II стадии и целевым уровнем АД (<140/90

мм рт. ст.) по данным рутинного измерения. Критериями

включения в исследование были наличие легких или уме-

ренных когнитивных нарушений, уровень образования не

ниже 10 классов и отсутствие деменции. Обязательными ус-

ловиями были неизменность назначенной антигипертен-

зивной терапии в течение как минимум 12 нед до включе-

ния в исследование и отсутствие необходимости в ее изме-

нении на протяжении наблюдения. 

Критерии исключения: наличие деменции (≤24 баллов

по краткой шкале оценки психического статуса), АД ≥140/90

мм рт. ст., клинически значимое заболевание сердца (в том

числе кардиогенный шок, перенесенный инфаркт миокар-

да, атриовентрикулярная блокада II и III степени без искус-

ственного водителя ритма, синоатриальная блокада, син-

дром слабости синусового узла, гипертрофическая кардио-

миопатия, аортальный и митральный стеноз, хроническая

сердечная недостаточность), сосудов, эндокринной системы

(в том числе сахарный диабет 1-го и 2-го типа), крови, пече-

ни, иммунной системы, обмена веществ (в том числе ожире-

ние II–IV степени), легких, почек; психические заболевания

и расстройства; клинически значимые неврологические за-

болевания (острое нарушение мозгового кровообращения в

анамнезе любой давности, ТИА и др.); злокачественная опу-

холь в анамнезе; хирургическая операция в течение преды-

дущих 3 мес (за исключением стоматологических или косме-

тических операций); злоупотребление алкоголем и/или ка-

ким-либо лекарственным средством; индивидуальная непе-

реносимость компонентов изучаемого препарата; использо-

вание других препаратов, влияющих на уровень АД и когни-

тивные функции, которые могут повлиять на результаты ис-

следования, в течение 12 нед до включения в исследование,

на момент включения в исследование и до окончания иссле-

дования; наличие клинически значимых изменений лабора-

торных показателей, свидетельствующих о недиагностиро-

ванном заболевании и требующих дополнительного обсле-

дования; беременность, лактация. 

Пациенты были рандомизированы на две группы:

больным в основной группе (n=30) был назначен препа-

рат цитиколин (Цераксон), 30 пациентов составили

контрольную группу. Характеристика больных представ-

лена в табл. 1.

Все пациенты, включенные в исследование, продолжали

принимать назначенную ранее антигипертензивную терапию

(см. табл. 1). Больным основной группы был назначен цитико-

лин ежедневно по 1000 мг внутривенно капельно, всего 10 инъ-

(73.3%)) in the citicoline group. Normal nocturnal DBP variability at baseline (<12 mm Hg) was observed in 19 (63.3%) patients in each

group; that after 4 weeks was in 20 (66.7%) patients in each group.

Conclusion. Following 4-week citicoline treatment, there were significant decrease in average nocturnal SBP and average daytime and average

nighttime SBP variabilities and an increase in the number of patients with normal average daytime and average nighttime BP variabilities.

Key words: hypertension; blood pressure; stroke; 24-hour blood pressure monitoring; blood pressure variability; citicoline.

Contact: Olga Dmitrievna Ostroumova; ostroumova.olga@mail.ru 
For reference: Ostroumova OD, Taranenko NYu. Effect of citicoline on blood pressure variability. Neurology, Neuropsychiatry, Psychosomatics.

2014;(3):43–48.

DOI: http://dx.doi.org/10.14412/2074-2711-2014-3-43-48



45

екций, далее по 1000 мг в сутки внутрь до

3 мес. Пациенты контрольной группы

продолжали принимать только назна-

ченную ранее антигипертензивную те-

рапию. Общий срок наблюдения соста-

вил 3 мес. Исходно, через 1 мес (4 нед +

1 день) и через 3 мес (12 нед + 3 дня) всем

больным запланировано проведение су-

точного мониторирования АД (СМАД).

В настоящей статье мы представляем

предварительные результаты наблюде-

ния 60 больных в течение 1 мес.

Статистическую обработку дан-

ных проводили с помощью пакета

Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corp.,

США) и пакета статистического ана-

лиза данных Statistica 8.0 для Windows

(StatSoft Inc., США) на компьютере

IBM PC/AT-586. Рассчитывали сред-

ние величины, их средние стандарт-

ные ошибки и 95% ДИ. Гипотезу о

равенстве средних оценивали по F-

критерию (дисперсионный анализ).

Попарную взаимосвязь между двумя

и более непрерывными признаками

определяли методом корреляцион-

ного анализа. Корреляционную связь

между выборками данных оценивали

с уровнем значимости 95%. Для изу-

чения распределения дискретных

признаков в различных группах применяли стандартный

метод анализа таблиц сопряженности χ2 по Пирсону и ме-

тод ранговых корреляций по Спирмену. Вероятность того,

что статистические выборки отличались друг от друга, су-

ществовала при р<0,05. 

Результаты исследования. Исход-

но и через 1 мес лечения в обеих груп-

пах при рутинном измерении АД у всех

больных зафиксирован его целевой

уровень (<140/90 мм рт. ст.). Результа-

ты СМАД представлены в табл. 2.

На фоне лечения цитиколином

обнаружено достоверное снижение

средненочного САД на 4,1 мм рт. ст.,

тогда как в контрольной группе оно

составило 1,0 мм рт. ст. и эти измене-

ния были статистически недостовер-

ны. Уровни среднедневного САД и

ДАД, средненочного ДАД достоверно

не изменились в обеих группах.

Исходно в основной группе уро-

вень средненочного САД превышал

122 мм рт. ст. у 15 (50%) пациентов, в

контрольной группе – у 16 (53,3%).

Через 1 мес при повторном СМАД вы-

явлено, что на фоне лечения цитико-

лином только у 9 (30%) пациентов

уровень средненочного САД по-преж-

нему превышает 122 мм рт. ст., тогда

как в контрольной группе количество

таких пациентов составляло 15 (50%).

На фоне 4 нед терапии цитиколином достоверно улуч-

шились показатели вариабельности САД как в дневные, так

и в ночные часы (табл. 3). В контрольной группе достовер-

ных изменений не выявлено.
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Таблица 1. О б щ а я  х а р а к т е р и с т и к а  о б с л е д о в а н н ы х  б о л ь н ы х

Характеристика                                                                                Группа
основная (n=30)               контрольная (n=30)

Примечание. ИМТ – индекс массы тела, ИАПФ – ингибитор ангиотензинпревращающе-
го фермента.

Средний возраст, годы, M±m
В том числе доля больных, n (%): 

40–49 лет 
50–59 лет
60–69 лет

Пол, n (%):
мужчины
женщины

Курение, n (%):
да
нет

Cредний ИМТ, кг/м2, M±m
Масса тела, n (%):

нормальная
избыточная
ожирение I степени

Средняя длительность АГ, годы, M±m

Антигипертензивная терапия, n (%):
комбинация ИАПФ с диуретиком
комбинация блокатора рецепторов 
ангиотензина II с диуретиком
комбинация ИАПФ с антагонистом 
кальция

60,7±6,9

3 (10)
12 (40)
15 (50)

13 (43,3)
17 (56,6)

12 (40)
18 (60)

19,7±0,12
11 (36,7)
10 (33,3)
9 (30)

8,2±5,37

17 (56,7)
10 (33,3)

3 (10)

62,4±5,18

2 (6,7)
13 (43,3)
15 (50)

12 (40)
18 (60)

11 (36,7)
19 (63,3)

20,2±0,65
10 (33,3)
12 (40)
8 (26,7)

8,6±6,47

16 (53,3)
11 (36,7)

3 (10)

Таблица 2. Д и н а м и к а  п о к а з а т е л е й  С МА Д  н а  ф о н е  4  н е д  
т е р а п и и ,  M ± m

Показатели АД, мм рт. ст.                                             Группа
основная (n=30)                          контрольная (n=30)

Примечание. * – р<0,001 по сравнению с исходными данными; ** – р<0,01 между группа-
ми;  ДАД – диастолическое АД.

Среднедневное САД: 
исходно
через 4 нед

Δ среднедневного САД

Среднедневное ДАД: 
исходно
через 4 нед

Δ среднедневного ДАД 

Средненочное САД: 
исходно
через 4 нед

Δ средненочного САД 

Средненочное ДАД: 
исходно
через 4 нед

Δ средненочного ДАД

129,9±3,39
128,7±3,71

-1,21±2,31

76,6±3,68
75,9±3,06

-0,7±2,24

122,5±4,79
118,4±1,99*

-4,1±2,24*,** 

70,9±2,22
69,8±2,63

-1,1±3,22

128,9±4,11
128,7±5,17

-0,2±2,12

77,5±3,92
76,9±4,28

-0,6±2,36

123,1±4,06
122,1+3,61

-1,0±1,07

71,1±3,13
70,7±2,94

-0,4±4,72
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По данным СМАД, исходно норму вариабельности

дневного САД (<15 мм рт. ст.) в основной группе имели 

15 (50%) больных, а после лечения цитиколином – 21 (70%),

в контрольной группе – 15 (50%) и 14 (46,7%) соответствен-

но до и через 4 нед. Исходно норму вариабельности ночного

САД (<15 мм рт. ст.) в основной группе имели 15 (50%) паци-

ентов, после же лечения цитиколином их количество дос-

тигло 23 (76,7%), в контрольной группе – 15 (50%) и 

16 (53,3%) соответственно до и через 4 нед.

Исходно норму вариабельности дневного ДАД 

(<14 мм рт. ст.) имели в обеих группах по 21 (70%) паци-

енту, через 4 нед лечения в контрольной группе количест-

во пациентов с нормой вариабельности дневного ДАД не

изменилось, а в группе цитиколина увеличилось на одно-

го пациента (22 человека, 73,3%). Исходно норму вари-

абельности ночного ДАД (<12 мм рт. ст.) имели 19

(63,3%) пациентов в обеих группах, через 4 нед – по 20

(66,7%) пациентов в обеих группах.

Следовательно, через 4 нед лечения цитиколином об-

наружены достоверные изменения – снижение средненоч-

ного САД, снижение среднедневной и средненочной вариа-

бельности САД; также увеличилось количество больных с

нормальной вариабельностью среднедневного и средненоч-

ного АД.

За 4 нед лечения побочных эффектов терапии отмече-

но не было.

Обсуждение. АД – естественно изменяющийся пока-

затель. У здоровых лиц физиологическая адаптация к физи-

ческим или эмоциональным стимулам, естественно, приво-

дит к изменению АД. Вариабельность АД – это его колеба-

ния, превышающие физиологическую норму. Различают

несколько видов вариабельности АД [7, 8]:

1. Вариабельность АД в рамках визита – это колеба-

ния клинического АД (измеряемого на плечевой артерии)

при сравнении трех последовательных измерений в ходе

одного визита к врачу. Различия (ва-

риабельность) значений АД в таком

случае называют вариабельностью в

рамках одного визита к врачу 

(within-visit variability).

2. Суточная вариабельность АД –

это колебания АД в течение суток (от-

дельно в дневные и ночные часы, или,

точнее, в периоды сна и бодрствова-

ния) по данным амбулаторного

СМАД. 

3. Вариабельность АД «от визита

к визиту», или между визитами (visit-

to-visit variability). 

4. Вариабельность АД в разные

дни (обычно 7 последовательных дней)

(day-to-day).

5. Вариабельность АД в разные не-

дели (weak-to-weak).

6. Вариабельность АД в разные се-

зоны (зима–весна–лето–осень).

Любой из видов вариабельности

АД определяется как SD (cтандартное

отклонение) нескольких измерений

или как коэффициент вариации (сoef-

ficient of variation – CV), вычисляемый

так: стандартное отклонение разделить на среднее значение

АД [8]. Таким коэффициентом, в частности, является VIM

(variation independent of mean – коэффициент вариации, не

зависящий от средних значений) [8]. 

В последние годы вариабельность АД привлекает ог-

ромное внимание. Это обусловлено результатами исследо-

вания ASCOT (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial).

ASCOT является центральным исследованием, в котором

выявлено влияние вариабельности АД на риск инсульта и

других осложнений АГ. В программу ASCOT было включе-

но 19 257 больных АГ [9, 10]. 

В октябре 2004 г. Наблюдательный комитет по безо-

пасности рекомендовал досрочно прекратить ASCOT-

BPLA, поскольку продолжение лечения атенололом в ком-

бинации с тиазидным диуретиком увеличивало вероятность

развития неблагоприятных исходов по сравнению с лечени-

ем амлодипином в комбинации с периндоприлом. Коорди-

национный комитет принял эти рекомендации, и закрытие

исследования началось в декабре 2004 г., при этом средний

период наблюдения составил 5,4 года. Было обнаружено

значительное и достоверное (p<0,0001) различие по частоте

инсультов [10]. Так, на фоне лечения амлодипином с перин-

доприлом частота фатальных и нефатальных инсультов ока-

залась на 23% (относительный риск 0,77; 95% ДИ 0,66–0,89)

по сравнению с терапией атенололом в комбинации с диу-

ретиком [10].  Эти различия оказались характерными не

только для всех больных в целом, но и для отдельных под-

групп – пациентов, страдающих и не страдающих cахарным

диабетом, курильщиков и некурящих, больных с избыточ-

ной и с нормальной массой тела, пациентов старше и моло-

же 60 лет, мужчин и женщин, имеющих и не имеющих ги-

пертрофию миокарда левого желудочка, больных с наличи-

ем сосудистых осложнений в анамнезе и без них, пациентов

с сохраненной и нарушенной функцией почек, лиц, имею-

щих и не имеющих проявления метаболического синдрома,

Таблица 3. Д и н а м и к а  в а р и а б е л ь н о с т и  А Д  н а  ф о н е  4  н е д  т е р а п и и

Показатели АД, мм рт. ст.                                                      Группа
основная (n=30)                     контрольная (n=30)

Примечание. * – р<0,05 по сравнению с исходными данными; ** – р<0,01 между группами.

Вариабельность дневного САД:
исходно
через 4 нед

Δ вариабельности дневного САД 

Вариабельность дневного ДАД: 
исходно
через 4 нед 

Δ вариабельности дневного ДАД 

Вариабельность ночного САД:
исходно
через 4 нед

Δ вариабельности ночного САД 

Вариабельность ночного ДАД: 
исходно
через 4 нед

Δ вариабельности ночного ДАД

15,0±0,97
13,5±0,75*

-1,5±0,39*,**

11,4±0,66
11,2±0,72

-0,2±0,34

14,9±1,01
13,4±0,62

-1,5±0,37 *,**

9,9±0,77
9,8±0,49

-0,1±0,36

15,1±1,12
15,3±1,67

0,2±0,53

11,1±0,60
11,1±1,24

-0,09±1,84

14,7±1,78
14,4±0,75

-0,3±0,59

10,1±0,71
9,98±0,51

-0,12±0,43
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т. е. полученный в ходе исследования эффект имеет систем-

ный характер и должен, по всей видимости, иметь универ-

сальный механизм (или механизмы) объяснения [10]. В ис-

следовании ASCOT режим лечения с применением амлоди-

пина и периндоприла привел к выраженному снижению АД

(среднее плечевое АД снизилось, по сравнению с исходным

уровнем, на 27,5/17,7 мм рт. ст.). Это снижение было досто-

верно больше, чем в группе β-адреноблокатора и диуретика:

среднее различие по САД составило 2,7 мм рт. ст., а по ДАД –

1,9 мм рт. ст. [10]. Для такого различия по плечевому САД

вычисленная польза в отношении снижения риска инсульта

находится в интервале от 11 до 14%. Однако в исследовании

ASCOT терапия с применением амлодипина и периндопри-

ла снизила риск инсульта на 23% по сравнению с другим ак-

тивным лечением (!). Каким образом можно объяснить это

практически в два раза более выраженное против ожидае-

мого благоприятное действие режима терапии с примене-

нием амлодипина и периндоприла на риск инсульта? 

Видимо, существуют еще какие-то механизмы благоприят-

ного воздействия комбинации периндоприла и амлодипина

на сердечно-сосудистый риск. Именно тогда и начали изу-

чать роль вариабельности АД в развитии инсульта.

Было проанализировано влияние на риск инсульта и

инфаркта миокарда у больных АГ трех видов вариабельно-

сти АД: вариабельности АД в рамках визита, суточной вариа-

бельности АД и вариабельности АД между визитами [6–8] –

и выявлено, что все эти виды вариабельности являются са-

мостоятельными прогностически значимыми ФР инсульта.

Следует сразу отметить, что прогностическое значение дру-

гих видов вариабельности практически не изучено и требу-

ет дальнейших исследований. 

Влияние суточной вариабельности АД (как САД, так и

ДАД) на риск сердечно-сосудистых событий широко изуча-

лось в 1990–2000-е годы, когда и было выявлено влияние по-

вышенной вариабельности АД как в дневные, так и в ночные

часы на риск развития инсульта при АГ [11, 12]. Однако пре-

дельно допустимые значения для заключения о повышенной

вариабельности АД в течение суток в настоящее время нахо-

дятся в стадии разработки. В качестве временных нормати-

вов вариабельности (SD) для пациентов с АГ 1–2-й степени

(АД 140–160/90–109 мм рт. ст.) в Российском кардиологиче-

ском научно-производственном комплексе сформированы

(на основе оценки верхних пределов для нормотоников) сле-

дующие критические значения: для САД – 15/15 мм рт. ст.

(день/ночь), для ДАД – 14/12 мм рт. ст. (день/ночь) [13]. Па-

циенты относятся к группе повышенной вариабельности

при превышении хотя бы одного из четырех критических

значений [13]. Показатель вариабельности АД особенно чув-

ствителен к количеству успешных измерений за время мони-

торирования. В целом анализ показал что для достаточно

точного расчета всех показателей СМАД, включая вариа-

бельность АД в ночные часы, необходимо не менее 56 изме-

рений АД в течение суток [13]. На основании этого вырабо-

тан критерий успешности мониторирования при анализе

СМАД: при интервалах между измерениями 15 мин в днев-

ные часы и 30 мин в ночные часы процент неудачных изме-

рений должен быть <30 [13]. Ряд исследователей считают,

что необходимо не менее двух успешных измерений в тече-

ние каждого часа мониторирования АД. 

В последние годы интерес к суточной вариабельно-

сти АД опять вырос. В 2007 г. опубликована работа, в ко-

торой, среди прочих ФР, оценивали и влияние вариабель-

ности АД в течение суток на риск развития осложнений

АГ. Обнаружено, что вариабельность (SD) среднедневно-

го САД и ДАД, а также вариабельность средненочного

САД являются независимыми предикторами развития

как кардиальных, так и цереброваскулярных событий

[14]. Вариабельность средненочного ДАД была независи-

мым предиктором развития кардиальных, но не церебро-

васкулярных осложнений [14].

Безусловно, антигипертензивная терапия снижает не

только уровень, но и вариабельность АД в течение суток.

Однако это снижение вариабельности не является достаточ-

ным и многие пациенты по-прежнему имеют повышенные

значения вариабельности АД в дневные и ночные часы, не-

смотря на антигипертензивное лечение. Так, в нашем ис-

следовании, несмотря на проводимую комбинированную

антигипертензивную терапию в течение ≥3 мес (до 8 мес),

только половина больных имели нормальные значения ва-

риабельности САД в дневные и ночные часы, нормальные

значения вариабельности ДАД были выявлены чаще – в

70% случаев в дневное время и в 63,3% – в ночное время.

Поэтому обнаруженное в настоящем исследовании сниже-

ние вариабельности на фоне лечения цитиколином являет-

ся очень важным фактом для клинической практики. Меха-

низмы данного влияния требуют дальнейшего изучения.

В исследовании ASCOT также впервые установлено, что

уровень средненочного САД ≥122 мм рт. ст. является незави-

симым прогностически неблагоприятным ФР развития ин-

сульта, даже если на фоне антигипертензивной терапии у па-

циента удалось достичь целевого уровня АД (<140/90 мм рт.

ст.) при рутинном измерении [6]. На фоне лечения цитиколи-

ном нами зафиксировано небольшое по абсолютным значе-

ниям, но тем не менее достоверное снижение ночного АД. 

По-видимому, положительное влияние цитиколина на

вариабельность САД и его средненочные значения могут

быть обусловлены его способностью корректировать тре-

вожные и эмоциональные нарушения у разных групп нев-

рологических больных, в том числе у больных с дисцирку-

ляторной энцефалопатией, перенесших ишемический ин-

сульт или ТИА [15–17]. Безусловно, данный вопрос требует

дальнейшего изучения.
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