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Нормальное, оптимальное, высокое нормальное АД, 
«предгипертония»: критерии международных и российс-
ких классификаций АГ по уровню АД.

С 1993 года выделяют три уровня нормально го 

артериального давления: оптимальное – САД 

<120 мм рт. ст., ДАД<80 мм рт. ст.; нормальное – САД 

120–129 мм рт. ст., ДАД 80–84 мм рт. ст. и высокое 

нормальное – САД 130–139 мм рт. ст. и ДАД 

85–89 мм рт. ст. Подобная классификация проведена 

согласно JSN-5(США), затем – классификации ВОЗ 

и МОАГ (1999) и европейской классификации ЕОАГ 

и ЕОК, 2003 [2,3,4,5].

Официальное принятие указанных пороговых 

значений АД для диагностики АГ в России состоя-

лось лишь в 2001 году [6,7]. Затем такое разделение 

было подтверждено в классификации АГ по уровню 

АД в «Российских рекомендациях по профилактике, 

диагностике и лечению гипертензии» (ВНОК, 2004, 

табл.2), которые были созданы на основе классифи-

кации ЕОАГ и ЕОК, в 2003году [8, 5].

В последней американской классификации JNS-7, 

2003 г. происходит еще большее ужесточение крите-

риев определения верхней границы нормального АД: 

предложено считать нормальным САД <120 мм рт.ст. 

и ДАД <80 мм рт. ст.; как «предгипертонию» предло-

жено рассматривать уровни САД 120–139 мм рт. ст. 

и ДАД 80–89 мм рт. ст. [9,10], которые в предыдущих 

классификациях [2–8], рассматривались как «высо-

кое нормальное» АД., т. е. в цифровом выражении 

термины «предгипертония» и «высокое нормальное» 

АД идентичны.

По мнению известного исследователя проблемы 

артериальной гипертонии (АГ) Е.Е.Гогина, «остаются 

несогласованными точки зрения в отношении циф-

ровых границ нормального АД, понятий «предгипер-

тония», классификации АГ…»[1].

Критерии «высокого нормального АД»
Помимо цифровых критериев понятия «высокое 

нормальное АД», существуют и другие критерии пос-

леднего, которые представлены в «Рекомендациях 

по диагностике и лечению артериальной гипертен-

зии» Европейского общества по артериальной гипер-

тензии и Европейского общества кардиологов, 2003 

[5]. В этих «Рекомендациях» дается такое разъясне-

ние термину «высокое нормальное АД»: «в современ-

ной классификации артериальной гипертонии 

по уровню АД подразумевается, что реальный поро-

говый уровень для АГ должен быть гибким и может 

повышаться и снижаться в зависимости от суммар-

ного уровня риска каждого индивидуума». 

Соответственно, уровни АД, которые определены 

в табл.1–2 как «высокое нормальное АД», могут рас-

сматриваться как высокие (т. е. гипертензия) у боль-

ных с высоким сердечно-сосудистым риском и как 

приемлемые при низком риске. В результате под-

группа пограничной АГ, которая была представлена 

в классификации 1999 года [3,4], из новой классифи-

кации была исключена (табл.2.) [5]. То есть, АД 139/89 

мм рт. ст. может рассматриваться как «по вы шенное 

нормальное» у больных с наличием факторов риска 

БСК и как «приемлемое» или нормальное (?) у лиц 

без факторов риска БСК.

Однако некоторые российские кардиологи – 

например, Н.П.Лямина и П.В.Долотовская (Сара-

товский НИИ Кардиологии, 2005 год), в своей статье 

с говорящим названием «Высокое нормальное арте-

риальное давление у лиц молодого возраста – болезнь 

или фактор риска?» пишут: «У лиц с высоким нор-

мальным АД (ВНАД) – 84 мужчины в возрасте 

от 18 до 45 лет – в 80 % случаев имеет место клини-

ческая симптоматика – головная боль, головокруже-

ние. Суточный профиль АД у этой группы характери-

зуется увеличением индекса нагрузки и средних вели-

чин АД в течение суток по сравнению с нормой, про-

явлениями вегетативной дисфункции, сочетающи-

мися с повышенной вариабельностью АД и его избы-

точным ночным снижением….» [11].

То есть, некоторые российские кардиологи к высо-

кому нормальному АД относят и молодых лиц с АД до 

140/90 мм рт. ст. без наличия факторов риска БСК, 

очевидно ориентируясь только на цифровые крите-

рии повышенного АД (табл.1 и 2).

В своей предыдущей работе мы высказали мне-

ние, что параметры АД 130–139/85–89 мм рт. ст. весь-

ма «растяжимы», особенно если их экстраполировать 

на возрастные популяционные группы [12].

На основании изучения процентильного распре-

деления АД у подростков [13–17] и данных эпидеми-

ологических исследований по изучению верхних гра-

ниц нормального АД в СССР и в других странах (в 

США в целом, во Фремингеме, в Норвегии на Фор-

мозе) и на основании собственного клинического 
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опыта мы пришли к заключению, что уровни АД выше 

135/84 мм рт.ст. и до 139/89 у лиц в возрасте 18–19 лет 

могут рассматриваться в ряде случаев не как повы-

шенное нормальное давление, а как пограничная 

гипертония (ПГ) или нейроциркуляторная астения 

(НЦА) с гипертензивными реакциями и требует кли-

нико -инструментального и лабораторного подтверж-

дения (или исключения) АГ, особенно при наследс-

твенной отягощенности по АГ [18]. Поэтому мы не 

согласны с «Рекомендациями по диагностике и лече-

нию артериальной гипертензии Европейского обще-

ства по артериальной гипертензии и Европейского 

общества кардиологов, 2003 г.», в которых заявлено, 

что «высокое нормальное АД», может рассматривать-

ся как приемлемое при низком риске [5]. Более того, 

согласно рекомендациям экспертов ВОЗ и МОАГ 

(1999), целевым уровнем АД для лиц молодого и сред-

него возраста, а также для больных СД признаны 

величины, не превышающие 130/85 мм рт. ст., для 

лиц пожилого возраста –140/90 мм рт. ст» [3,4]. К 

сожалению, в других авторитетных документах воз-

растные границы АД у лиц старше 18 лет не опреде-

лены.

Согласно американским рекомендациям по диа-

гностике, оценке и лечению АГ у детей и подрост-

ков (2004), высокое нормальное АД (130–139/85–89) 

рассматривается как предгипертония [13]. Но мы 

считаем, что такие уровни АД позволяют включить 

этих детей и подростков в группу больных с погра-

ничной АГ.

У лиц в возрасте 60 лет и старше АД 134–139/84–89, 

в большинстве случаев, относится не к повышенному 

нормальному, а к нормальному.

Надо ли снижать «высокое нормальное» артери-

альное давление у молодых лиц? По нашему мнению, 

высокое нормальное давление у молодых лиц, если 

оно в пределах от 135/84 мм рт. ст. до 140/90 мм рт. ст. 

и если эти уровни АД сопровождаются вегетативной 

симптоматикой, описанной в статье Н.П.Ляминой и 

П.В. До ло товской, должно быть расценено (с клини-

ческой точки зрения и в интересах больного) как ПГ 

(хотя с формально – юридической стороны такая 

оценка в настоящее время не имеет обоснования) 

или как НЦА. Больные ПГ должны получать гипо-

тензивную терапию, в том числе и нефармакологи-

ческую, до целевых уровней, при которых молодой 

человек чувствует себя наиболее хорошо, наиболее 

работоспособен и т. д. Одновременно должна прово-

диться борьба с модифицируемыми факторами риска 

(ожирением, дислипидемией, курением, гипокине-

зией, повышенным стрессовым воздействием и др.). 

Больные НЦА должны получать соответствующую 

этому заболеванию терапию.

Более сложен вопрос о целесообразности сниже-

ния АД у больных с высоким нормальным АД и нали-

чием факторов риска.

Данные о пользе снижения АД у больных АГ ниже 

140/90 мм рт. ст. и у нормотоников с выраженными 

факторами риска

Многих исследователи считают, что большинство 

случаев инсульта были зарегистрированы у больных 

с пограничной или мягкой АГ. При этом польза 

от снижения АД отмечена у лиц как с повышенным, 

так и с нормальным АД [5].

Согласно европейским рекомендациям 1994 и 

1998 гг. [3,4], и рекомендациям ВОЗ/МОАГ 1999 г. [2], 

рекомендовалось начинать лечение АГ у больных 

1–2 степени тяжести. Однако в «Рекомендациях 

по диагностике и лечению артериальной гипертензии 

Европейского общества по артериальной гипертензии 

и Европейского общества кардиологов» 2003 г. заявле-

но, что «сохраняя уважение к вышеуказанным реко-

мендациям, Европейские Рекомендации 2003 г., 

не ограничиваются больными АГ степени 1–2, но рас-

пространяются и на пациентов с высоким нормаль-

ным АД (табл. 3) [5]. Однако следует отметить, что 

в этих рекомендациях подчеркнуто, что они созданы 

Комитетом экспертов, назначенным ЕОАГ и ЕОК, 

на основе лучших имеющихся доказательств по всем 

основным пунктам и носят скорее образовательный, 

чем регламентирующий характер.

Рекомендации о начале антигипертензивной тера-

пии основываются на двух основных критериях: уровне 

суммарного сердечно-сосудистого риска (табл. 2 и 3).

Целесообразность проведения атигипертензивной 

терапии у больных с уровнем САД 130–139 мм рт. ст. 

и ДАД 85–89 мм рт. ст. основывается на результатах 

недавно полученных доказательств: опубликованы 

результаты исследований, показывающие несо-

мненные преимущества снижения АД у таких пациен-

тов, даже если оно находится в пределах нормальных 

значений.

Исследование РRОGRESS показало, что у боль-

ных, перенесших ранее инсульт или транзиторную 

ишемическую атаку и с уровнем АД менее 

140/90 мм рт. ст., при отсутствии лечения (плацебо) 

частота сердечно-со судистых осложнений составляет 

примерно 17 % за 4 го да (очень высокий риск, соглас-

Таблица 1
Степени риска развития ССО в ближайшие 10 лет 

у пациентов с АГ (по данным статистических 
исследований) [1]

Риск Фремингемские
критерии,%

Критерии
SCORE

Целевой 
уровень 
АД мм рт. 
ст.

Низкий Менее 15 < 4 125/75

Средний 15–20 4 130/85

Высокий Более 20 5–8 140/90

Очень высокий Более 30 >8 140/90
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но рекомендациям), и этот риск снижается на 24 % 

на фоне снижения АД [19]. Активное лечение, кото-

рое представляло собой гиб кий режим терапии ИАПФ 

с возможным добавлением индапамида на усмотре-

ние врача, снизило частоту ин сультов на 28 % 

(р<0,0001) и частоту сердечно-сосудис тых событий 

на 26 % (р<0,0001). При этом степень сни жения риска 

инсульта и сердечно-сосудистых осложне ний была 

сопоставима в группах нормотоников и больных 

с гипертензией (р<0,001).

Рандомизированное исследование РАТS проде-

монстрировало на 5665 больных, перенесших инсульт 

или транзиторную ишемическую атаку без сущест-

венной потери трудоспособности, что снижение 

АД на 5/2 мм рт. ст. на фоне применения диуретика 

(индапамида) снижает частоту инсульта на 29 % 

(р<0,001) при выгоде лечения, составившей 29 случа-

ев на каждую ты сячу пролеченных больных за 3 года. 

Результат был срав ним для больных АГ и лиц с нор-

мальным АД [20].

Аналогичные данные были получены в ходе иссле-

дования НОРЕ, для больных с «нормальным» 

АД и высоким коронарным риском [21]. Исследование 

АВСD, проводимое среди больных с нормальным АД, 

показало, что у пациентов с сахарным диабетом и уров-

нем АД менее 140/90 мм рт. ст. агрессив ное снижение 

АД приводит к снижению частоты ин сультов и замед-

ляет прогрессирование протеинурии [22].

Поскольку преимущества снижения АД у больных 

с высоким нормальным АД сегодня доказаны только 

для больных с инсультом, ИБС и сахарным диабе том 

[20,21,22], антигипертензивная терапия рекомендует-

ся в такой ситуации только лицам с высоким риском. 

Тща тельный мониторинг АД и отсутствие терапии 

рекомен довано больным со средним и низким уров-

нем риска, у которых отдается предпочтение измене-

нию образа жизни и коррекции других факторов 

риска (в частнос ти, курения).

Для больных АГ 1 и 2 степени сохраняются в силе 

прежние рекомендации по повторному измерению 

АД, мероприятий по изменению образа жизни и стра-

тификации риска.

Антигипертензивная терапия не медленно долж-

на назначаться больным с высоким и очень высо-

ким уровнем риска, тогда как больные с низ ким 

и средним относительным риском должны наблю-

даться динамически в те чение 3 мес. на фоне 

нефармакологического лечения. Если после такого 

наблюдения уровень АД сохраняется выше 

140 и 90 мм рт. ст., следует начать лечение больных 

со средним риском и рассматривать вопрос о тера-

пии в группе низкого риска, где АД находится 

в пределах АГ 1 степени (табл. 3). У данной группы 

больных даже при использовании более высоких 

пороговых зна чений для начала лечения (более 

150/95 мм рт. ст.) [2–4], решение о начале терапии 

должно приниматься с уче том желания больного 

и материальных соображений.

Результаты исследований НDFР [23] и НОТ [24] 

говорят о том, что, несмотря на хороший контроль уров-

ня АД у больных, имеющих изначально высокий риск, 

последний остается более высоким в сравнении с паци-

ентами со средним риском. Это связано с тем, что ряд 

изменений в сердечно-сосудистой системе плохо подда-

ется обрат ному развитию и делает лечение больных 

с высоким и очень высоким риском менее эффективным 

Таблица 2
Факторы, имеющие значение в определении прогноза [5]

Факторы риска, используемые 
в стратификации

Поражения органов-мишеней Сахарный диабет Ассоциированные клинические 
состояния

Уровень САД и ДАД

Мужчины старше 55 лет
Женщины старше 65 лет
Курение
Дислипидемия (общий
холестерин более
6,5 ммоль/л или
холестерин ЛПНП>4,0 ммоль/л
или холестерин
ЛПВП<1,0 ммоль/л у мужчин и
< 1,2 ммоль/л у женщин
Семейный анамнез сердечно -
сосудистых заболеваний
(у женщин до 65 лет или
у мужчин до 55 лет)
Абдоминальное ожирение

(объем талии более 102 см у муж-
чин и более 88 см у женщин) 
С-реактивный белок 1 мг/дл 
и более

Гипертрофия ЛЖ

(ЖКГ по критериям
Соколова-Лиона более 38 мм,
корнельский индекс более
24440 мм х мс, ЭхоКГ)
Ультразвуковые признаки

утолщения стенки сонных

артерий (комплекс
интима-медиа более 
0,9 мм) или наличие бляшек 
Незначительное повыше-

ние креатинина (у мужчин 
115–133 мкмоль/л, у жен-
щин – 104–124 мкмоль/л) 
Микроальбуминурия (30–
300 мг/24 ч, соотношение аль-
бумина к креатинину у мужчин 
22 мг/г и более
(2,5 мг/ммоль), у женщин 
31 мг/г и более (>3,5 мг/ммоль)

Глюкоза нато-

щак

>7,0 ммоль/л
Глюкоза плаз-
мы постпран-
диальная > 
11,0 ммоль/л

Головной мозг:

ишемический инсульт, кровоизли-
яние в мозг, транзиторная ишеми-
ческая атака
Сердце:

инфаркт миокарда
стенокардия
реваскуляризация
хроническая сердечная
недостаточность
Почки:

диабетическая нефропатия, почеч-
ная недостаточность (креатинин 
у мужчин 133 мкмоль/л и более, 
у женщин-124 мкмоль/л и более)
Болезни периферических артерий
Тяжелая ретинопатия – кровоиз-
лияния или экссудаты, отек cоска 
зрительного нерва
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с точки зрения затрат на сохранение здоровья, чем 

представля лось бы оптимальным для больного.

В табл.3 также приведены рекомендации по нача-

лу терапии у больных с АГ 3 степени. У данной кате-

гории больных подтверждение уровня АД должно 

быть произ ведено в течение ближайших нескольких 

дней, и лече ние начато быстро без предварительного 

определения группы риска, который у них будет 

высоким даже при от сутствии других факторов риска. 

Полное обследование с выявлением других факторов 

риска, поражения орга нов-мишеней может быть про-

ведено после начала лече ния, при этом одновремен-

но с назначением лекарствен ной терапии следует 

рекомендовать изменение образа жизни.

Таким образом, в «Европейских рекомендациях» 

2003 г. доказывается целесообразность снижения 

АД у лиц с высоким нормальным АД при наличии 

у них факторов риска БСК и АКС.

Существует ли взаимосвязь между уровнями 

АД в пределах нормальных величин и относитель-

ным риском инсульта и ИБС?

О существовании тесной взаимосвязи между 

уровнем ДАД и относи тельным риском инсульта 

и ИБС известно давно. Особенно сильное впечат-

ление на врачей и ученых – кардиологов произвел 

рисунок из Рекомендаций ВОЗ и Международного 

общества гипертонии (МОГ) «Артериальная гипер-

тония. практическое руководство для первичного 

звена здравоохранения», 1999 г. [3,4]; (автор рисун-

ка – Mac Mahon et al, Lancet.1990).

На рисунке отчетливо виден рост относитель-

ного риска ИБС и инсульта при росте величины 

Таблица 3
Стратификация риска для количественного определения прогноза [5]

АД, мм рт. ст Нормальное АД: 
САД 120–129 или 
ДАД 80–84

Высокое нормаль-
ное АД: 
САД 130–139 или 
ДАД 85–89

Степень 1 (мягкая 
гипертензия) 
САД 140–159 или
ДАД 90–99

Степень 2 (уме-
ренная гипертен-
зия) 
САД 160–179 или 
ДАД 100–109

Степень 3 (тяже-
лая гипертензия) 
САД>180 или 
ДАД>110

Нет других факто-
ров риска

Обычный риск Обычный риск Низкий добавоч-
ный риск

Средний добавоч-
ный риск

Высокий добавоч-
ный риск

Отношение к лече-
нию

 Никакого вмешательства в АД,
ИОЖ

Медикаментозное лечение + (ИОЖ+ КФР)

1 -2 фактора риска Низкий добавочный 
риск

Низкий добавоч-
ный риск

Средний добавоч-
ный риск

Средний добавоч-
ный риск 

Очень высокий 
добавочный риск

Отношение к лече-
нию

 Никакого вмешательства в АД+
(ИОЖ+ КФР) 

Медикаментозное лечение + (ИОЖ+ КФР)

3 фактора риска 
и более или ПОМ, 
или диабет

Средний добавочный 
риск

Высокий добавоч-
ный риск

Высокий добавоч-
ный риск

Высокий добавоч-
ный риск

Очень высокий 
добавочный риск ‘

Отношение к лече-
нию

Мониторинг АД+
(ИОЖ+ КФР) 

 Медикаментозное лечение + (ИОЖ+ КФР)

АКС Высокий добавочный 
риск

Очень высокий 
добавочный риск

Очень высокий 
добавочный риск

Очень высокий 
добавочный риск

Очень высокий 
добавочный риск

Отношение к лече-
нию

Мониторинг АД+
(ИОЖ+ КФР) 

 Медикаментозное лечение +(ИОЖ+ КФР)

Обозначения: ФР- факторы риска; ПОМ – поражение органов-мишеней; АКС – ассоциированные клинические состояния; 
(ИОЖ+ КФР) – мероприятия по изменению образа жизни и коррекции ФР. 
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Рис. 1.  Взаимосвязь развития инсульта и ИБС с величиной диастолического артериального давления [3,4].
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ДАД. Эти данные позволяют утверждать о повыше-

нии относительного риска указанных осложнений 

при росте величин ДАД даже в пределах нормаль-

ного АД.

Согласно заключению Комитета экспертов ЕОАГ 

и ЕОК, «исторически ДАД придавалось большее зна-

чение как предиктору ЦВБ и ИБС. До 1990 года всегда 

анализировали значение уровня ДАД, больные с ИСАГ 

в такие исследования не включались. В настоящее 

время на основе эпидемиологических исследований 

доказано, что как ДАД, так и САД, независимо 

и линейно связаны с риском инсульта и коронарных 

событий. В Европейских странах связь между уровнем 

САД и риском инсульта больше, чем в отношении 

коронарных событий, однако атрибутивный риск 

Таблица 5
Смертность от мозговых инсультов в зависимости 

от АД на 1000 мужчин 40–59 лет за 13 лет 
проспективного наблюдения [37]

Децили АД (Х± а) мм рт.ст. Смертность от
мозговых инсультов
на1000 человеко-лет

 Систолическое

<110 (105,1±5,5) 0,5

111–117 (114,3±1,9) 2,1

118–120 (119,4±0,8) 0,4

121–125 (123,4±1,5) 1,1

126–130 (128,4±1,5) 1,2

131–135 (133,3±1,5) 1,7

136–140 (138,4±1,5) 1,8

141–149 (144,8±2,4) 4,2

150–162 (154,9±3,8) 4,7

>163 (178,8±14,9) 12,0

 Диастолическое

<75 (71,0±3,6) 1,0

76–79 (77,6±1,0) 1,8

80–82 (80,5±0,8) 1,4

83–85 (84,1 ±0,9) 1,8

86–89 (87,5±1,2) 1,4

90–91 (90,3±0,5) 2,0

92–94 (93,0±0,8) 1,8

95–99 (96,7±1,5) 2,7

100–105 (101,9±1,9) 4,5

>106 (114,0±7,7) 10,6

Таблица 4
Различие в выраженности некоторых АКС и ФР между возрастными группами [33]

Распространенность АКС среди больных АГ Распространенность ФР среди больных АГ

Возрастные группы
(лет)

ЦВЗ ИБС СД Забол.перифе-
рич.артерий

Курение ГХС Ожирение НФА

Мужчины

1.15–34 3,5 1,9 1,3 3,8 60,0 5,8 15,9 62.1

2.35–44 6,3 10,0 2,3 6,8 57,5 10,5 20,0 61,2

3.65–75 45,1 62,6 8,9 21,0 23,7 20,4 24,3 63,8

Различие 2/1 1,8 5,3 1,8 1,8 (-) 0,04 1.8 1,25 -

Различие 3/2 7,1 6,2 3,9 3,1 (-)2,4 2.0 1,2 1.04

Женщины

4.15–34 2,3 1,5 1,2 4,3 13,6 6.7 32.9 58,9

5.35–44 5,9 4,8 1,2 7,0 7,0 8,0 38,8 63,2

6.65–75 47,8 57,9 13,9 20,4 1,5 25,1 32,9 70,0

Различие 5/4 2,6 3,2 - 1,6 (-1,9) 1,2 1,2 1,1

Различие 6/5 8,1 12,0 11,5 2,9 (-)4.7 3,1 0,84 1.1

Таблица 5а
Медикаментозная терапия ФР сердечно-сосудистых 

заболеваний [37]

Фактор риска 

или состояние

 Препараты

АГ

ДЛП

Курение

Нарушение толе-

рантности к угле водам

Ожирение

Гиперурикемия

Гипергомо цистеин емия

Тромбо генные факторы

Воспаление

7 классов

Статины, фибраты, никотиновая кислота

Никотинзаместительная терапия, бупро-

пион

Акарбоза

Орлистат, сибутрамин и др.

Аллопуринол

Фолиевая кислота, витамины В-12, В-6.

Ацетилсалициловая кислота, клопидогрель 

и др.

Противовоспалительные препараты
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(связанное с уровнем АД увеличение смертельных 

исходов) выше для коронарных событий, чем для 

инсульта, что отражает большее число коронарных 

событий в европейской популяции. Не опровергая 

этого факта, следует отметить, что риск инсульта воз-

растает в европейской стареющей популяции» [5].

Эти мнение находит поддержку многих исследо-

вателей: «Большинство случаев инсульта было заре-

гистрировано у больных пограничной или мягкой АГ. 

При этом польза от снижения АД отмечена как у лиц 

с повышенным, так и с нормальным АД [5].

Как пишет Е.Е.Гогин о степени риска развития 

сердечно-сосудистых заболеваний в популяции 

в ближайшие 10 лет (по данным Фремингемского 

исследования и SCORE), «низкому риску соответс-

твует целевой уровень АД 125/75 мм рт. ст.; средне-

му – 130/85 мм рт. ст.; высокому – 140/90 мм рт. ст.; 

очень высокому – более 140/90 мм рт. ст.» [1].

Академик Е.И.Чазов пишет: «Совершенно спра-

ведливо заключение А.Л. Мясникова, что борьба 

с повышенным артериальным давлением является 

важнейшей задачей в профилактике атеросклероза. 

Наличие факторов риска сердечно-сосудистых забо-

леваний, сочетающихся клинических состояний ука-

зывает на тяжесть болезни даже при умеренном повы-

шении артериального давления. Подобные больные 

требуют большего внимания не только с точки зре-

ния лечения сочетающихся с гипертонией заболева-

ний, но и с точки зрения контроля артериального 

давления, которое должно находиться на оптималь-

ном уровне: согласно последним российским реко-

мендациям (ВНОК, 2004), систолическое артериаль-

ное давление – менее 120 мм рт. ст, диастолическое – 

менее 80 мм рт. ст.»[5а].

Мы считаем, что эти данные, возможно, получены 

без учета других факторов, в том числе возрастания 

АД с возрастом, дислипопротеидемии, ожирения и др.

Возможно, что эти данные в определенной мере 

послужили основанием для создания или модерниза-

ции существующих классификаций АГ по уровню 

АД [2–9].

Большинство систем для определения риска осно-

вывается на данных Фремингемского исследования 

[25–28]. По Фремингемским критериям термины 

низкий, средний, высокий и очень высокий риск 

соответствуют риску сердечно-сосудистых осложне-

ний в ближайшие 10 лет: менее 15 %, 15–20 %, 

20–30 %, и более 30 %. Однако данные 

Фремингемского исследо вания, полученные при 

обследовании населения США, не следует механи-

чески экстраполировать на европейскую популяцию 

по причине генетических различий и национальных 

привычек в питании и образе жизни упомянутых 

популяций.

Поэтому в «Рекомендациях по диагностике 

и лечению артериальной гипертензии», разрабо-

танных Европейским обществом по артериальной 

гипер тензии и Европейским обществом кардиоло-

гов [5], указывается, что хотя эта база данных 

и считается частично соответствующей ев ропейской 

популяции,  установление  риска 

с ее ис пользованием требует поправки при прове-

дении расчетов для других популяций в связи 

со значительными колебаниями распространен-

ности инсультов и коронарных событий. 

Постепенно внедряются формулы расчета, которые 

напрямую относятся к европейским популяциям 

больных АГ. Недавно был предложен алгоритм 

SCORE для расчета 10-летнего риска фатальных 

сер дечно-сосудистых событий раздельно для стран 

Северной Европы – с высоким риском и Южной 

Европы – с низким риском [29,30]. Аналогичные 

данные приводятся и в соответствующих россий-

ских рекомендациях [11, 17].

Критерии оценки прогноза и общего сердеч но-

сосудистого риска, критерии стратификации 

ФР («наслаивание» ФР), согласно алгоритму SCORE, 

производятся у больных АГ на основе традицион-

ных пока зателей: пола, возраста, курения, семейно-

го анамнеза ранних БСК, дислипопротеидемий, 

абдоминаль ного ожирения, а также дополнитель-

ных ФР, негативно влияющих на прогноз больного 

АГ: на рушенная толерантность к углеводам, низкая 

фи зическая активность, повышение концентрации 

фибриногена в крови. Большое значение имеет 

оценка общего сердечно-сосудистого риска, сте пень 

которого зависит от наличия или отсутствия сопутс-

твующих ФР, поражения органов-мише ней, ассоци-

ированных клинических состояний (разные формы 

цереброваскулярной болезни), ИБС, хронической 

сердечной недостаточности, поражения почек 

[29,30,11,17].

В зависимости от этих показателей все боль ные 

АГ могут быть отнесены к одной из четырех степеней 

риска: низкий, умеренный, высокий и очень высо-

кий, что имеет практическое значение для тактики 

Таблица 6
Возрастные показатели смертности от ишемической 

болезни сердца, цереброваскулярных болезней, 
инфаркта миокарда (удельный вес умерших в разных 

возрастах в 2002 году в %) [39]

Возрастные 
группы

От ИБС От
ОИМ

От ЦВБ

Всего 100,0 100,0 100,0

15–39 1,3
;

1,5 0,8

40–59 16,0 21,0 9,1

60–69 23,2 29,2 20,1

70–79 35,0 36,1 |39,2,

80–85+ 24,0 12,1 30,7

60–85+ старше 82,2 [77,4 1 90,0
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ведения больных АГ. По системе SCORE низкому 

риску соот ветствует величина <4 %, умеренному– 

4–5 %, высокому – 5–8 % и очень высокому– >8 % 

(до 15 %) [31,32,11,17].

Группы риска БСК, болезней, связанных 

с АГ и атеросклерозом (табл.3)

Категория риска зависит от наличия или отсутствия 

ФР, поражения «органов-мишеней» (ПОМ), и ассоци-

ированных клинических состояний (АКС)[5].

Группа низкого риска (риск 1) включает всех муж-

чин и женщин моложе 55 лет с АГ 1-й степени при 

от сутствии факторов риска, поражения органов-

мише ней и сопутствующих сердечно-сосудистых 

заболева ний. Риск развития сердечно-сосудистых 

осложнений в ближайшие 10 лет в этой группе состав-

ляет менее 15 %.

Группа среднего риска (риск 2) включает пациен-

тов с широким диапазоном колебаний АД. 

Принципиальным признаком принадлежности к этой 

группе явля ется наличие факторов риска при отсутс-

твии пораже ний органов-мишеней и сопутствующих 

заболеваний. Иными словами, эта группа объединяет 

пациентов с небольшим повышением АД и много-

численными факторами риска и пациентов с выра-

женным повыше нием АД. Риск развития сердечно-

сосудистых ослож нений в ближайшие 10 лет в этой 

группе составляет 15–20 %.

Группа высокого риска (риск 3). К этой категории 

относятся пациенты, имеющие поражение органов-

мишеней независимо от степени АГ и сопутствую-

щих факторов риска. Риск развития сердечно-сосу-

дистых осложнений в ближайшие 10 лет у этих боль-

ных сос тавляет более 20 %.

Группа очень высокого риска (риск 4). К этой 

груп пе относят пациентов при наличии ассоцииро-

ванных заболеваний (стенокардия и/или перенесен-

ный ин фаркт миокарда, операция реваскуляризации, 

сердечная недостаточность, перенесенные мозговой 

инсульт или транзиторная ишемическая атака, нефро-

патия, хроническая почечная недостаточность, пора-

жение пе риферических сосудов, ретинопатия III–IV 

стадии) независимо от степени АГ. К этой же группе 

относятся больные с высоким нормальным АД при 

наличии са харного диабета. Риск развития сердечно-

сосудистых осложнений в ближайшие 10 лет в этой 

группе превышает 30 %.

Проанализируем данные рис.1 более подробно. 

Обратимся для этого к классическому 

Фремингемскому исследованию (рис.2).

При рассмотрении рис. 2 у мужчин отчетливо видно 

различие в выраженности риска между возрастными 

группами с ростом и САД (от 90–100 до 130–139 мм рт.

ст.), и ДАД (от 60 – 69 до 85–89 мм рт.ст.). Если в груп-

пе более молодых мужчин риск в пределах указанных 

Рис.2.  Средне-годовое число случаев развития коронарной болезни сердца (  14- летнее наблюдение) в зависимости от уровней 
САД и ДАД у мужчин и женщин в возрасте 35-64 года. Фремингемское исследование [31].
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параметров САД и ДАД был минимален (в среднем 

около 5 %), в группе мужчин среднего возраста он 

также невысок – около 10 %, то у мужчин старшей 

возрастной группы он возрастал при росте АД в ука-

занных пределах примерно от 10 % до 20 %(высокий 

риск) [31,32]. В этом исследовании было выявлено, 

что у мужчин в высоким нормальным АД частота сер-

дечно-сосудистых осложнений составляет 10 %, что 

соответствует низкому добавочному риску [5].

У женщин в самой молодой и в средней возраст-

ных группах при росте САД и ДАД от 90–100 мм рт. 

ст. до 130–139 мм рт. ст. риск ССО был очень низ-

ким – менее 5 %; роста риска ССО с ростом и САД, 

и ДАД практически не отмечалось.

В этом исследовании было выявлено, что у жен-

щин старшей возрастной группы с высоким нормаль-

ным АД частота сердечно-сосудистых осложнений 

составляла, в среднем, несколько ниже 10 %, что 

соответствует низкому добавочному риску [5]. 

Подобная закономерность (рост ФР, ПОМ, АКС) 

с увеличением возраста отмечена и в исследовании 

ГНИЦ ПМ РФ [33].

Как следует из табл. 4, различие между возрастны-

ми группами 15–34 года и 35–44 года по выражен-

ности ФР имеет место в наибольшей степени в отно-

шении ГХС и составляет 1,8 раз у мужчин и 1,2 раза 

у женщин. Различие между этими возрастными груп-

пами по выраженности других ФР невелико.

Различие между возрастными группами 

35–44 года и 65–75 лет по выраженности ФР также 

в наибольшей степени имеет место в отношении 

ГХС и составляет в 2,0 раза > у мужчин и в 3,1 раза 

> у женщин. Такая же тенденция отмечена 

и по отношению к другим ФР.

Таким образом, отчетливо видно, что более 

выраженный рост распространенности АКС и у 

мужчин, и у женщин отмечается в возрасте старше 

65-67 лет и 35–44 года [33].

Такая же закономерность в росте величин риска 

ССО отмечается у больных с нормальным высоким 

АД при проведении медикаментозной гипертензив-

ной терапии (рис.3). Рост ССО осложнений начина-

ется при АД 139/89 мм рт. ст., а очень резкий прирост 

этого показателя отмечается при САД более 

145–154 мм рт. ст. и ДАД более 90–94 мм рт. ст. и, 

особенно, при ДАД выше 100–110 мм рт. ст. (рис.3) 

[34].

Таким образом, на основе проанализированных 

данных Фремингемского исследования можно сде-

лать вывод о том, что значимый рост риска ССО 

реально наблюдается при росте САД от 90–100 мм рт. 

ст. до 130–139 мм рт.ст. и ДАД от 60 – 

69 до 85–89 мм рт.ст. только в самой старшей группе 

мужчин.

Другие исследователи высказывают сомнение, что 

рост АД в пределах нормальных величин АД столь 

резко увеличивают риск ССЗ. По мнению профессо-

ра Е.Е.Гогина,  среди новых положений JNS -7 с тру-

дом согласуются два соседствующих:

1) начиная со 115/75 мм рт.ст. риск ССЗ удваива-

ется при повышении АД на каждые 20/10 мм рт. ст. и

2) у пациентов с нормальным АД в возрасте 55 лет 

отмечается 90 %-й пожизненный риск развития АГ, 

что означает – повышение уровня АД не имеет долго-

срочной предсказательной ценности [1].

В исследовании MRFIT (Multiple Risc Factor 

Intervention Trial) установлено, что риск инсульта 

в большей степени возрастает при увеличении САД 

по сравнению с ДАД [35].

В пределах величин ДАД от <71 мм рт. ст. 

и до 76 мм рт. рост смертности от инсультов имел 

место, но был незначительным, а при ДАД от 76 мм рт. 

ст. до 89 мм рт. ст. прироста смертности от инсульта 

не было. Заметный рост смертности был при ДАД 92- 

≥98 мм рт. ст. [35].

Смертность возрастала очень незначительно при САД 

от <112 мм рт. ст. до 118 мм рт. ст., затем до 129 мм рт. ст. 

роста смертности не наблюдалось. Рост смертности 

от инсульта отмечался при САД 132 ≥151 мм рт. ст. 

На основании данных MRFIT можно сделать вывод, что 

рост смертности от инсульта отмечается при ДАД 

92 мм рт. ст. и выше, и при САД 132- 142 мм рт. ст. и резко 

возрастает при САД ≥151 мм рт. ст. [35].

У больных сахарным диабетом (СД) смертность 

от инсульта по сравнению с больными без сахарного 

диабета выше в несколько раз при любых величинах 

САД в пределах от <120 мм рт. ст. и до≥200 мм рт. ст. 

[36].

Ведущие врачи – эпидемиологи России – Г.С.Жу -

ков ский, В.В.Константинов, Т.А.Варламова, А.В.Ка -

пустина, специально занимавшиеся изучением взаи-

мосвязи величин АД и других факторов риска 

Рис.3. Частота случаев  развития инсульта на 1000  чело-
веко-лет в зависимости от уровней САД и ДАД при  
активной терапии ( оба пола) [34].

Примечание:  ••- лечение пропроналолом; •- лечение 
бензофлюазидом; по оси ординат - случаи на 
1000 человеко-лет.
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на уровни смертности от инсульта, также высказыва-

ют сомнение в столь резком влиянии роста АД в пре-

делах до 140/90 мм рт. ст. на смертность от мозговых 

инсультов (табл.5) [37].

Во-первых, они указывают, что при расчете про-

гностического значения АГ на смертность от ИБС 

и мозговых инсультов следует учитывать ряд других 

основных факторов риска, помимо повышенного АД. 

В группе мужчин с АГ за 10 лет наблюдения смерт-

ность от ИБС и мозговых инсультов увеличивается 

бо лее чем вдвое (с 2 до 4,6 на 1000 (р < 0,05), а при 

сочетании АГ с дислипопротеидемией и/или куре-

нием – почти в 7 раз (с 2 до 1 3,2 на 1000 мужчин; р < 
0,05) по сравнению с группой мужчин, не имеющих 

этих трех основных факторов риска [37].

Кроме того, авторы указывает на пороговые вели-

чины систолического и диастоли ческого АД, имею-

щие неблагоприятное прогностиче ское значение, 

табл. 5 [37].

Авторы делают очень важные выводы, которые 

отличаются от данных, приведенных на рис. 1.

При увеличении систолического АД до 140 мм рт. 

ст. изменения смертности от мозгового инсульта 

не носили закономерного характера, варьируя в пре-

делах статистической ошибки, табл 5.

При систолическом АД выше 140 мм рт. ст. отме-

чается выраженное уве личение смертности от мозго-

вого инсульта. Систоли ческое АД выше 160 мм рт. ст. 

сочетается с резким увеличением смертности от моз-

гового инсульта (12 на 1000 мужчин за 13 лет наблю-

дения) [37].

По данным ГНИЦ ПМ РФ, при определении сте-

пени риска развития ССЗ необходимо учитывать, что 

большинство ФР взаимосвязаны и при одновремен-

ном действии усиливают влияние друг друга, тем 

самым повышая суммарный риск Поэтому, определяя 

риск развития ССЗ, следует учитывать все эти факто-

ры, оценивать суммарный риск [37а]. В настоящее 

время по результатам исследований ГНИЦ ПМ рас-

считаны таблицы суммарного риска смертности с уче-

том образовательного статуса, т. к. уровень образова-

ния является мощным показателем, определяющим 

различия в смертности для России [33]. Оказалось, что 

среди мужчин есть лица с наличием всех 7 основных 

ФР (АГ, ЧСС, уровни ХС, ИМТ, ХС липопротеидов 

высокой плотности, статус курения и потребления 

алкоголя, образовательный ценз); женщины имели 

максимум 5 ФР из 7. Лица, отягощенные 5-ю ФР, уми-

рают от ИБС в 12,5 раз чаще, чем лица без ФР. В насто-

ящее время, можно определить суммарный риск 

с помощью калькуляторов, компьютерных программ 

или специальных таблиц [37а]. Авторы приводят таб-

лицу, отражающую основные препараты для медика-

ментозной терапии ФР ССЗ.

Эти данные подтверждают и данные Ю.Е. 

Евченко о том, что сочетание биологических факто-

ров риска прогрессивно повышает глобальный риск 

развития первичного инфаркта миокарда: при соче-

тании АГ и избыточной массы тела – в 2, 6 раза, 

сахарного диабета и избыточной массы тела – в 4, 

5 раза, артериальной гипертензии и сахарного диа-

бета – в 7,2 раза. Комбинация трех факторов риска 

– АГ, избыточной массы тела и сахарного диабета 

повышает вероятность развития первичного ОИМ 

в 8,0 раз [38].

Г.С.Жуковский и соавт. [37]., считают, что уровень 

диастолического АД 95 мм рт. ст. и выше связан 

с однонаправленным ростом смертности от мозгово-

го инсульта. При этом повышение диастоличе ского 

АД на каждые 5 мм рт. ст. сопровождается уд воением 

показателя смертности от мозгового инсуль та: если 

при диастолическом АД 95 – 99 мм рт. ст. смертность 

от мозгового инсульта составила 2,7 на 1000 мужчин, 

то в интервале 100 – 105 мм рт. ст. смертность увели-

чилась до 4,5 на 1000 мужчин, а при значениях диа-

столического АД 106 мм рт. ст. и выше смертность 

от мозгового инсульта за указанный пери од наблюде-

ния составила 10,6 на 1000 мужчин [37]. Мы также 

считаем, что при рассмот рении конечных точек при 

ДАД 76 мм рт.ст. и 105 мм рт. ст. не вызывает сомне-

ний тот факт, что при ДАД 105 мм рт. ст. относитель-

ный риск развития ин сульта и ИБС многократно 

выше, что показано во многих работах ГНИЦ ПМ.

На рис. 1, где показан почти двукратный рост 

риска инсульта, параллельный росту ДАД 

от 76 до 84 мм рт. ст. (т. е. в пределах нормального 

ДАД), близкие данные приводятся и в отноше нии 

заболеваемости ИБС. Весьма сомнительно, что такую 

закономерность можно реально дока зать вообще, так 

как даже у каждого нормотоника величины диасто-

лического АД многократно в течение суток колеб-

лются именно в пределах этих величин.

Что касается динамики роста инсульта и ИБС 

с ростом АД в пределах нормальных величин, то мы 

подвергаем эту закономерность сомнению, так как 

считаем, что при этом АД (как и при других его уров-

нях) на организм человека интенсивно воздействуют 

как классические факторы риска (табл.6), так и соци-

ально-экономические и социально-психологические 

факторы риска, которые сами по себе могут приво-

дить к росту смертности и от инсульта, и от ИБС 

(табл.7) [37–39].

Из классических факторов огромное значение 

принадлежит возрастному [41].

У лиц в возрасте моложе 45 лет риск ОНМК 

составляет сотые доли процента. У больных пожило-

го возраста он возрастает в 30 раз, достигая у больных 

старческого возраста 20 %[41].

Е.Е. Гогин пишет: «Руководство ВОЗ предполагает 

использовать использование официальных докумен-

тов (документы JNS, рекомендации Европейского 

общества по изучению гипертонии (ЕОГ), 
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Европейского общества кардиологов (ЕОК), 

Международного общества по АГ (ВОЗ/МОАГ) для 

создания национально адаптированных версий и, 

таким образом, не рассматривает их как непрелож-

ные и догматические указания [1].

Исходя из этой точки зрения ВОЗ и проанали-

зировав указанные документы, мы пришли к выво-

ду, что даже максимальный риск смерти от БСК, 

как и развития БСК, рассчитанный по системе 

SCORE и данным Фремингемского исследования, 

очень низок по сравнению с реальным ростом 

смертности от БСК в современной России (с 1991 г.) 

из-за очень интенсивного воздействия на россиян 

неблагоприятных социально-экономических 

и социально-психологические факторы риска, 

интенсивность воздействия которых на население 

в экономически развитых странах значительно 

ниже, и которые сами по себе могут приводить 

в России к значительному росту заболеваемлости 

и смертности от ИБС и от ЦВБ.

Мы считаем, что снижать АД всем больным 

с высоким нормальным АД с наличием у них факто-

ров риска БСК нецелесообразно. Необходим инди-

видуальный подход с учетом, в первую очередь, кли-

нической картины АГ, уровней АД при которых паци-

ент чувствует себя наиболее удовлетворительно, 

отмечает наивысший уровень работоспособности. 

Кроме того, надо учитывать уровень выраженности 

ассоциированных клинических состояний (АКС), 

поражения органов-мишеней: окклюзирующие пора-

жения коронарных артерий и артерий, питающих 

головной мозг. У больных с высоким нормальным 

АД необходимо влиять на «стратификационную связ-

ку»: целесообразно снижать, например, 3 из 5 или 

7 факторов риска, о чем пишут сотрудники ГНИЦ 

ПМ России: снижать уровень холестерина и тригли-

церидов в крови, снижать массу тела, ограничить или 

исключить курение, тогда даже без снижения высо-

кого нормального АД снизится суммарный риск раз-

вития инфаркта и/или инсульта. У пожилых больных 

 Таблица 7
Стратификация «классических», социально-экономических и социально-психологических факторов 

риска болезней системы кровообращения (БСК) в современной России [49–54]

Биологические, «классические», традиционные факторы риска БСК разной интенсивности и в разных комбинациях
Высокая распространенность и интенсивность воздействия:
Курения
Артериальной гипертонии
Ожирения
Отягощенная наследственность
Высокий удельный вес среди населения пожилых и старых людей

+
Раннее развитие атеросклероза у значительной части населения ()

+
Высокая распространенность ассоциированных состояний и сопутствующих заболеваний

+
Стратификация перечисленных факторов

+
неблагоприятное воздействие климата (проживание на Крайнем Севере, в отдаленных регионах Дальнего Востока и Сибири)

+
небольшая возможность влиять на перечисленные факторы из-за низкого финансирования и слабости кардиологической 
службы

+
Социально-экономические факторы риска БСК и других заболеваний
Бедность и крайняя бедность для большинства населения
с началом рыночных реформ в 1992 году и до настоящего времени (недостаточное и неполноценное питание, недостаточная 
доступность лекарств и медицинских услуг, необходимость работать в нескольких местах, в том числе и в пенсионном воз-
расте, рост цен, введение платного образования)

+
Бедность страны, низкие отчисления на социальные нужды – низкая степень социальной защиты (очень малые пенсии, 
назначенные без учета трудового стажа и квалификации работника, мизерные социальные пособия, отмена льгот)

+
бедность здравоохранения России (низкое финансирование по остаточному принципу, слабая в количественном и качествен-
ном отношениях кардиологическая служба)

+
коммерциализация здравоохранения (снижение доступности и недоступность)

+
Социально-психологические факторы риска БСК и других заболеваний 25 лет злоупотребления алкоголем

+
15 лет стрессового воздействия очень высокой степени (безработица, угроза потери работы, невыплата зарплаты, высокая 
преступность, беженцы и вынужденные переселенцы, кризис института брака и семьи)
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с мягкой АГ целевым уровнем может быть 

139/89 мм рт. ст. или ниже, если при этом пациент 

себя хорошо чувствует. Снижение АД до более низко-

го уровня у пожилых больных также возможно, если 

больной указывает на то, что традиционно, многие 

годы для него оптимальное АД (при котором он себя 

хорошо чувствует и наиболее физически активен) 

является АД= 130/80 мм рт. ст., и если снижение 

АД до этого уровня с помощью назначенной врачом 

терапии, подтверждает это утверждение больного.

При снижении АД больным с высоким нормаль-

ным АД с выраженными ФР, АКС и ПОМ необходим 

современный контроль АД и перфузии жизненно 

важных органов, в первую очередь сердца и мозга для 

предотвращения «синдрома обкрадывания». Для 

этого необходим контроль АД с помощью суточного 

мониторирования АД (СМАД), доплеровское и дуп-

лексное исследование сосудов питающих головной 

мозг, сцинтиграфия головного мозга при необходи-

мости и др. методы исследования.

Как пишут известные исследователи артериаль-

ной гипертонии, среди которых В.С.Моисеев 

и Ж.Д.Кобалава, что целесообразно производить 

СМАД в течение 48 часов. «У большинства больных 

характеристики суточного ритма на протяжении 2-х 

суток остаются неизменными. Вариабельность АД не 

изменялась у всех больных, что свидетельствует о 

высокой стабильности этого показателя. Однако, при 

48-часовом мониторировании устойчиво недостаточ-

ное снижение ночного АД было обнаружено у 28 % 

больных. Если же относить больных к группе нон-

дипперов по результатам мониторирования лишь 

за первые сутки, то численность этой группы высо-

кого риска составит 43 % больных Таким образом 

15 % больных могли бы быть ошибочно отнесены к 

группе высокого риска поражения органов мишеней 

и подвергнуты излишне «агрессивному» лечению» 

[42].

Мы считаем, что проблема снижения АД ниже 

140/90 мм рт. ст. у пожилых больных с множествен-

ными классическими факторами риска не столь акту-

альна, как эффективное устранение неблагоприятных 

социально-экономических и социально психологи-

ческих факторов риска, которые вместе с классичес-

кими факторами риска, наслаиваясь, друг на друга, 

одновременно оказывают неблагоприятное воздейс-

твие на россиянина., в отличие от благополучных 

экономически развитых стран. Надо учитывать, что 

в 2007 году средняя начисленная пенсия по стране 

равнялась в среднем 3,5 тыс. рублей2, поэтому 

нередко (часто) пенсионеры в возрасте старше 70 лет 

вынуждены работать, добираясь до места работы 

на общественном или личном транспорте. 

Кратковременное снижение АД при лечении нор-

мального повышенного АД чревато падением такого 

пациента, травмой черепа или переломом шейки 

бедра, или случаев автоаварии разной степени тяжес-

ти.

Несомненный приоритет в изучении влияния 

неблагоприятных социально-психологических фак-

торов на возникновение и течение сердечно-сосудис-

тых заболеваний в современной России принадлежит 

академикам Е.И.Чазову [43,44] и Р.Г.Оганову и соав-

торам [45,46]. В настоящее время ведется интенсив-

ное изучение влияния стресс-факторов на развитие 

АГ [47–48]. Об этих факторах риска мы также под-

робно писали ранее [49–54].

Как пишет Е.И.Чазов, «Тщательный анализ, воз-

можных причин, резкого повышения смертности 

от болезней сердца и сосудов показал, что основные 

факторы риска этих заболеваний: курение, высокий 

уровень холестерина, употребление алкоголя и др., 

так же, как и состояние медицинской помощи, 

не играют решающей роли в этом процессе [43].

Чем характерны последние 10–12 лет? Это сложней-

ший период жизни страны, общества, каждого гражда-

нина России, годы, сопровождающиеся революцион-

ными изменениями стиля и основ привычной жизни, 

потерей ориентиров для большинства людей, реформа-

ми, которые привенли к обнищанию народа, безрабо-

тице. Вот почему нет сомнений в том, что рост заболе-

ваемости и смертности в связи с болезнями сердца 

и сосудов связан с психосоциальными факторами. Это 

подтвердили исследования, которые были начаты еще 

во времена СССР и которые выявили пол объективным 

данным на пике уровня смертности резкое увеличение 

в обществе истощения жизненных сил (по тесту 

Апельса), возрастание уровня стресса (по шкале Reeder 

L) и депрессии. Многоцентровые исследования показа-

ли, что более 40 % больных, обращающихся в поликли-

никах к терапевту, кардиологу, строадают депрессией. 

Поиск причин высокой смертности в нашей стране 

открыл новую область медицинской науки-нейробио-

логию психосоциальной сферы жизни общества. 

Сегодня надо четко представлять, что психоэмоцио-

нальное напряжение, депрессия сопровождаются выра-

женными нарушениями функций органов и систем 

организма. Депрессия в два раза увеличивает смерт-

ность у больных, перенесших инфаркт миокарда, нару-

шает функцию мозга, нарушает функцию иммунной 

системы и т. д.» [43]. Особенно отчетливо показана роль 

депрессивных расстройств в заболеваемости и течении 

БСК в России в очень тщательно выполненна среди 

популяции многих регионов страны исследования 

КОМПАС [55,56] и КООРДИНАТА  [57,58].

Мы считаем, что одновременное снижение интен-

сивности воздействия, множественности или вовсе 

устранение, по возможности, большего числа как 

классических, так и социально-экономических 

и социально-психологических факторов риска БСК 

(табл.7), необходимы в современной России для 

успешной профилактики и лечения .
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Заключение

• Мы считаем, что АД в пределах 135/84 мм рт. 

ст.-139/89 мм рт. ст. многих лиц в возрасте 18–20 лет 

и до 30 лет является не высоким нормальным АД, 

а пограничной АГ или НЦА с гипертензивными 

реакциями, если этот уровень АД сопровождается 

характерной симптоматикой (хотя эти цифровые 

критерии не закреплены официально); вышеуказан-

ные состояния должны подлежать лечению как 

ПГ или НЦА.

• Мы считаем, что снижать высокое нормальное 

АД следует при наличии или отсутствии факторов 

риска БСК, как и в других случаях, если пациент 

предъявляет жалобы на головную боль, головокруже-

ние и др. симптомы, характерные для повышенного 

АД. Если пациент указывает, что такое АД для него 

высокое, а хорошо он себя чувствует при АД, напри-

мер, 130/80 мм рт. ст., а не 139/89 мм рт. ст. и если 

назначенная Врачом гипотензивная терапия привела к 

снижению АД и улучшению самочувствия у пациента.

• По нашему мнению, при высоком нормальном 

АД при наличии выраженных факторов риска более 

обоснованным и безопасным для больного является, 

в первую очередь, интенсивное комплексное воз-

действие на факторы риска БСК, помимо АД. Такой 

подход разрушит стратификацию ФР и приведет к 

снижению суммарного добавочного риска, исключив 

риск, связанный с неадекватно низким АД в резуль-

тате гипотензивного лечения.

• Достигнутое целевое АД должно быть безопас-

ным для больного в плане развития «синдрома обкра-

дывания» с возможным ухудшением течения ЦВБ 

и ИБС, вплоть до развития инфаркта миокарда 

и инсульта. При достигнутом целевом АД должна 

быть наиболее адекватная (оптимальная) перфузия 

жизненно важных органов. Качество жизни в резуль-

тате лечения должно быть выше, чем до достижения 

ЦУ АД.

• При лечении больных с высоким нормальным 

АД, как и при достижении ЦУ у больных с тяжелой 

АГ, особенно пожилого возраста, с наличием выра-

женных ФР, ПОМ, АКС целесообразно не допускать 

снижения ДАД ниже 85–90 мм рт. ст. В тяжелых слу-

чаях ИСАГ снижение САД может быть приостанов-

лено на уровне 160 мм рт. ст., исходя из самочувствия 

больного. Кроме того, при проведении гипотензив-

ной терапии таким больным необходим строгий объ-

ективный контроль адекватности перфузии жизнен-

но важных органов: головного мозга, сердца, с помо-

щью СМАД, мониторирования сердечного ритма, 

сцинтиграфии головного мозга и т. п.

• Целевые уровни АД у больных АГ с сопут-

ствующими ИБС и ЦВБ следует согласовывать 

с неврологами, исходя из объективных данных о 

состоянии артериального русла головного мозга.

• Приоритет в установлении целевых уровней 

АД у больных с выраженными окклюзирующими пора-

жениями артерий, питающих головной мозг, у больных 

с транзиторными ишемическими атаками, у больных, 

перенесших нарушение мозгового кровообращения и, 

особенно, при остром нарушении мозгового кровооб-

ращения и одновременном заболевании, например, 

ИБС, должен принадлежать неврологам.

• В современной России для успешной профи-

лактики и лечения БСК необходимо одновременное 

снижение интенсивности воздействия, множествен-

ности или вовсе устранение, по возможности, боль-

шего числа как классических, так и социально-эко-

номических, и социально-психологических факторов 

риска БСК (табл.7).
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