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Артериальная гипертония среди лиц 25–64 лет: 
распространенность, осведомленность, лечение 
и контроль. По материалам исследования ЭССЕ
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Цель. Изучить распространенность артериальной гипертонии (АГ), 
средние значения систолического и диастолического артериально-
го давления (САД и ДАД), осведомленность больных о наличии 
заболевания, прием антигипертензивных препаратов (АГП) 
и эффективность лечения среди населения некоторых регионов 
России.
Материал методы. Представительные выборки населения 9 реги-
онов России, мужчины (n=5563) и женщины (n=9737) 25–64 лет, 
обследованные в 2012–1013гг с откликом ~80%. Систематическая 
стратифицированная многоступенчатая случайная выборка сфор-
мирована по территориальному принципу (метод Киша). Вопросник 
о наличии АГ включал: осведомленность пациента о наличии у него 
заболевания, прием АГП. Измерение АД проводилось на правой 
руке обследуемого автоматическим тонометром Omron в положе-
нии сидя, после 5-минутного отдыха. Учитывалось среднее из 2 
измерений. АГ определялась при уровне САД ≥140 мм рт.ст. и/или 
ДАД ≥90 мм рт.ст., или если больной получал АГП. Эффективность 
лечения — доля лиц (%), достигших целевых значений АД среди 
принимающих АГП. Контроль — доля больных (%) с уровнем АД 
<140/90 мм рт.ст. от общего их числа. Статистический анализ дан-
ных проводился с помощью системы статистического анализа 
информации — SAS (Statistical Analysis System) со стандартизацией 
по возрастной структуре населения Европы.

Результаты. Средние уровни САД и ДАД — 130,7±0,1 мм рт.ст. 
и 81,6±0,1 мм рт.ст., соответственно. Распространенность АГ — 
44%, выше среди мужчин (р<0,001). Частота АГ выше у сельских 
жителей как среди мужчин — 51,8% vs 47,5% (р<0,02), так и среди 
женщин — 42,9% vs 40,2% (р<0,05). Осведомленность — 67,5% 
среди мужчин и 78,9% среди женщин. АГП принимают 60,9% жен-
щин и 39,5% мужчин. Эффективно лечатся 53,5% женщин и 41,4% 
мужчин. С возрастом доля эффективно лечащихся снижается 
(р<0,0005). Контролируют АД только треть женщин и 14,4% мужчин.
Заключение. Роль АГ, как одного из важнейших модифицируемых 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, доказана, 
однако удручающе низким остается уровень контроля АГ. Контроль 
АГ является важнейшей задачей диспансерного наблюдения 
на каждом врачебном участке, где в настоящее время наблюдаются 
не более половины лиц с АГ.
Ключевые слова: артериальная гипертония, распространенность, 
осведомленность, антигипертензивные препараты, эффективность 
лечения и контроль.
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Артериальная гипертония

Введение
Артериальная гипертония (АГ) известна как 

один из важнейших модифицируемых факторов 
риска (ФР) основных сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ), воздействие на который позволяет вли-
ять на сердечно-сосудистую и общую смертность [1, 
2]. Во всем мире с повышенным артериальным дав-
лением (АД) ассоциированы, как минимум 7,6 млн. 
смертей ежегодно [3]. В то же время показано, что 
снижение смертности от ишемической болезни 
серд ца (ИБС), наблюдающееся в последние годы 
во многих странах, в значительной степени обуслов-
лено снижением популяционного уровня АД [2]. 
Снижение уровня смертности от ИБС в США 
за период 1980–2000гг на 44% связано со снижением 
популяционного уровня ФР, в т. ч. на 20% — сниже-
нием систолического АД (САД). Возможность подоб-
ного влияния на смертность особенно актуальна для 
России, где болезни системы кровообращения зани-
мают устойчивое первое место в структуре общей 
смертности — 737,1 на 100 тыс. человек (2012г), 
а ИБС уносит в год > 0,5 млн. жизней [4].

Распространенность АГ остается по-прежнему 
высокой во многих странах [5, 6]. Известно, что 

от 1/4 до 1/3 населения планеты как мужчин, так 
и женщин, имеют повышенное АД, и за последнее 
десятилетие это количество остается неизменным, 
с некоторым снижением в экономически развитых 
странах и увеличением в развивающихся [5].

Улучшение качества медицинской помощи, 
особенно в экономически развитых странах, увели-
чивает продолжительность жизни населения, таким 
образом повышая общее количество лиц, страдаю-
щих АГ. Вследствие глобального постарения населе-
ния, происходящего на планете в последние трид-
цать лет, растет удельный вес АГ в общей структуре 
заболеваемости, поскольку АД увеличивается с воз-
растом, поэтому АГ на современном этапе рассма-
тривается как болезнь цивилизации [5, 7].

В настоящее время отсутствуют данные, кото-
рые в полной мере могли бы продемонстрировать 
вариабельность распространенности ФР ССЗ, важ-
нейшим из которых является АГ, в РФ и их дина-
мику. В действующих в настоящее время формах 
медицинской статистики не отражается в полной 
мере информация о заболеваемости населения. 
Однако представление о реальном состоянии здоро-
вья населения страны с позиций сердечно-сосудис-

АГ — артериальная гипертония, АГП — антигипертензивные препараты, АД — артериальное давление, АК — антагонисты кальция, АРА — антагонисты рецепторов ангиотензина II, Д — диуретики, ДАД — диа-
столическое артериальное давление, ИАПФ — ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, ИБС — ишемическая болезнь сердца, САД — систолическое артериальное давление, ССЗ — сердечно-
сосудистые заболевания, ССР — сердечно-сосудистый риск, ФР — факторы риска, β-АБ — β-адреноблокаторы.
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Aim. To study prevalence of arterial hypertension (AH), mean values of 
systolic and diastolic blood pressure (SBP, DBP), awareness of patients 
about their disease, medication consumption (MC) and efficacy of 
treatment in several regions of Russia.
Material and methods. Representative selections were made in 9 
regions of Russia: men (n=5563), women (n=9737) of 25–64 y. o., 
studied in 2012–2013 with the response 80%. Systematic stratified 
multilevel random selection was formed with localilty criteria (Kisch 
method). The Questionnaire on the presence of AH included: awareness 
of the patient about his disease, drug intake. BP measurement was 
performed on the right arm by automatic tonometer Omron in sitting 
position after 5 minutes resting. The mean value of two measurements 
was used. BP defined as SBP ≥140 mmHg, DBP ≥90 mmHg, or if the 
patient had taken antihypertensive therapy. Efficacy of treatment — the 
part of patients (in %) who reached target BP. Control group — part of 
patients (in %) with BP <140/90 mmHg. Statistic data calculation was 
done with computer-based statistic software — SAS with standardising 
by age stratification of Europe.

Results. Mean SBP and DBP were 130,7±0,1 mmHg and 81,6±0,1 
mmHg respectively. Prevalence of AH — 44%, higher in men (p<0,001). 
Prevalence of AH was higher in rural area citizens in men — 51,8% vs 
47,5% (р<0,02) and in women — 42,9% vs 40,2% (р<0,05). Awareness 
was 67,5% in men, 78,9% in women. Medications were taken by 60,9% 
of women and 39,5% of men. Effectively treated were 53,5% of women 
and 41,4% of men. With the age the part of effectively treated decreases 
(p<0,0005). BP is under control only in 1/3 of women and 14,4% of men.
Conclusion. The role of AH as one of the main modifiable risk factors of 
cardiovascular diseases is proved, however it is depressing that the 
percent of controlled AH is low. BP control is the main task of outpatient 
surveillance at every local outpatient department, where now less than a 
half of those affected are being observed.
Key words: arterial hypertension, prevalence, awareness, 
antihypertensive medications, efficacy of treatment and control.
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того риска (ССР) можно получить в эпидемиологи-
ческих исследованиях. Скрининг АГ, проводимый 
в рамках исследования “Эпидемиология сердечно-
сосудистых заболеваний (ЭССЕ-РФ)” в 12 регионах 
России, отличающихся по климатогеографическим, 
экономическим и демографическим характеристи-
кам может играть важную роль в оценке естествен-
ного течения АГ и раннем выявлении лиц, подвер-
женных риску ССЗ.

Целью настоящего исследования стало изуче-
ние распространенности АГ, средних значений 
САД и диастолического АД (ДАД), осведомленно-
сти больных о наличии заболевания, приема анти-
гипертензивных препаратов (АГП) и эффективно-
сти лечения среди населения некоторых регионов 
России, отличающихся по климатогеографиче-
ским, экономическим и демографическим харак-
теристикам.

Материал и методы
Материалом для анализа явились представительные 

выборки населения 9 регионов РФ, мужчины (n=5563) 
и женщины (n=9737) 25–64 лет, обследованные в 2012–
2013гг. В исследовании ЭССЕ-РФ использовалась систе-
матическая, стратифицированная, многоступенчатая, слу-
чайная выборка, сформированная по территориальному 
принципу на базе лечебно-профилактических учреждений 
по методу Киша [8]. Организация исследования ЭССЕ-РФ 
в регионах возложена на ведущие научные и учебные учре-
ждения с привлечением лечебно-профилактических учре-
ждений практического здравоохранения. Подробно мето-
дика формирования выборки и предпосылки к исследова-
нию были описаны ранее [9, 10]. Отклик составил ~80%. 
Исследование было одобрено НЭК (независимым этиче-
ским комитетом) трех федеральных центров: ФГБУ “Госу-
дарственный научно-исследовательский центр профилак-
тической медицины” Минздрава России (Москва), ФГБУ 
“Российский кардиологический научно-производствен-
ный комплекс” Минздрава России (Москва), ФГБУ “Фе-

Таблица 1
Стандартизованные по возрасту средние значения САД и ДАД,  

распространенность АГ среди обследованных мужчин и женщин в регионах-участниках
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Распространенность АГ среди обследованных,% (m) 

Мужчины 43,6 (2,2) 61,1 (2,1) 49,3 (1,7) 55,8 (1,8) 42,9 (1,9) 41,4 (1,8) 43,7 (2,0) 49,9 (1,9) 47,9 (2,2) 48,2 (0,6) 

Женщины 39,0 (1,4) 50,9 (1,8) 43,1 (1,3) 42,6 (1,5) 33,1 (1,4) 39,9 (1,2) 30,8 (1,3) 39,1 (1,4) 49,3 (1,7) 40,8 (0,5) 

Всего 41,1 (1,2) 56,1 (1,4) 46,0 (1,0) 48,5 (1,2) 37,8 (1,2) 40,4 (1,0) 35,9 (1,1) 43,8 (1,2) 49,1 (1,3) 44,0 (0,4) 

Средние значения уровней САД (мм рт.ст.) (m) 

Мужчины 131,2 (0,7) 140,5 (0,8) 136,4 (0,6) 135,6 (0,6) 133,0 (0,7) 132,1 (0,6) 132,9 (0,7) 136,6 (0,7) 136,8 (0,7) 135,0 (0,2) 

Женщины 125,0 (0,5) 134,7 (0,7) 132,0 (0,5) 127,3 (0,6) 122,6 (0,5) 123,7 (0,4) 123,1 (0,5) 127,0 (0,5) 134,0 (0,5) 127,5 (0,2) 

Всего 127,2 (0,4) 137,5 (0,5) 134,2 (0,4) 131,1 (0,5) 127,4 (0,4) 126,5 (0,4) 127,0 (0,5) 131,2 (0,4) 135,3 (0,4) 130,7 (0,1) 

Средние значения уровней ДАД (мм рт.ст.) (m) 

Мужчины 81,4 (0,5) 84,4 (0,5) 85,2 (0,4) 88,1 (0,5) 83,5 (0,4) 81,6 (0,4) 82,2 (0,5) 85,7 (0,5) 83,9 (0,4) 84,1 (0,2) 

Женщины 78,8 (0,3) 81,6 (0,4) 82,0 (0,3) 82,6 (0,4) 78,6 (0,4) 77,8 (0,3) 76,3 (0,4) 80,7 (0,3) 82,9 (0,3) 80,0 (0,1) 

Всего 79,7 (0,3) 82,8 (0,3) 83,4 (0,2) 85,1 (0,3) 80,9 (0,3) 79,0 (0,2) 78,6 (0,3) 82,8 (0,3) 83,2 (0,3) 81,6 (0,1) 

Осведомленность о наличии АГ (%) 

Мужчины 54,6 (3,7) 62,2 (2,9) 73,5 (2,8) 70,5 (2,8) 68,3 (3,2) 66,5 (3,5) 76,3 (3,1) 77,4 (2,7) 50,6 (3,5) 67,6 (1,0) 

Женщины 77,6 (3,8) 77,6 (3,4) 78,8 (3,6) 88,0 (2,6) 74,5 (5,5) 86,0 (2,2) 89,6 (2,2) 87,0 (2,1) 60,5 (3,1) 78,9 (1,1) 

Всего 67,6 (2,4) 68,7 (2,2) 75,0 (2,1) 77,9 (2,0) 71,5 (2,5) 78,7 (2,0) 80,1 (2,5) 81,6 (1,9) 57,2 (2,3) 73,1 (0,7) 

Прием АГП (%) (m) 

Мужчины 43,4 (3,5) 33,6 (2,6) 45,7 (2,9) 36,2 (2,6) 36,6 (2,8) 46,1 (3,6) 41,9 (3,4) 42,1 (2,8) 28,8 (2,6) 39,5 (1,0) 

Женщины 70,7 (3,9) 57,6 (3,6) 55,3 (4,3) 58,1 (3,6) 53,9 (5,1) 77,9 (2,6) 60,4 (5,8) 67, 7 (3,8) 43,9 (2,8) 60,9 (2,8) 

Всего 57,8 (2,4) 45,1 (2,1) 49,6 (2,2) 46,4 (2,1) 45,1 (2,3) 66,4 (2,2) 49,6 (2,7) 53,2 (2,3) 38,5 (1,9) 50,5

Доля эффективно лечащихся среди лиц с АГ, принимающих АГП (%) (m) 

Мужчины 59,0 (6,9) 38,8 (5,3) 37,8 (5,6) 34,6 (6,0) 36,5 (9,0) 54,4 (5,3) 47,9 (8,3) 42,4 (5,4) 24,7 (2,0) 41,4

Женщины 62,0 (4,3) 35,6 (7,7) 31,3 (5,3) 51,6 (4,6) 63,1 (4,8) 69,4 (2,5) 58,2 (5,8) 54,0 (5,1) 43,2 (1,6) 53,5

Всего 60,5 (3,6) 38,2 (4,1) 37,4 (3,8) 43,6 (3,6) 47,6 (5,3) 66,0 (2,3) 53,3 (4,8) 48,1 (3,7) 37,1 (1,2) 49,2

Доля контролирующих АД среди всех лиц с АГ (%) (m) 

Мужчины 24,0 (3,1) 9,5 (1,9) 15,5 (2,2) 11,0 (1,9) 11,8 (2,0) 23,3 (3,2) 18,5 (2,7) 13,7 (2,2) 6,9 (1,6) 14,4 (0,8) 

Женщины 43,6 (3,9) 19,0 (3,1) 18,0 (3,1) 27,8 (3,3) 28,6 (5,0) 53,5 (2,8) 35,2 (5,6) 35,5 (4,0) 15,5 (2,3) 30,9 (1,2) 

Всего 33,0 (2,3) 13,7 (1,6) 17,5 (1,7) 18,3 (1,7) 19,0 (1,9) 42,5 (2,2) 24,6 (2,4) 23,5 (2,0) 12,1 (1,4) 22,7 (0,7) 
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деральный медицинский исследовательский центр 
им. В. А. Алмазова” Минздрава России (Санкт-Петербург). 
Каждый участник давал письменное информированное 
согласие на проведение обследования.

Все обследуемые были опрошены по стандартному 
вопроснику, разработанному на основе адаптированных 
международных методик, состоящему из 12 модулей. Во-
просник о наличии АГ включал: осведомленность паци-
ента о наличии у него заболевания, прием АГП.

Измерение АД проводилось на правой руке обследу-
емого автоматическим тонометром Omron в положении 
сидя, после 5-минутного отдыха. Уровень АД измеряли 
двукратно с интервалом ~2–3 мин.; при анализе учитыва-
лось среднее из двух измерений. АГ определяли при уровне 
САД ≥140 мм рт.ст. и/или ДАД ≥90 мм рт.ст., или если боль-
ной получал АГП. Под эффективностью лечения понима-
ли долю лиц (%), достигших целевых значений АД, среди 
принимающих АГП. Под контролем понимали долю 

Таблица 2
Средние значения и распространенность изучаемых характеристик  

среди обследованных мужчин и женщин в регионах-участниках в зависимости от возраста

Мужчины Женщины Всего

Средние значения САД в возрастных группах обследованных (мм рт.ст.) 

САД m САД m САД m

25–34 128,3 0,3 115,8 0,3 121,8 0,3

35–44 131,9 0,4 122,7 0,4 126,4 0,3

45–54 137,5 0,5 133,1 0,4 134,6 0,3

55–64 144,2 0,5 141,5 0,4 142,3 0,3

Средние значения ДАД в возрастных группах обследованных (мм рт.ст.) 

ДАД m ДАД m ДАД m

25–34 78,6 0,3 74,1 0,3 76,2 0,2

35–44 83,6 0,3 78,7 0,3 80,7 0,2

45–54 87,2 0,3 83,2 0,2 84,5 0,2

55–64 87,9 0,3 85,0 0,2 85,9 0,2

Распространенность АГ в возрастных группах обследованных 

% m % m % m

25–34 25,1 1,2 11,9 0,8 18,3 0,7

35–44 40,2 1,4 28,5 1,1 33,2 0,9

45–54 59,9 1,3 54,7 0,9 56,5 0,8

55–64 72,6 1,1 75,4 0,7 74,5 0,6

Осведомленность о наличии заболевания в возрастных группах обследованных

% m % m % m

25–34 51,6 2,6 68,1 3,5 57,0 2,1

35–44 64,2 2,3 77,2 2,0 70,7 1,5

45–54 75,1 1,5 82,2 1,0 79,8 0,9

55–64 82,5 1,1 90,4 0,6 88,1 0,5

Прием АГП 

% m % m % m

25–34 21,3 2,2 47,2 3,8 29,7 2,0

35–44 33,2 2,2 57,2 2,3 45,4 1,6

45–54 46,2 1,7 65,8 1,3 58,9 1,0

55–64 62,2 1,4 76,9 0,8 72,6 0,7

Доля лиц, эффективно лечащихся среди принимающих АГП 

% m % m % m

25–34 64,5 5,5 73,7 4,9 69,2 3,7

35–44 39,4 4,1 57,9 3,1 51,1 2,5

45–54 33,7 2,4 43,8 1,6 40,9 1,4

55–64 24,5 1,6 34,4 1,1 31,8 0,9

Доля контролирующих АД среди всех лиц с АГ

% m % m % m

25–34 13,8 1,8 34,7 3,6 20,6 1,7

35–44 13,1 1,6 32,9 2,2 23,1 1,4

45–54 15,5 1,3 28,7 1,2 24,0 0,9

55–64 15,3 1,1 26,4 0,9 23,1 0,7
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больных (%) с уровнем АД <140/90 мм рт.ст. от общего 
числа больных АГ.

Статистический анализ результатов проводили с по-
мощью системы статистического анализа информации — 
SAS (Statistical Analysis System). В анализ включали следу-
ющие переменные: пол, возраст, социально-демографи-
ческие характеристики, тип поселения, уровень образова-
ния, уровни САД и ДАД, статус лечения АГ. Показатели 
были стандартизованы по возрастной структуре населе-
ния Европы.

Результаты и обсуждение
Анализ САД и ДАД 
Средние уровни САД и ДАД являются важными 

показателями, поскольку они лежат в основе опреде-

ления ССР; на них ориентируется врач при назначе-
нии терапии и достижении целевых значений, и, 
кроме того, они используются для оценки популяци-
онного уровня АД. В настоящее время считают, что 
САД имеет более важное прогностическое значение, 
чем ДАД, особенно в пожилом возрасте. Практиче-
ски все действующие калькуляторы, начиная с Фре-
мингемской шкалы риска, используют уровень САД 
для расчета риска. Многочисленные эпидемиологи-
ческие исследования демонстрируют значительные 
колебания САД и ДАД в различных странах. По дан-
ным систематического анализа, базирующегося 
на материалах исследований, проведенных в 2008г 
в 199 странах среди лиц >25 лет, средние значения 
САД составили: для мужчин — 128,1 мм рт.ст., для 

Таблица 3
Средние значения и распространенность изучаемых характеристик  

среди мужчин и женщин в регионах-участниках в зависимости от уровня образования

Мужчины Женщины Всего

Средние значения САД в зависимости от уровня образования (мм рт.ст.) 

САД m САД m САД m

Ниже среднего 136,8 0,9 128,9 1,1 133,4 0,7

Среднее 135,4 0,3 129,2 0,3 132,0 0,2

Выше среднего 134,2 0,3 125,4 0,3 128,8 0,2

Средние значения ДАД в зависимости от уровня образования (мм рт.ст.) 

ДАД m ДАД m ДАД m

Ниже среднего 83,6 0,6 81,0 0,7 82,3 0,4

Среднее 84,5 0,2 80,8 0,2 82,3 0,1

Выше среднего 83,7 0,2 79,0 0,2 80,8 0,1

Распространенность АГ в зависимости от уровня образования 

% m % m % m

Ниже среднего 48,8 2,6 47,2 2,9 48,1 1,9

Среднее 48,3 0,9 44,0 0,7 46,3 0,6

Выше среднего 47,9 1,0 36,4 0,7 40,8 0,6

Осведомленность о наличии заболевания в зависимости от уровня образования

% m % m % m

Ниже среднего 52,5 5,0 73,0 3,9 65,9 3,5

Среднее 65,6 1,5 81,5 1,6 73,0 1,1

Выше среднего 70,9 1,5 76,6 1,7 73,7 1,1

Прием АГП в зависимости от уровня образования 

% m % m % m

Ниже среднего 36,7 4,8 60,1 4,7 51,5 3,5

Среднее 37,9 1,4 63,7 1,8 51,0 1,1

Выше среднего 41,7 1,5 57,8 1,8 49,5 1,1

Доля лиц, эффективно лечащихся среди принимающих АГП в зависимости от уровня образования 

% m % m % m

Ниже среднего 40,7 10,3 56,1 6,2 47,8 7,9

Среднее 38,5 3,0 49,7 2,4 46,2 1,9

Выше среднего 45,4 2,9 58,2 2,3 53,0 1,8

Доля контролирующих АД среди всех лиц с АГ в зависимости от уровня образования 

% m % m % m

Ниже среднего 12,4 3,9 32,2 4,7 23,1 3,0

Среднее 12,4 1,0 30,5 1,8 21,5 0,9

Выше среднего 17,1 1,2 31,7 1,7 24,3 1,0
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женщин 124,4 мм рт.ст. [11]. В более позднем иссле-
довании InterASIA (International Collaborative Study 
of Cardiovascular Disease in Asia) отмечались более 
низкие значения САД и ДАД — 125,2±0,2 и 79,0 ±0,1, 
соответственно [12]. В настоящем исследовании САД 
и ДАД были несколько выше, и составили 130,7±0,1 мм 
рт.ст. и 81,6±0,1 мм рт.ст., соответ ственно, причем 
значения САД варьируют от 126,5±0,4 мм рт.ст. 
в Республике Северная Осетия (Алания) (РСО-Ала-
ния) до 137,5±0,5 мм рт.ст. в Воронежской области, 
а уровни ДАД — от 78,6±0,3 мм рт.ст. в Санкт-Петер-
бурге до 85,1±0,3 мм рт.ст. в Кемеровской области 
(таблица 1). Это не самые высокие показатели 
в Европе, например, в национальном исследовании, 
проведенном в 2006г в Сербии среди лиц ≥20 лет, 
были продемонстрированы более высокие средние 
уровни АД — 135,2/82,4 мм рт.ст. [13].

Как неоднократно было отмечено, АД увеличи-
вается с возрастом [13, 14]. Однако если САД повы-
шается линейно, то средние значения ДАД изменя-
ются по типу повышение-плато-снижение или, как 
минимум, отсутствие повышения, как правило, 
в возрасте >60 лет [15]. Эти изменения характерны 

для лиц с нормальным АД и для имеющих АГ, 
не зависят от статуса лечения [17]. В представлен-
ном исследовании также выявлено достоверное уве-
личение с возрастом как САД, так и ДАД (таб-
лица 2), но при этом не наблюдалось достоверного 
снижения значений ДАД в старшем возрасте, что 
может объясняться тем, что исследование не затро-
нуло эту возрастную группу. В каждой возрастной 
группе значения АД было выше среди мужчин 
в сравнении с женщинами (р<0,001), что хорошо 
согласуется с большинством работ [13, 16, 17].

При анализе средних значений АД в зависимо-
сти от уровня образования (таблица 3) оказалось, что 
с повышением образовательного ценза средние зна-
чения САД и ДАД достоверно снижаются (р<0,001), 
что было отмечено ранее в большинстве отечествен-
ных и зарубежных исследований [18]. Следует отме-
тить, что ассоциации с образованием определяются 
в большей степени у женщин. Связь уровня АД 
с типом поселения выявлена только в отношении 
САД — достоверно выше оно в сельской местности 
(р<0,001), тогда как в отношении ДАД достоверные 
различия отсутствовали (таблица 4).

Таблица 4
Средние значения и распространенность изучаемых характеристик  

среди мужчин и женщин в регионах-участниках в зависимости от типа поселения

Мужчины Женщины Всего

Средние значения САД в зависимости от типа поселения (мм рт.ст.) 

САД m САД m САД m

Городское население 134,7 0,2 127,1 0,2 130,3 0,2

Сельское население 136,9 0,6 129,4 0,4 132,3 0,4

Средние значения ДАД в зависимости от типа поселения (мм рт.ст.) 

ДАД m ДАД m ДАД m

Городское население 84,0 0,2 79,8 0,1 81,5 0,1

Сельское население 84,8 0,4 80,5 0,3 82,0 0,2

Распространенность АГ в зависимости от типа поселения 

% m % m % m

Городское население 47,5 0,7 40,3 0,5 43,5 0,4

Сельское население 51,8 1,7 42,9 1,1 46,3 0,9

Осведомленность о наличии заболевания в зависимости от типа поселения 

% m % m % m

Городское население 68,8 1,1 77,5 1,2 73,2 0,8

Сельское население 60,6 2,6 85,4 2,4 72,6 1,8

Прием АГП в зависимости в зависимости от типа поселения 

% m % m % m

Городское население 39,8 1,1 59,3 1,4 49,9 0,8

Сельское население 38,1 2,3 68,7 3,0 53,2 1,9

Доля лиц, эффективно лечащихся среди принимающих АГП в зависимости от типа поселения 

% m % m % m

Городское население 42,2 2,1 55,4 1,8 50,3 1,4

Сельское население 36,5 6,3 46,1 4,0 44,1 3,2

Доля контролирующих АД среди всех лиц с АГ в зависимости от типа поселения 

% m % m % m

Городское население 14,9 0,8 30,9 1,3 22,9 0,7

Сельское население 11,7 1,6 31,1 3,0 21,6 1,6
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Распространенность АГ
В широко цитируемом обзоре [5] показано, что 

частота АГ в мире колеблется в различных странах 
и регионах — от 3,4% среди мужчин сельской мест-
ности Индии до 72,5% среди польских женщин. 
В странах Восточной Европы этот показатель 
составляет: в Сербии 46,8% и 46,2% среди мужчин 
и женщин, соответственно [13]; в Румынии — 50,2% 
и 41,1%, соответственно [16]; по данным польского 
исследования WOBASZ (Polish population-National 
Multicentre Health Survey) — 42,1% и 32,9%, соответ-
ственно [19], в Чехии (2007/08г) популяционный 
показатель составляет 43,6% [20], что существенно 
выше, чем в двух североамериканских странах 
и Англии, где по данным авторов [21] (2013г) рас-
пространенность АГ составляла 29%, в США 
19,5% — в Канаде и 30% в Великобритании.

Распространенность АГ в целом по России 
составила 44% (таблица 1), что достоверно выше 
показателей, полученных в программе Монито-
ринга АГ (39,7%) [22] и больше согласуется с резуль-
татами, полученными в странах восточной Европы. 
Обращают на себя внимание достоверные различия 
в частоте АГ между регионами-участниками. 
В Санкт-Петербурге и Оренбургской области этот 
показатель составляет 35,9% и 37,8%, соответ-
ственно, существенно выше он в Кемеровской 
и Тюменской областях, и наиболее высок — в Воро-
нежской (48,5%; 49,1% и 56,1%, соответственно). 
Во всех анализируемых регионах за исключением 
Тюмени, распространенность АГ была выше среди 
мужчин — от 41,4% в РСО-Алании до 61,1% в Воро-
нежской области, в сравнении с женщинами — 
от 30,1% в Санкт-Петербурге до 55,8% в Кемерово 
(р<0,001). Подобные гендерные отличия выявлены 
в большинстве эпидемиологических исследований 
[16, 23].

Следует отметить, однако, что в более ранних 
отечественных работах было показано преоблада-
ние АГ среди женщин [22].

Как представлено во многих эпидемиологиче-
ских исследованиях, распространенность АГ в более 

молодом возрасте выше среди мужчин, и, напротив, 
в более зрелом возрасте гипертония начинает пре-
обладать среди женщин [24], что отражено в пред-
ставленных результатах (таблица 2).

Увеличение частоты АГ с возрастом до 90% 
впервые отмечено в Фремингемском исследовании 
[25]. Среди белых американцев частота АГ значимо 
увеличивается с возрастом — с 12,6% и 5,6% среди 
мужчин и женщин 30–39 лет до 46,7% и 45,9% в воз-
растной группе 60–69 лет, соответственно [14]. 
Полученные данные не явились исключением 
из общей закономерности [21]; с возрастом частота 
АГ увеличивается в >3 раза — с 18,3% среди лиц 
25–34 лет до 74,5% среди лиц 55–64 (таблица 2).

Частота АГ выше у сельских жителей в сравне-
нии с городскими, как среди мужчин — 51,8% vs 
47,5% (р<0,02), так и среди женщин — 42,9% vs 
40,2% (р<0,05) (таблица 4), что хорошо согласуется 
с данными обследований в Сербии, Румынии. Ана-
лиз распространенности АГ, проведенный недавно 
в Рязани, также продемонстрировал более высокую 
частоту АГ среди жителей села [26].

Осведомленность о наличии АГ
Показатель осведомленности о наличии забо-

левания отражает общую тенденцию информиро-
ванности общества о ССЗ их ФР, которая, в свою 
очередь, сильно зависит не только от врача или 
медицинского работника в целом, но скорее от вза-
имодействия многих структур, средств массовой 
информации, общественных и религиозных орга-
низаций, которые определяются национальными, 
культурными, материальными особенностями 
общества. Кроме того, уровень осведомленности 
прямо влияет на число лечащихся и, соответ-
ственно, на число осложнений АГ. Поэтому повы-
шение осведомленности — важнейшая медицин-
ская и общественная задача.

Существует значительная географическая вари-
абельность в таком показателе, как осведомлен-
ность о наличии АГ среди лиц, имеющих это забо-
левание. Вместе с тем отчетливый рост этой вели-
чины отмечен во всем мире [5]. За период с 1985 
по 2007/08гг в Чехии осведомленность выросла 
с 58,9% до 71,4% среди женщин и с 41,4% до 68,4% 
среди мужчин [20], в Канаде с 1992 по 2009гг — 
с 56,9% до 82,5% [27]. В Сербии знают о наличии 
заболевания 58% лиц с АГ, в Румынии 44,3%, 
в Китае — 42,9% [13, 16, 28].

В РФ осведомленность о наличии АГ также 
существенно выросла. Если в середине 90-х годов 
только треть мужчин и чуть более половины жен-
щин знали о наличии у них АГ [29], то к 2010г 77,9% 
мужчин и 82,9% женщин [22]. В настоящем иссле-
довании осведомленность несколько снизилась 
в сравнении с данными Мониторинга, и составила 
67,5% и 78,9% среди мужчин и женщин, соответ-
ственно (рисунок 1, таблица 1). Уровень этого пока-

Рис. 1.     Осведомленность о наличии заболевания, частота приема 
АГП и контроль АГ. 
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зателя неодинаков в различных регионах, принима-
ющих участие в исследовании. В Тюменской обла-
сти, где распространенность АГ по данным 
ЭССЕ-РФ одна из самых высоких, лишь чуть более 
половины лиц, страдающих АГ, знают о наличии 
заболевания (57,2%), в то время как в Санкт-Петер-
бурге и Томской области она суще ственно выше — 
80,1% и 81,6%, соответственно.

Как отмечено большинством исследователей 
[5, 21], среди женщин осведомленность выше 
в сравнении с мужчинами — 67,5% (p<0,0005) (рису-
нок 1). Известно, что этот показатель увеличивается 
с возрастом [5, 16, 21] — по полученным данным — 
с 56,9% в группе 25–34 года до 88,1% в группе 55–64 
года (p<0,0005) (таблица 2). Подобно результатам, 
полученным в исследовании PURE (Prospective 
Urban Rural Epidemiology study) [6], в представлен-
ном исследовании увеличение уровня образования 
ассоциировалось с увеличением осведомленности 
только среди мужчин — от 52,5% среди лиц с обра-
зованием ниже среднего до 70,9% среди лиц с выс-
шим образованием (p<0,0005) (таблица 3). Следует 
отметить, что осведомленность о наличии АГ в реги-
онах России сопоставима с данными, представлен-
ными чешскими исследователями [20], выше, чем 
в Румынии [16], Сербии [13] и Китае [28], но ниже, 
чем в США и Канаде [21].

Прием антигипертензивных препаратов
Важным показателем, отражающим, по край-

ней мере, два процесса — информированность 
и приверженность лечению, является охват лече-
нием. Частота приема АГП в мире неоднородна, как 
правило, она ниже в развивающихся странах, так, 
на Африканском континенте охват лечением раз-
нится от 5% среди сельских жителей Нигерии 
до 91,2% жителей некоторых городов Северной 
Африки [30]. В Китае, по данным исследования 
InterASIA, охват лечением составил 28,2% [12], 
в Румынии по данным исследования SEPHAR (the 
Study for the Evaluation of Prevalence of Hypertension 
and Cardiovascular Risk in Adult Population in 
Romania) — 38,8% [16]. Более высокие показатели 
отмечены в популяционных исследованиях 2006–
2010 гг. Великобритании, США и Канады, среди 
лиц 20–79 лет АГП принимают 51%, 74% и 80% лиц 
с АГ, соответственно [21]. Повсеместно отмечается 
отчетливый рост частоты приема АГП. В Литве 
охват лечением возрос за период 1983–84 – 2001–01 
с 65,5% до 68,3% среди мужчин и с 55,4% до 86,2% 
среди женщин [23], в Чехии с 1985 по 2007/08гг — 
с 21,1% до 58,2% среди мужчин и с 38,9% до 58,9% 
среди женщин [20]. Среди больных АГ в США 
по данным исследований NHANES (National Health 
and Nutrition Examination Survey) среди лиц >18 лет 
частота приема АГП увеличилась c 63,5% в 2001–
02 гг. до 77,3% в 2009–10гг [31]. Большинство иссле-
дователей отмечает четкие гендерные различия — 

охват лечением выше среди женщин в сравнении 
с мужчинами [5, 31, 32].

Что же в России? Отвечая на вопрос: “Как Вы 
считаете, какие факторы риска оказывают наиболь-
шее отрицательное влияние на состояние здоровья?” 
~60% мужчин и женщин оценивает АГ как ФР, 
наносящий наибольший вред здоровью (по 5-бал-
льной шкале — 5 баллов). При этом снижение дав-
ления, по-видимому, не рассматривается в качестве 
средства первого выбора в борьбе с “вредоносным” 
влиянием высокого АД. АГП принимают 60,9% 
женщин — от 77,9% в РСО-Алании до 43,9% 
в Тюменской области, и 39,5% мужчин — от 46,1% 
до 28,8% в этих же регионах, соответственно. Охват 
лечением в РФ вырос за последние 20 лет. В сере-
дине 90-х годов ХХ века, по данным обследования 
национальной выборки [29], лечением охвачены 
были менее половины (46,7%) женщин с АГ и лишь 
пятая часть (21,6%) мужчин, больных АГ. Однако 
в 2010г по данным Федеральной целевой программы 
“Профилактика и лечение артериальной гиперто-
нии в РФ” охват лечением был выше — 67,1% жен-
щин и 62,4% мужчин [22].

Известно, что с возрастом частота приема АГП 
увеличивается [5, 31], что хорошо согласуется 
с полученными результатами (таблица 2). Не было 
выявлено достоверной связи уровня образования 
с частотой приема АГП среди лиц обоего пола. 
Связь этого показателя с типом поселения просле-
живается только среди женщин — жительницы села 
чаще принимают АГП в сравнении с горожан-
ками — 68,7% vs 59,3% (р<0,0005).

Препараты, применяемые для лечения АГ
Исследование PURE [6], проанализировав связь 

экономического уровня стран-участников исследо-
вания и назначаемых препаратов, продемонстриро-
вало, что в странах с доходом высоким и выше сред-
него среди АГП на первом месте — ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ) 
и антагонисты рецепторов ангиотензина II (АРА), 
в странах с доходом ниже среднего — антагонисты 
кальция (АК) и диуретики (Д), в странах с низким 

Рис. 2.    Частота назначений АГП по классам.
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тивно (р<0,0005) в сравнении с мужчинами (рису-
нок 1). С возрастом, при накоплении сопутствующей 
патологии, доля эффективно лечащихся снижается 
как среди мужчин — с 64,5% в возрасте 25–34 
до 24,5% в возрасте 55–64 лет, так и среди женщин — 
с 73,7% до 34,4%, соответственно (р<0,0005). Подоб-
ная закономерность была отмечена ранее испан-
скими исследователями в программе PRESCAP [36]. 
Эффективность лечения АГ среди американцев >65 
лет также снижается — с 54% в группе 65–74 лет 
до 44,6% в группе ≥85 лет [38]. Напротив, эффектив-
ность лечения с возрастом увеличивается как в Анг-
лии, так в Канаде и США [21].

Другим важнейшим критерием, отражающим 
степень успешности борьбы с АГ, является контроль 
АГ. Это более жесткий показатель, который опреде-
ляется как доля лиц, достигающих целевых значений 
АД, среди всех, имеющих АГ. Этот показатель отра-
жает не только качество работы врача, но и охват 
лечением. Несмотря на рост количества пациентов, 
принимающих АГП, более половины из них по дан-
ным ЭССЕ-РФ не достигают целевых значений АД, 
что имеет огромные последствия для общественного 
здоровья, поскольку низкий контроль АД, как было 
показано, ассоциируется с заметным подъемом риска 
фатальных и не фатальных ССЗ [39, 40]. К сожале-
нию, это проблема общая для всех стран, поскольку 
известно, что при увеличении АД, уже начиная 
с показателей >110/75 мм рт.ст., значимо возрастает 
частота как ИБС, так и инсультов [41]. Как показано 
в исследовании BP-CARE (the Blood Pressure control 
rate and CArdiovascular Risk profilE study), охватившем 
7860 гипертоников из стран Центральной и Восточ-
ной Европы, регулярно наблюдавшихся у врача 
и принимающих АГП, ~¾ из них не контролировали 
своё АД [42]. Среди пациентов, имеющих АГ, по дан-
ным ЭССЕ АД контролировали только треть жен-
щин и 14,4% мужчин (рисунок 1) (p<0,0005). Не было 
выявлено достоверных отличий в этом показателе 
в различных возрастных группах. Связь этого показа-
теля с уровнем образования выявлена только среди 
мужчин — среди гипертоников с высшим образова-
нием контроль АД достоверно лучше (p<0,001).

Заключение
АГ по-прежнему имеет высокую распространен-

ность в популяции РФ. Несмотря на то, что ее роль 
как одного из важнейших модифицируемых ФР ССЗ, 
доказана; удручающе низким остается уровень 
контроля АГ, особенно в Воронежской и Тюменской 
областях. Контроль АГ оценивает не только работу 
врача, правильно назначившего терапию (эффектив-
ность лечения), но и отражает количество больных 
АГ, которые находятся на лечении. Примером могут 
служить данные, полученные в представленном 
исследовании. Лечением охвачено только 60,9% жен-
щин и 39,5% мужчин, поэтому, несмотря на то, что 

доходом — β-адреноблокаторы (β-АБ). В Италии 
среди назначенных АГП на первом месте также 
ИАПФ [33], в Швейцарии — Д и АРА [34]. В США, 
согласно рекомендациям JNC 7 (The Seventh Report 
of the Joint National Committee on Prevention, 
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Pressure) [35] — Д, являющиеся препаратами первого 
выбора при АГ [31]. Согласно рекомендациям CHEP 
(Canadian Hypertension Education Program, http://
www.hypertension.ca/en/chep) 2014, также при нео-
сложненной АГ начинать лечение рекомендовано 
с Д. В России по частоте назначений АГП на первом 
месте, как и по данным Мониторинга АГ (2010), 
остаются ИАПФ — их получают >1/2 лиц с АГ (рису-
нок 2), они же — на первом месте в общей доле 
назначений. Около 1/3 больных получают β-АБ, 
столько же — Д, АК — 18,8% и АРА –14,2%. Следует 
подчеркнуть, что в структуре назначений доля АРА 
значимо выросла в сравнении с данными Монито-
ринга, где она составляла только 5,4% [22].

Эффективность лечения 
Это чрезвычайно важный показатель, отражаю-

щий долю лиц (%), достигших целевых значений АД 
среди пациентов с АГ, находящихся на лечении. 
Иными словами, это результат работы врача по под-
бору адекватной тактики лечения и его взаимодей-
ствию с пациентом по увеличению и поддержанию 
приверженности лечению. Этот показатель имеет 
выраженные различия — в развивающихся странах, 
как правило, ниже, например, в Танзании не превы-
шает 6,5% [30]. В Китае по данным исследования 
InterASIA, эффективно лечатся 28,8% лиц с АГ [12], 
в Румынии по данным исследования SEPHAR – 
19,9% и [16], в Италии — 37%. [33]. Рост эффектив-
ности лечения в мире отмечают большинство иссле-
дователей. В Испании, по данным исследования 
PRESCAP (Blood pressure control in hypertensive 
Spanish population attended in Primary Care setting), 
с 2002 по 2010гг этот показатель увеличился с 36,1% 
до 46,3% [36]. Большой успех демонстрируют в США, 
где эффективность лечения последовательно возра-
стает — c 32% в 1976–1980гг до 60,3% в 2009–2010гг 
[31]. В Канаде после внедрения в 2000г ежегодно 
обновляемых рекомендаций по АГ — CHEP, эффек-
тивность лечения в 2007–2009 гг. составляла 65,8% 
[21], а к 2020г этот показатель планируется увеличить 
до 78% [37].

В России в середине 90-х годов прошлого века 
эффективность лечения больных АГ составляла всего 
17,5% и 5,7% среди женщин и мужчин, соответ-
ственно. Несколько выше по данным Федеральной 
целевой программы “Профилактика и лечение арте-
риальной гипертонии в РФ” (2010г) — 27,0% и 18,3%. 
В регионах-участниках программы ЭССЕ доля 
эффективно леченных составила 53,5% и 41,4% среди 
женщин и мужчин, соответственно, причем, как 
и ранее, женщины в России чаще лечатся эффек-
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53,5% и 41,4% женщин и мужчин лечатся эффек-
тивно, достигая целевых значений АД, среди всех 
пациентов с АГ контролируют АД только треть жен-
щин и каждый седьмой мужчина. В российской 
популяции сохраняются достоверные гендерные раз-
личия — мужчины в меньшей степени охвачены 
лечением, и контроль АД среди них ниже в сравне-
нии с женщинами. Таким образом, среди направле-
ний борьбы с АГ, важнейшими являются раннее 
выявление и охват лечением, достижение целевых 
уровней и удержание на терапии, иначе говоря, уве-
личение приверженности. Все это требует больших 
усилий не только медицинских работников.

Проведенный скрининг АГ в рамках про-
граммы “ЭССЕ-РФ” поднимает перед медицин-
ской обще ственностью проблему недостаточного 
понимания населением негативной роли повышен-
ного АД для здоровья. Поэтому в ближайшей пер-
спективе борьбы с АГ должна стоять задача популя-
ризации информации об опасности АГ, необходи-
мости раннего её выявления и обращения к врачу 
для подбора антигипертензивной терапии. Важную 
роль в этом должна играть совместная работа работ-
ников системы здравоохранения со средствами мас-
совой информации. Задача же медицинской обще-
ственности состоит в том, чтобы донести до паци-
ентов с АГ важность лечения и подобрать его 
эффективную схему. Конт роль АГ среди пациентов 

является важнейшей задачей диспансерного наблю-
дения на каждом терапевтическом участке, где 
в настоящее время наблюдаются не более половины 
лиц с АГ.

Ограничения. В настоящее время исследование 
ЭССЕ-РФ завершается еще в трех регионах России. 
Полученные обновленные данные позволят шире 
осветить вопросы эпидемиологии АГ. Вместе с тем, 
возможны непринципиальные отклонения в число-
вых значениях изучаемых параметров.
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