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тезисы конференции   «Артериальная гипертония и ее осложнения»

1. Эпидемиология

1.1. ОЦЕНКА ТРУДОВЫХ ПОТЕРЬ В РЕЗУЛЬТАТЕ 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ СМЕРТИ МУЖЧИН ОТ БОЛЕЗНЕЙ 
СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Андреева И.Л., Кудрин В.А.

Минздравсоцразвития РФ

Введение: 
Определение и анализ потерь лет трудоспособного перио-
да жизни в результате преждевременной смертности от 
сердечно-сосудистой патологии является актуальной медико-
демографической и социальной проблемой.
Материал и методы: 
Выборочная совокупность однородной профессиональной груп-
пы мужчин - работников транспортной отрасли (n=184), умер-
ших в трудоспособном возрасте по причине заболеваний систе-
мы кровообращения. Расчет индекса DALY (Disability-adjusted 
life years) позволил определить фактические потери трудового 
потенциала в связи с преждевременной смертностью.
Результаты исследования:
Болезни системы кровообращения (острая сердечная недо-
статочность, ИМ, ИБС и АГ)  стали причиной, обусловившей 
существенные преждевременные потери, которые составили в 
исследуемой группе 28,4% в общей структуре причин смерти и 
64,3% от общего числа смертей в результате различных забо-
леваний. Средний возраст умерших от сердечно-сосудистой па-
тологии - 45,88±0,51 лет. Потери трудового потенциала от пре-
ждевременной смертности на 100 умерших в трудоспособном 
возрасте работников составили в расчете на год 710 человеко-
лет трудовой деятельности, а суммарные потери потенциаль-
ных лет здоровой жизни, рассчитанные  по индексу DALY,  2200 
человеко-лет. 
Заключение: 
Полученные расчетные данные, подтверждающие и конкрети-
зирующие проблему преждевременных потерь  трудящихся, 
необходимо учитывать в процессе реализации национальных 
проектов, федеральных, региональных и отраслевых про-
грамм, направленных  на улучшение демографической ситуа-
ции в стране, а также при обосновании и внедрении совре-
менных эффективных мер индивидуальной и коллективной 
профилактики болезней системы кровообращения, их своев-
ременной диагностики и адекватного лечения.

1.2. ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ КОНТРОЛЯ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ У ЛИЦ ТРУДОСПОСОБНОГО 
ВОЗРАСТА С ИНТЕГРАЦИЕЙ ИНДИВИДУАЛЬНОГО И 
ПОПУЛЯЦИОННОГО ПОДХОДОВ

Волкова Э.Г., Левашов С.Ю.

ГОУДПО УГМАДО Росздрава, 

Введение(цели/задачи):

Снижение смертности в трудоспособном возрасте является при-
оритетным направлением государственной демографической 
политики. В структуре причин смертности лиц трудоспособного 
возраста более 30% занимают сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ). Вклад АГ в преждевременную смертность составляет 36%.  

Профилактика, своевременное выявление и контроль АГ наряду 
со снижением глобального сердечно-сосудистого риска являют-
ся стратегическими задачами. 
Материал и методы:
В Челябинской области с 2007 года реализуется проект, направ-
ленный на раннее выявление и эффективный контроль АГ у лиц 
трудоспособного возраста в первичном звене здравоохране-
ния с применением методов экономического стимулирования. 
Методы контроля АГ, стратификация риска соответствовали 
рекомендациям ВНОК (2004). Методы экономического стиму-
лирования разработаны фондом обязательного медицинского 
страхования и страховыми компаниями. В проекте участвовало 
3 терапевтических участка (общее население 6950, в том числе 
трудоспособное 3720). 
Результаты:
За год реализации проекта количество лиц с выявленной 
АГ увеличилось в 3,7 раза, контроль АГ достигнут у 66%, а у 
51% лиц с АГ отмечено снижение факторов риска. Развитие 
острых состояний у лиц с АГ уменьшилось на 60%. Количе-
ство госпитализаций с острыми заболеваниями сердечно-
сосудистой системы на 1000 лиц трудоспособного населения 
сократилось в 2 раза, а количество случаев с временной не-
трудоспособностью уменьшилось на 58%. С учетом положи-
тельного результата через год проект был диссеминирован на 
87 терапевтических участков с обслуживаемым населением 
более 150 000, из них более 101 000 лиц трудоспособного 
возраста. За 2 месяца на участках количество лиц с АГ увели-
чилось в 3.6 раза – с 4126 чел до 15017 чел. 
Заключение:
Все вышеизложенное позволяет утверждать, что разработан 
эффективный механизм и система экономического регули-
рования по управлению рисками для здоровья трудоспособ-
ного населения, снижения экономических затрат, связанных с 
АГ, и создает предпосылки для дальнейшего развития и реа-
лизации данного подхода в снижении смертности среди лиц 
трудоспособного возраста

1.3. Доказательность и достоверность значений 
артериального давления, отражаемого в 
амбулаторных картах больных артериальной 
гипертонией в России

Гриднев В.И., Киселев А.Р., Посненкова О.М., 
Шварц В.А.

ФГУ Саратовский НИИ кардиологии Росмедтехнологий

Введение(цели/задачи):

Изучение достоверности значений артериального давления 
(АД), отражаемых в амбулаторных картах, по особенностям 
его распределения в когорте больных артериальной гиперто-
нией (АГ), состоящих на «Д»-учете в учреждениях первичного 
звена России.
Материал и методы:
В исследование включен 5671 пациент с АГ (63,0% женщин), 
состоящих на «Д»-учете в учреждениях первичного звена в 13 
регионах РФ, в амбулаторных картах которых имеются дан-
ные об уровне АД за 2007 год (данные ИАС «Регистр АГ»). 
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Распределение АД российской выборки сопоставлялось с 
таковым в странах Европы (Pocock S.J. et al., 2001). Данные 
проверялись на соответствие закону нормального распреде-
ления и представлены в виде Ме (25%; 75%).
Результаты:
Уровень систолического АД (САД) в России составил 143 
(133; 152) мм рт.ст., половых отличий не выявлено. Распре-
деление уровня САД у больных АГ отличалось от нормаль-
ного, что обусловлено избыточным количеством низких зна-
чений САД (<140 мм рт.ст.) и недостаточным количеством 
повышенных значений САД (≥150 мм рт.ст.) относительно 
европейской популяции. Выявленные особенности распре-
деления свидетельствуют о наличии факторов, влияющих 
на частоту регистрации повышенного АД в амбулаторных 
картах, но не на уровень САД, что должно наблюдаться на 
фоне лечения. Установлено, что повышенный уровень САД 
в популяции больных АГ в России (относительно Европы) 
среди мужчин не регистрируется у 406 на 1000 пациентов, 
среди женщин – у 732 на 1000 пациентов. Факторами, обу-
словливающими низкую частоту регистрации повышенного 
уровня САД, потенциально могут являться: 1) искусственное 
занижение уровня САД, отражаемого в амбулаторной карте 
больного АГ, 2) тотальные технические ошибки в измерении 
уровня САД, 3) аномально высокая смертность среди боль-
ных АГ с уровнем САД≥150 мм рт.ст., 4) низкая обращае-
мость в поликлинику пациентов с высоким уровнем САД. 
Распределение уровня диастолического АД (ДАД) соответ-
ствовало критериям нормальности и было сопоставимо с 
европейскими данными.
Заключение:
Искаженное распределение значений САД у больных АГ, со-
стоящих на «Д»-учете, не позволяет использовать его для 
оценки состояния здоровья больных АГ на популяционном 
уровне и мониторинга эффективности проводимых лечебных 
мероприятий.

1.4. Полнота клинического обследования больных 
артериальной гипертонией в первичном звене 
медицинской помощи – данные Российского 
регистра

Гриднев В.И., Киселев А.Р., Посненкова О.М.,  
Шварц В.А.

ФГУ Саратовский НИИ кардиологии Росмедтехнологий

Введение(цели/задачи):

Цель – оценить с позиций национальных рекомендаций (НР) 
по артериальной гипертонии (АГ) полноту клинического об-
следования больных АГ, состоящих на диспансерном учете 
в учреждениях первичного звена, по данным федерального 
Регистра АГ за 2007 г.
Материал и методы:
Исследовано 12604 пациента с АГ (62,0% женщин), возраста 
59,5 ± 12,0 лет, проживающих в 13 регионах РФ (данные ИАС 
«Регистр АГ» за 2007 г.). Анализировались данные о поло-
возрастной структуре, факторах риска, уровне артериального 
давления (АД), поражениях органов-мишеней (ПОМ) и ассо-
циированных клинических состояниях (АКС).
Результаты:
Данные для оценки уровня АД имелись у 45% больных АГ. 
Оценены полнота обследования и тяжесть клинического ста-

туса в сравнении для групп больных АГ с измерявшимся и 
не измерявшимся АД. Клиническая характеристика группы 
пациентов, имеющих данные об уровне АД: отягощенная на-
следственность – 19,5%, ишемическая болезнь сердца (ИБС) – 
 32,6%, сахарный диабет (СД) – 11,1%, хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН) – 33,5%, инсульт – 1,7%. Имеются 
данные о курении у 87,3%, об уровне холестерина – 68,3%, 
об уровне глюкозы -70,0%, креатинина – у 45,5%. Выявлено 
(среди пациентов, имеющих данные): курят – 25,6%, гиперхо-
лестеринемия у 48,2%, глюкоза в норме у 75,4%, креатинин 
в норме у 76,2%. Получают гипотензивную терапию – 79,9%. 
Клиническая характеристика группы пациентов без данных 
об уровне АД: отягощенная наследственность - 0,7%, ИБС - 
0,3%, СД – 0,2%, ХСН – 0,7%, инсульт – 0%. Имеются данные 
о курении у 0,1%, об уровне холестерина - 0,07%, об уров-
не глюкозы - 0,06%, креатинина – у 0,04%. Выявлено (среди 
пациентов, имеющих данные): курят - 20%, гиперхолестери-
немия у 75%, глюкоза в норме у 85%, креатинин в норме у 
100%. Получают гипотензивную терапию – 1,1%.
Заключение:
Полнота клинического обследования больных АГ, состоящих 
на диспансерном учете в учреждениях первичного звена РФ 
не соответствует положениям НР. Существует значительная 
доля лиц (55%), состоящих на диспансерном учете, в амбу-
латорных картах которых нет данных для суждения об уровне 
АД и тяжести клинического статуса.

1.5. Новая технология аудита амбулаторной помощи 
больным артериальной гипертонией (сравнение с 
Европой), - как улучшить ситуацию?

Довгалевский П.Я.

ФГУ Саратовский НИИ кардиологии Росмедтехнологий

Введение(цели/задачи):
Целью являлось оценка состояния первичной медицинской 
помощи больным артериальной гипертонией (АГ) в регионах 
РФ по данным ИАС «Регистр АГ».
Материал и методы:
Исследовано 12604 пациента с АГ (78% жен.), проживающих в 
13 регионах РФ. Анализировались данные о поло-возрастной 
структуре, росте, наследственной отягощенности, факторов 
риска, ассоциированных клинических состояний (АКС), лабо-
раторных показателях. Результаты когорты РФ сопоставля-
лись с таковыми в Европе (Pocock S.J. et al., 2001).
Результаты:
Целевой уровень АД достигнут у 28,9% больных АГ. Отмеча-
ется парадоксальный «дефицит» относительно Европейской 
когорты больных АГ по ряду показателей: «дефицит» повы-
шенного САД составляет среди мужчин 40,6% и 73,2% среди 
женщин, «дефицит» повышенного уровня общего холесте-
рина 81,1%, «дефицит» курения среди мужчин 50% и 74% 
среди женщин. Риск Score >5% с учетом АКС у 87,0% больных 
АГ, без учета АКС – менее 50%. При этом в когорте больных 
АГ в РФ частота встречаемости перенесенного инфаркта мио-
карда выше европейской в 3-4 раза, сахарного диабета – в 1,5 
раза, гипертрофии левого желудочка – в 1,2-1,5 раза. Масса 
тела соответствует норме менее чему 25% больных АГ. Из-под 
амбулаторного наблюдения выпадает большая часть больных 
АГ практически во всех возрастных группах (относительно 
Европы), достигая в трудоспособном возрасте среди мужчин 
68,7%, среди женщин 39,9%.
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с гипотензивной терапией эналаприлом на содержание в 
крови продуктов перекисного окисления липидов, функцию 
эндотелия, суточный профиль артериального давления (АД), 
внутрисердечную гемодинамику у больных артериальной ги-
пертонией. 
Материал и методы:
В исследование было включено 40 больных эссенциальной 
артериальной гипертензией, рандомизированные на две 
группы по 20 человек. В обеих группах в течение первых 10 
суток исследования проводилась монотерапия эналапри-
лом. В основной группе с 11-х суток исследования к лече-
нию добавлялся мексикор в дозе 300 мг/сут. На 6-й месяц 
лечения мексикор отменяли. До начала лечения, через 1 
месяц, через 6 месяцев, через 8 месяцев после начала ле-
чения пациентам проводилось суточное мониторирование 
АД, эхокардиография, исследовалась эндотелийзависимая 
вазодилатация плечевой артерии, определялось содержа-
ние малонового диальдегида и диеновых конъюгатов в сы-
воротке крови. 
Результаты:
Эналаприл достаточно эффективно влиял на показатели 
перекисного окисления липидов, эндотелийзависимую ва-
зодилатацию плечевой артерии, суточный профиль АД и 
внутрисердечную гемодинамику. Включение мексикора в 
комбинированную терапию артериальной гипертензии в зна-
чительной мере повышало гипотензивную эффективность 
эналаприла, улучшало морфофункциональное состояние 
левого желудочка, более эффективно корригировало систо-
лическую и диастолическую функцию левого желудочка, спо-
собствовало нормализации параметров свободнорадикаль-
ного окисления. При этом эффекты мексикора сохранялись 
в течение 2 месяцев после отмены препарата.
Заключение:
Полученные результаты свидетельствуют о перспективности 
использования цитопротектора мексикора в комплексном ле-
чении гипертонической болезни.

8.22. Повышение эффективности терапии 
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технологии динамического наблюдения на основе 
мобильной телефонной связи

Шварц В.А., Гриднев В.И., Киселев А.Р.,  
Посненкова О.М.

ФГУ Саратовский НИИ кардиологии Росмедтехнологий

Введение(цели/задачи):
Целью настоящей работы являлось изучение достижения це-
левых значений АД у больных АГ, при использовании техно-
логии динамического амбулаторного наблюдения на основе 
компьютерной Internet системы и мобильной телефонной 
связи.
Материал и методы:
В исследование было включено 78 пациентов (47,4% жен-
щин, 52,6% мужчин), среднего возраста 49,1±11,4 года, из 
них 70,5% имели I стадии АГ, 10,3% - II стадию, 19,2% - III ста-
дию. Модифицируемые факторы риска ССЗ имелись у 60% 
пациентов. Длительность наблюдения составила 12 месяцев. 
Все пациенты наблюдались амбулаторно с помощью разрабо-
танной компьютерной системы, основанной на принципе об-

мена информацией между врачом и пациентом, посредством 
sms-шаблонов стандартного вида.
Результаты:
По истечению 1, 6 и 12 месяцев продолжали наблюдение 
88,5%, 72% и 68% пациентов соответственно. В группе про-
долживших наблюдение достижение целевого САД по истече-
нию 6 месячного наблюдения наблюдалось у 93% пациентов, 
достижение целевого ДАД у 94,6% пациентов, через 12 ме-
сяцев достижение целевого САД – у 90% пациентов, ДАД – у 
94%. В 51% случаев пациенты регулярно контролировали вес 
в течение 1 месяца, и информировали об этом врача. Через 6 
месяцев наблюдения данные для расчета ИМТ имелись у 40% 
пациентов, через 12 месяцев - у 38,5%. Аналогичные данные, 
полученные по курению: в течение первого месяца информи-
ровали врача 53% пациентов, через 6 месяцев – 41%, через 12 
месяцев – 40% пациентов.
Заключение:
При использовании технологии дистанционного наблюде-
ния для лечения и модификации факторов риска, пациенты 
придерживаются врачебных назначений. Более 90% больных 
поддерживают целевые значения АД в течение длительного 
времени (6 и 12 месяцев), что в 5-6 превышает эти показатели 
в РФ при существующей амбулаторной практике.




