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В работе представлены результаты, полученные в многоцентровом 
исследовании ЭССЕ-РФ и характеризующие факторы, ассоцииро-
ванные с  недостаточным контролем артериального давления (АД) 
у больных артериальной гипертонией (АГ).
Цель. Изучение факторов, ассоциированных с  недостаточным 
контролем АД у российских мужчин и женщин в возрасте 25-64 лет, 
больных АГ, по данным исследования ЭССЕ-РФ.
Материал и  методы. Исследовались представительные выборки 
населения 13 регионов России, мужчины (n=5563) и женщины (n=9737) 
25-64 лет, обследованные в  2012-1013гг. Использована систематиче-
ская стратифицированная многоступенчатая случайная выборка. 
Отклик ~80%. Все обследуемые опрошены по стандартному вопросни-
ку (социально-демографические, анамнестические данные, экономи-
ческие условия жизни). Проводили расчет средних значений и  стан-
дартной ошибки (M±m), квинтилей и ранговых статистик. Использованы 
методы аналитической статистики: дисперсионно-ковариационный 
анализ, метод логистической регрессии, отношения шансов. 
Результаты. Выявлены две группы пациентов, имеющих повышенное 
АД, принципиально различающиеся друг от  друга. Первая группа  — 
лица, у которых АД превышает уровни 140/90 мм рт.ст., но они не полу-
чают антигипертензивных лекарственных препаратов и вторая, паци-
енты которой активно лечатся, но не достигают целевых уровней АД. 
Первая группа включает в 2 раза больше мужчин, с факторами риска, 
но не имеющих сердечно-сосудистых заболеваний в анамнезе. Только 
частота сердечных сокращений (ЧСС) и  чрезмерное потребление 
алкоголя достоверно положительно ассоци ируются с  отсутствием 
лечения как у  мужчин  — ОШ=1,49 (p<0,001) и  ОШ=1,47 (p<0,0001), 
соответственно, так и  у  женщин  — ОШ=1,41 (p<0,003) и  ОШ=1,62 
(p<0,0001). Вторая группа характеризуется более высоким уровнем 
факторов риска, и полная модель множественной регрессии выявила 
положительные ассоциации высокой ЧСС, общего ожирения, высоких 
уровней триглицеридов и глюкозы с неэффективным лечением у муж-
чин, у женщин — повышенная ЧСС, общее ожирение. 
Заключение. Необходимо использовать разные подходы для уве-
личения доли лиц, контролирующих АД. Широкое информирование 
населения об  основных параметрах здорового образа жизни, 
в  т. ч.  о цифрах нормального АД тех лиц, которые не  обращаются 

к врачам. Увеличение охвата населения диспансерным наблюдени-
ем при АГ, при котором, в частности, регулируется прием медика-
ментов, способствует повышению эффективности приема антиги-
пертензивных препаратов. 
Ключевые слова: эффективность лечения, контроль артериальной 
гипертензии, артериальная гипертензия, факторы риска, факторы, 
ассоциированные с  неэффективностью лечения, низкая привер-
женность лечению антигипертензивными препаратами, недоста-
точный охват лечением. 
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АГ — артериальная гипертония, АГП — антигипертензивные препараты, АД — артериальное давление, АО — абдоминальное ожирение, ДАД — диастолическое АД, ДИ — доверительный интервал, ИБС — 
ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, ОХС — общий холестерин, ОШ — отношение шансов, САД — систолическое АД, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТГ — триглицериды, ХС 
ЛВП — ХС липопротеидов высокой плотности, ХС ЛНП — ХС липопротеидов низкой плотности, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭССЕ-РФ — “Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний в раз-
личных регионах Российской Федерации”. 

In the work, the results presented, gathered in the multicenter study 
ESSE-RF, and characterizing factors associated with insufficient control 
of blood pressure (BP) in arterial hypertension (AH) patients.
Aim. Evaluation of the factors associated with insufficient BP control in 
Russian males and females age 25-64 y. o., with AH, by the ESSE-RF data.
Material and methods. Representative selections were assessed of 13 
regions of Russia, males (n=5563) and females (n=9737) 25-64 y. o., 
investigated in 2012-2013 y. Systematic stratified multistage random 
selection was applied. Response about 80%. All participants were 
surveyed with a standard questionnaire (demography, anamnesis, 
wealth). Mean values were calculated (M±m), quintiles and ranges. 
Methods of analytical statistics were applied: dispersion-co variation, 
logistic regression, odds ratio. 
Results. Two groups were revealed, with raised BP, that differ basically. 
Group one, those with BP higher than 140/90 mm Hg, not taking 
antihypertensive medication, and group two  — those who take 
medications, but do not reach target BP. Group one consists of men 
almost 2 times more, with risk factors, but no cardiovascular diseases in 
anamnesis. Only the heart rate (HR) and alcohol overconsumption 
significantly positively correlate with the treatment absence in men  — 
OR=1,49 (p<0,001) and OR=1,47 (p<0,0001), respectively, as in 
women  — OR=1,41 (p<0,003) and OR=1,62 (p<0,0001). Group two is 
characterized by higher level of the risk factors, and complete model of 
logistic regression has revealed positive associations of high HR, 

general obesity, high triglycerides and glucose with ineffective treatment 
in males; in females — high HR, general obesity. 
Conclusion. It is necessary to apply various approaches to increase the 
number of persons with controlled BP. Broad informing on healthy 
lifestyle, incl. target BP levels in those who do not visit physician office. 
Screening in AH is necessary, esp. for antihypertensive medication 
intake control.
Key words: treatment efficacy, hypertension control, arterial 
hypertension, risk factors, treatment non-efficacy factors, low 
adherence, insufficient treatment coverage. 
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Артериальная гипертония (АГ) является одной 
из  глобальных проблем здравоохранения во  всем 
мире: высокая распространенность и  плохой конт-
роль приводят к инвалидности и смерти из-за разви-
тия осложнений: мозгового инсульта, инфаркта мио-
карда, почечной и сердечной недостаточности [1-4]. 

Несмотря на снижение смертности в последние 
годы, Россия до  сих пор занимает лидирующие 
позиции по этому показателю среди развитых запад-
ных стран. Общий коэффициент смертности на  1 
тыс. в  2015г составлял в  России 12,9, тогда как 
в Великобритании — 9,3, Финляндии — 9,5, США — 
8,5, Канаде  — 7,6 [5-7]. В  немалой степени за  это 
ответственны АГ и  ее недостаточный контроль. 
Начиная с середины 1990-х распространенность АГ 
во  взрослой популяции россиян составляла 40% 
и  оставалась неизменной в  течение 15 лет [8, 9]. 
Однако в  2013г этот показатель увеличился до  43% 
(47,3% среди мужчин и  39,6% среди женщин). 
В сравнении с другими развитыми странами Россия 
демонстрирует относительно высокий уровень 
артериального давления (АД) у лиц <65 лет [10]. 

Хорошо известно, что контроль АД снижает риск 
осложнений на  популяционном уровне. В  сравни-

тельно недавнем (2016) мета-анализе рандомизиро-
ванных, плацебо-контролируемых исследований 
показано, что снижение АД на  10  мм рт.ст. снижает 
риск инсульта на  27%, ишемической болезни сердца 
(ИБС) на  17%, хронической сердечной недостаточ-
ности на 28% и смертность от всех причин на 17% [11]. 
Оценка контроля АД у  больных уже находящихся 
на  терапии более трудна. Остается спорным вопрос, 
связан ли риск сердечно-сосудис тых событий исклю-
чительно с  достижением целевого АД или на  него 
влияют другие факторы. Знание этих факторов может 
способствовать улучшению контроля АД, поскольку 
несмотря на доступность лекарственных средств, 
эффективно снижающих уровень АД у большинства 
больных, целевых уровнях достигают едва ли 50% лиц 
с  АГ даже в  тех странах, где внедрены программы 
борьбы с этим заболеванием [12, 13]. 

Целью настоящего исследования является 
изучение факторов, ассоциированных с  недоста-
точным контролем АД у российских мужчин и жен-
щин в  возрасте 25-64 лет, больных АГ, по  данным 
исследования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сер-
дечно-сосудистых заболеваний в различных регио-
нах Российской Федерации). 
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ние классифицировали при ИМТ ≥30 кг/м2. Абдоминаль-
ное ожирение (АО) оценивали по  окружности талии 
≥102 см для мужчин и ≥88 см для женщин. 

Во всех региональных центрах осуществляли взятие 
крови из  локтевой вены натощак, после 12 ч голодания. 
Сыворотку крови получали путем низкоскоростного цен-
трифугирования при 900g в течение 20 мин. при темпера-
туре +4° С. Образцы биологического материала замора-
живались и  хранились при температуре не  выше -20°  С 
до момента отправки в федеральный центр, курирующий 
регион, для проведения анализов. Показатели липидного 
спектра, включая уровни общего холестерина (ОХС), три-
глицеридов (ТГ), ХС липопротеидов низкой (ЛНП) и вы-
сокой плотности (ЛВП), а  также уровень глюкозы нато-
щак определяли на автоанализаторе Abbot Architect c8000 
с  использованием диагностических наборов фирмы 
“Abbot Diagnostic” (США). Уровни ОХС ≥5,0 ммоль/л, ТГ 
≥1,7  ммоль/л, ХС ЛНП ≥3,0  ммоль/л, глюкозы 
≥7,0  ммоль/л считались повышенными. ХС ЛВП <1,0 
(мужчины) и  <1,2 (женщины) ммоль/л рассматривались 
в качестве низких. 

Стандартизацию и  контроль качества анализа про-
водили в соответствии с требованиями Федеральной сис-
темы внешней оценки качества клинических лаборатор-
ных исследований.

Статистический анализ данных был выполнен с  по-
мощью системы статистического анализа и извлечения ин-
формации  — SAS (Statistical Analysis System, версия 6.12). 
Проводили расчет средних значений и стандартной ошибки 
(M±m), квинтилей и ранговых статистик. Использовались 
методы аналитической статистики: дисперсионно-ковариа-
ционный анализ в версии процедур SAS PROC GLM (обоб-
щенный линейный анализ), метод логистической регрес-
сии (PROC LOGISTIC). Оценивались отношения шансов 
(ОШ) и 95% доверительные интервалы (95% ДИ).

Результаты
Характеристика выборки
У 56,9% всех лиц с  АГ АД не  превышало 

140/90  мм рт.ст. (не стандартизованные данные). 
Доля эффективно леченных больных АГ составила 
только 10% от всего населения, и была выше у жен-
щин в сравнении с мужчинами (рисунок 1). Не при-

Материал и методы
Материалом для анализа послужили представитель-

ные выборки населения 13 регионов России, мужчины 
(n=8354) и женщины (n=13534) 25-64 лет, обследованные 
в  2012-2014 гг. в  многоцентровом, эпидемиологическом 
исследовании ЭССЕ-РФ. Организация исследования ЭС-
СЕ-РФ в  регионах была возложена на  ведущие научные 
и  учебные учреждения с  привлечением лечебно-профи-
лактических учреждений практического здравоохранения.

В исследовании ЭССЕ-РФ использовалась система-
тическая, стратифицированная, многоступенчатая, слу-
чайная выборка, сформированная по  территориальному 
принципу на базе лечебно-профилактических учреждений 
по  методу Киша [14]. Подробно методика формирования 
выборки и  предпосылки к  исследованию были описаны 
ранее [10, 15]. Отклик составил ~80%. Исследование было 
одобрено независимым этическим комитетом трех феде-
ральных центров, их современные названия: ФГБУ “На-
циональный медицинский исследовательский центр про-
филактической медицины” Минздрава России, Москва, 
ФГБУ Национальный медицинский исследовательский 
центр имени В. А. Алмазова Минздрава России, Санкт-
Петербург, ФГБУ “Национальный медицинский исследо-
вательский центр кардиологии” Минздрава России, Мо-
сква. У каждого участника было получено письменное ин-
формированное согласие на проведение обследования.

Все обследуемые были опрошены по  стандартному 
вопроснику, разработанному на  основе адаптированных 
международных методик. Вопросник построен по  мо-
дульному типу и содержит информацию о социально-де-
мографических характеристиках, экономических услови-
ях жизни, поведенческих привычках, анамнестических 
данных. В  анализ были включены: уровень образования 
по категориям: ниже среднего, среднее и выше среднего; 
тип поселения: город или сельская местность. Поведенче-
ские привычки включали определение статуса курения — 
никогда, бросил, курит сейчас, и статуса потребления ал-
коголя  — высокое: потребление этанола >168 г/нед. для 
мужчин и >84 г/нед. для женщин; умеренное: 84-168 и 42-
84 г/нед., соответственно. 

Вопросник о наличии АГ включал: осведомленность 
пациента о  наличии у  него заболевания, прием антиги-
пертензивных препаратов (АГП). АД измеряли на правой 
руке обследуемого автоматическим тонометром Omron 
в  положении сидя, после 5-минутного отдыха. Частота 
сердечных сокращений (ЧСС) измерялась пальпаторно 
на  a.redialis за  60 сек. За  высокие значения принимали 
ЧСС >80 уд./мин. Уровень АД измерялся двукратно с ин-
тервалом ~2-3 мин. При анализе учитывалось среднее 
из двух измерений. АГ определялась при уровне систоли-
ческого АД (САД) ≥140 мм рт.ст. и/или диастолического 
(ДАД) ≥90  мм рт.ст., или если больной принимал АГП. 
Согласно статусу АГ были выделены четыре категории: 

•  лица с нормальным АД (норма); 
•  лица с АГ, получающие АГП и достигшие целевых 

уровней АД (контроль АД);
• лица с АГ, не принимающие АГП;
•  лица  с  АГ,  принимающие  АГП,  но  не  достигаю-

щие целевого уровня АД (неэффективно леченные).
Рост и  вес измерялись по  стандартной методике, 

индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали, как масса тела/
рост2 . Единица измерения — кг/м2. Согласно классифи-
кации Всемирной организации здравоохранения, ожире-

Нет АГ
АГ, Контроль

АГ, Неэффективное лечение

100%

80%

60%

40%

Мужчины Женщины Оба пола

20% 52,6
60,3 56,9

7,6
11,324,9
12,9 17,8

10

14,9 15,4 15,3

0%

АГ, Не принимает АГП

Рис. 1       Распределение населения по статусу АГ.
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нимали препараты 17,6% лиц с  повышенным АД 
и 15,5% — лечились не эффективно.

Из всех обследованных женщин 1810 (11,3%) 
адекватно контролировали свое АД, 1927 (12,9%) 
не  лечились; 2836 (15,4%) лечились неэффективно 
и 6961 (60,4%) имели нормальное АД. Из 8354 муж-
чин 650 (7,6%) контролировали АД; 2101 (24,9%) 
не  лечились, 1380 (14,9%) лечились неэффективно 
и 4223 (52,6%) имели нормальное АД. Таким обра-
зом, для обоих полов >69,6% тех, кто лечился  — 
лечились неэффективно. 

Социально-демографические, поведенческие, 
биологические характеристики и  анамнез заболева-
ний обследованной популяции в зависимости от ста-
туса АГ представлены в таблице 1. Средний возраст 
во всех категориях примерно одинаков и колеблется 

от 43,5±0,01лет у лиц с нормальным АД до 44,6±0,05 
лет у неэффективно леченных (р<0,001). Город и село 
также различаются по статусу АГ, только в категории 
лиц неэффективно леченных, все пациенты с повы-
шенным АД были менее образованными по сравне-
нию с  нормотониками. Те, кто лечился неэффек-
тивно, имели более высокий ИМТ, более высокий 
уровень глюкозы, ХС и ТГ, по сравнению с лицами, 
имеющими нормальный уровень АД. Уровень ХС 
ЛВП у этих больных практически одинаков, однако 
лица с нормальным АД чаще курят. 

Согласно определению статуса АГ, у  лиц с  АГ, 
неконтролирующих уровень АД, средние значения 
САД и  ДАД, ожидаемо, были самыми высокими, 
наименьшими — у лиц без АГ и у тех, кто лечится 
эффективно. 

Таблица 1 
Исходная характеристика выборки по категориям статуса АГ 

Показатели Среднее (SE) для непрерывных или n (%) для бинарных переменных
Нормальное АД Эффективно леченные Нелеченые Неэффективное лечение

Социально-демографические и поведенческие:
Средний возраст, годы (SE) 43,5 0,01 43,7 0,04 43,7 0,03 44,6 0,05

Образование, n (%)
Выше среднего 5695 60,0 968 10,2 1532 16,1 1300 13,7
Среднее 5110 44,8 1357 11,9 2292 20,1 2655 23,3
Ниже среднего 379 39,1 125 12,9 204 21,1 261 26,9

Статус курения, n (%)
Никогда 6979 51,0 1636 12,0 2224 16,3 2845 20,8
Бросил(а) 1896 50,3 410 10,9 756 20,0 709 18,8
Курит сейчас 2696 56,0 413 8,6 1048 21,8 659 13,7

Статус потребления алкоголя, n (%)
Никогда в течение года 2789 20,9 739 5,5 8650 64,9 1140 8,6
Редко или мало 7543 54,7 1586 11,5 2228 16,1 2440 17,7
Умеренно 693 53,9 91 7,1 322 25,0 180 14,0
Чрезмерно 358 51,2 45 6,4 195 27,9 101 14,4

Место жительства, n (%)
Город 9231 52,1 1989 11,2 3191 18,0 3298 18,6
Село 1953 46,7 471 11,3 837 20,0 918 22,0

Биологические параметры:
САД, мм рт.ст. (SE) 121,2 0,13 125,0 0,28 147,2 0,22 153,3 0,23
ДАД, мм рт.ст. (SE) 76,2 0,09 78,8 0,18 90,9 0,14 92,4 0,15
ЧСС, уд./мин (SE) 71,8 0,1 72,2 0,2 76,4 0,2 75,3 0,2
ИМТ, кг/м2 (SE) 26,2 0,06 28,9 0,12 28,7 0,09 30,5 0,1
Окружность талии, см (SE) 85,0 0,14 91,9 0,29 91,0 0,23 95,6 0,24
ХС, ммоль/л (SE) 5,23 0,01 5,32 0,03 5,5 0,02 5,4 0,02
ХС ЛВП, ммоль/л (SE) 1,41 0,004 1,33 0,007 1,38 0,006 1,31 0,006
ТГ, ммоль/л (SE) 1,30 0,011 1,59 0,023 1,58 0,018 1,77 0,019
Глюкоза, ммоль/л (SE) 5,07 0,02 5,4 0,03 5,3 0,03 5,7 0,03

Анамнез заболеваний:
Инфаркт миокарда, n (%) 81 16,5 124 25,3 63 12,9 222 45,3
ИБС, n (%) 363 15,8 533 23,2 297 12,9 1101 48,0
Мозговой инсульт, n (%) 81 17,4 106 22,7 38 8,2 241 51,7
Астма, n (%) 286 39,9 99 13,8 125 17,5 206 28,8
Сахарный диабет, n (%) 155 14,9 218 20,9 140 13,4 530 50,8
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Следует отметить, что включенные в  анализ 
заболевания реже определяли у  лиц с  нормальным 
АГ и  у  тех, кто не  принимает лекарств. Напротив, 
профиль риска и  заболеваний был весьма схож 

в  группах, принимающих АГП, независимо от эф-
фективности.

Осведомленность о наличии АГ, а также конт-
роль и лечение выше у женщин, чем у мужчин. Имея 

Таблица 2 
Факторы, ассоциированные с нелеченной АГ (отсутствием приема АГП)  

у мужчин и женщин: OШ (95% доверительный интервал (ДИ)) 
Фактор ОШ 95% ДИ p

Мужчины
Чрезмерное потребление алкоголя 1,494 1,105…2,019 0,009
Повышенная ЧСС 1,467 1,245…1,728 0,0001
Низкий уровень образования 1,287 0,943…1,757 0,112
Средний уровень образования 1,159 1,000…1,344 0,05
Возраст 0,964 0,958…0,971 0,0001
Астма 0,667 0,446…0,997 0,0485
АО 0,66 0,569…0,765 0,0001
Сахарный диабет 0,56 0,411…0,762 0,009
Инфаркт миокарда 0,531 0,364…0,776 0,0001
ИБС 0,425 0,333…0,542 0,0001
Мозговой инсульт 0,221 0,131…0,374 0,0001

Женщины
Чрезмерное потребление алкоголя 1,62 1,036…2,533 0,0343
Повышенная ЧСС 1,405 1,228…1,608 0,0001
Возраст 0,968 0,961…0,975 0,0001
Средний уровень образования 0,853 0,753…0,967 0,013
Высокий уровень ТГ 0,84 0,739…0,955 0,0001
Бросившие курить 0,84 0,718…0,982 0,0284
АО 0,714 0,632…0,807 0,0001
Низкий уровень образования 0,605 0,448…0,817 0,001
ИБС 0,511 0,422…0,619 0,0001
Сахарный диабет 0,401 0,305…0,527 0,0001
Мозговой инсульт 0,294 0,181…0,478 0,0001

Таблица 3 
Факторы, ассоциированные с неэффективным лечением АГ 
среди принимающих АГП мужчин и женщин: OШ (95% ДИ)

Фактор ОШ 95% ДИ p
Мужчины

Повышенная ЧСС 2,538 1,882…3,423 0,0001
Высокий уровень глюкозы 1,55 1,043…2,303 0,0303
Общее ожирение 1,548 1,239…1,934 0,0001
Высокий уровень ТГ 1,526 1,215…916 0,0003
Низкий уровень образования 1,524 0,694…1,309 0,1029
Средний уровень образования 1,384 1,110…1,725 0,0038
Возраст 1,061 1,049…1,074 0,0001
Не употребляющие алкоголь 0,68 0,522; 0,886 0,0043
Инфаркт миокарда в анамнезе 0,638 0,444; 0,917 0,0151

Женщины
Повышенная ЧСС 1,902 1,608; 2,251 0,0001
Общее ожирение 1,551 1,356; 1,774 0,0001
Средний уровень образования 1,299 1,129; 1,496 0,0003
Высокий уровень ТГ 1,265 1,101; 1,453 0,0009
Низкий уровень образования 1,204 0,894; 1,621 0,2214
Возраст 1,048 1,039; 1,057 0,0001
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это в  виду, последующий анализ был выполнен 
отдельно для мужчин и  женщин при стандартиза-
ции по возрасту, региону и другим факторам. В таб-
лице 2 представлены те  показатели, которые были 
отобраны и остались достоверными во множествен-
ной регрессии, и соответствовали статусу нелечен-
ной АГ. Референсная группа — пациенты, получав-
шие АГП. Возраст отрицательно ассоциировался 
с частотой приема АГП у лиц обоего пола, т. е. моло-
дые реже принимали лекарственные средства, и те, 
кто имел невысокий уровень образования, также 
чаще пренебрегали лечением.

Обращает на  себя внимание отрицательная 
ассоциация между заболеваниями в  анамнезе 
и  отсутствием приема АГП, иными словами, для 
категории лиц с повышенным АД и не принимаю-
щих лекарственные средства в  большей степени 
характерно отсутствие заболеваний, как АО, в осо-
бенности у мужчин. У женщин в этот список добав-
ляют высокий уровень ТГ и  курение в  прошлом. 
Только два фактора: ЧСС и  чрезмерное потреб-
ление алкоголя достоверно положительно ассоци-
ируются с  отсутствием эффекта АГП как у  муж-
чин  — отношение шансов (ОШ) =1,49 (p<0,001) 
и ОШ =1,47 (p<0,0001), соответственно, так и у жен-
щин — ОШ =1,41 (p<0,003) и ОШ =1,62 (p<0,0001) 
соответственно.

Полная модель множественной регрессии, 
представленная в  таблице 3, содержит показатели, 
ассоциированные с неэффективным лечением. Для 
мужчин это положительно ассоциированные высо-
кая ЧСС, общее ожирение, высокий уровень ТГ 
и глюкозы. Инфаркт миокарда в анамнезе и отсут-
ствие употребления алкоголя повышают вероят-
ность эффективного лечения. У женщин на эффек-
тивность лечения наиболее негативно влияют повы-
шенная ЧСС, общее ожирение.

Обсуждение
Результаты исследования показали, что высо-

кая распространенность АГ в  РФ сопровождается 
весьма невысоким контролем АД. Из всех больных 
АГ, принимавших АГП, 70% не  достигали уровня 
целевого АД. Целью исследования была оценка 
показателей, связанных с  повышенным АД. Для 
этого все лица, у  которых АД >140/90  мм рт.ст., 
были разделены на две категории: не принимающие 
АГП и  неэффективно леченные. Анализ показал, 
что эти категории существенно различаются между 
собой, и требуют различного подхода. 

Среди тех, кто не  лечится, преобладают муж-
чины — 24% vs 13%, мужчины и женщины, соответ-
ственно; пациенты этой группы моложе и  менее 
образованы. Ассоциации низкого образовательного 
ценза и  недостаточного контроля АД достаточно 
известны, описаны ранее в  отечественной и  зару-
бежной литературе [16, 17]. 

Характеристика пациентов, не  принимающих 
АГП, мужчин и  женщин, включает также более 
частое чрезмерное потребление алкоголя. Как пока-
зали исследования 2012г и 2013г, превышение дозы 
потребления алкоголя ассоциируется с недостаточ-
ным контролем АД, поскольку употребляющие 
алкоголь недооценивают опасность АГ и  важность 
лечения, реже посещают врача, считая себя здоро-
выми, поэтому неудивительно, что такие пациенты 
склонны отказываться от лечения [18, 19]. В данном 
случае надо отметить отрицательную социальную 
роль алкоголя в  популяции. Известно, что потре-
бление алкоголя имеет U-образную связь с  сер-
дечно-сосудистой и  смертностью от  всех причин. 
Наименьшая смертность регистрируется у  людей 
с  умеренным потреблением алкоголя. До  сих пор 
есть сторонники и  противники использования 
защитного эффекта умеренного потребления алко-
голя в клинической практике, однако риск развития 
алкоголизма слишком высок. И для гипертоников, 
и  также для других пациентов с  сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями (ССЗ) текущий уровень дока-
зательности рекомендует ограничивать потребле-
ние алкоголя [20]. Следует подчеркнуть, что соци-
альные детерминанты оказывают достоверное 
воздействие на  контроль АД, особенно у  лиц, 
не  принимающих лекарственные средства, и  это 
нужно учитывать при формировании профилакти-
ческих программ. 

ЧСС практически единственный биологиче-
ский показатель, который ассоциируется с  отсут-
ствием лечения. Положительные ассоциации ЧСС 
и  АГ известны из  многих исследований [21], поэ-
тому данные ассоциации вполне понятны. 

В модель факторов, отрицательно ассоцииро-
ванных с  отсутствием лечения, были отобраны 
некоторые заболевания и состояния, что свидетель-
ствует о  более низкой частоте этих заболеваний 
в  данной группе. Для лиц обоего пола это ИБС, 
сахарный диабет, мозговой инсульт и АО. Выявлены 
некоторые различия в  гендерных ассоциациях. 
У мужчин в модель был отобран инфаркт миокарда, 
который более распространен среди мужчин, и его 
наличие может влиять на прием препаратов. Таким 
образом, отсутствие или меньшая частота сопут-
ствующих заболеваний у недостаточно информиро-
ванных пациентов также может способствовать 
формированию неправильного отношения к повы-
шенному уровню АД, недооценке этого состояния. 
Напротив, лица, имеющие заболевания, более часто 
принимают АГП. Свидетельства того, что при нали-
чии анамнеза ССЗ пациенты лучше лечатся, были 
представлены в  работах, выполненных на  испан-
ской и  китайской популяциях [22, 23]. К  сожале-
нию, осознание тяжести состояния здоровья прихо-
дит к пациенту, когда число сопутствующих заболе-
ваний становится критическим.
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Отрицательные ассоциации с  повышенным 
уровнем ТГ у  женщин могут свидетельствовать 
о  том, что отсутствие гипертриглицеридемии дает 
ощущение, что женщина “здорова”, особенно при 
отсутствии более распространенных среди них 
метаболических расстройств, так же как АО и куре-
ние в прошлом.

Вторая категория больных, выявленная в пред-
ставленном исследовании, это больные с неэффек-
тивно леченной АГ. Больные этой группы сущест-
венно старше (p<0,0001), у  них в  1,5 раза чаще 
наблюдается ожирение и  повышенный уровень ТГ 
(p<0,0009). 

Ожирение часто рассматривается как причина 
гипертонии, которая характеризуется повышенной 
реабсорбцией натрия и увеличением объема крови 
[24]. В исследовании ожирение высоко достоверно 
положительно связано с неэффективным лечением. 
Именно ожирение способствует высокой распро-
страненности АГ в РФ в последние годы [25]. Ана-
логичные данные, полученные в  Китае, показали, 
что избыточный вес и ожирение увеличивают риск 
АГ до 5 раз по сравнению с пациентами, не страда-
ющими ожирением [26]. В  одномоментном иссле-
довании тайских авторов помимо возраста и сопут-
ствующего сахарного диабета, именно ожирение 
имеет выраженную ассоциацию с  неконтролируе-
мой АГ [27]. 

Гипертриглицеридемия и  гипергликемия хо-
рошо известны как факторы, формирующие мета-
болический синдром вместе с  АГ. Сообщалось 
также об  ассоциации между гипертриглицериде-
мией, высоким уровнем глюкозы, ожирением и АГ 
[28]. Метаболический синдром значительно сни-
жает вероятность достижения целевых значений АД 
у пациентов с АГ. 

Кроме того, больные второй категории харак-
теризуются высокой частотой ЧСС, в  2 раза чаще, 
чем у тех, кто контролирует АД (p<0,0001). Учиты-
вая, что ЧСС рассматривается как независимый 
фактор риска АГ и  смертности от  ССЗ, больные 
этой категории относятся к группе очень высокого 
риска [29, 30]. К  сожалению, ЧСС до  сих пор 
не  стала обязательным маркером, который требует 
не только измерения, но и коррекции у больных АГ.

Итак, низкий контроль АД у больных АГ опре-
деляется в  основном двумя причинами: полным 
отсутствием какого-то ни было лечения и неэффек-
тивностью лечения. 

В первую категорию попадают, по-видимому, 
не  чувствующие себя больными и  менее осведом-
ленные о  последствиях высокого АД. Действи-

тельно, только половина осведомлена о  наличии 
у них АГ [10]. Эта категория больных обычно оста-
ется за пределами внимания системы здравоохране-
ния и  медицинского надзора, что подтверждает 
настоятельную необходимость создания специаль-
ных образовательных программ для населения 
и  увеличения охвата диспансеризацией. Согласны 
с авторами, которые показали, что гипертоническая 
популяция нуждается в  большей информирован-
ности об опасностях этого заболевания [31]. 

Вторая категория  — это те, кто лечится неэф-
фективно. Эта группа пациентов, как правило, 
находится в  поле зрения врача, и  отражает выбор 
терапии, приверженность лечению и  здоровому 
образу жизни и т. п., иными словами, отражает вза-
имодействие врача и больного. 

Заключение 
Необходимо использовать различные подходы 

для увеличения доли лиц, контролирующих АД. 
Низкий контроль АГ в России тесно связан с моди-
фицируемыми факторами риска, такими как потре-
бление алкоголя, ожирение, высокий уровень ЧСС, 
гипергликемия. Воздействие на эти факторы риска 
на  популяционном уровне является значимым 
ресурсом по  увеличению контроля АГ в  России. 
В  целом, контроль этого заболевания  — более 
широкая задача, отчасти выходящая за  пределы 
работы врачебного сообщества. Широкое инфор-
мирование населения об основных параметрах здо-
рового образа жизни невозможно без привлечения 
средств массовой информации, способных донести 
основные показатели здоровья, в  т. ч.  цифры нор-
мального АД, до  тех лиц, которые не  обращаются 
к врачам. Кроме того, должна существовать поддерж-
ка формирования приверженности здоровому 
образу жизни, который является еще одним резер-
вом нормализации АД. Со  стороны медицинского 
сообщества это, прежде всего, увеличение охвата 
населения диспансеризацией и  профилактиче-
скими осмотрами, что позволит выявлять лиц с АГ, 
но  не  обращающихся к  врачу. Следует усилить 
активность просветительской и  информационной 
работы Центров медицинской профилактики, 
существующих в  стране. Повышению эффектив-
ности приема АГП способствует диспансерное 
наблюдение лиц с  АГ, при котором, в  частности, 
регулируется прием препаратов. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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