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В работе проанализированы данные "Исследования глобального старения и здоровья взрослых, 2007—
2010 гг." (SAGE) о субъективных оценках здоровья, распространенности ИБС при различных уровнях АД в 
однородных возрастных группах. Предпринята попытка оценки спектра лекарственных препаратов, при-
меняемых для лечения больных АГ при стационарном лечении на уровне областной больницы.
Распространенность болезней, характеризующихся повышенным АД, по данным официальной статистики 
Минздрава России, составляла у взрослого населения в 2012 г. 10,5%, среди населения старше трудоспособ-
ного возраста — 22,3%.
В то же время, по данным SAGE, распространенность различных форм гипертонической болезни среди насе-
ления старше 50 лет составляла 52,8%, т. е. в условиях массовой медицинской сети эта патология часто не 
диагностируется, и соответственно эти пациенты не получают необходимой медикаментозной терапии.
Почти 94% респондентов, у которых гипертоническая болезнь была диагностирована врачом, получили то 
или иное лечение. При этом среди получавших лечение, нормальные уровни, как систолического, так и диа-
столического давления, были менее чем у 20% гипертоников. Таким образом, встает вопрос об эффектив-
ности применяемых методов коррекции АГ.
Адекватное лечение гипертонии — это путь к снижению осложнений и как следствие смертности от бо-
лезней системы кровообращения.
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The article presents the analysis of data of “Study on Global AGEing and Adult Health, 2007-2010” (SAGE) 
concerning subjective judging of health, prevalence of ischemic heart disease under different levels of arterial pressure 
in similar age groups. An attempt is made to evaluate spectrum of pharmaceuticals applied in treatment of patients 
with arterial pressure in hospital at the level of oblast hospital. According offi cial statistics of Minzdrav of Russia, in 
20102 prevalence of diseases characterized by higher arterial pressure amounted to 10.5% in adult population and 
to 22.3% in population older than able-bodied age. At the same time, according SAGE data, prevalence of various 
forms of hypertension disease in population older than 50 years amounted to 52.8%. That is, this pathology is often 
missed in conditions of mass medical network. Thereafter, patients receive no necessary medicinal therapy. The one 
or another treatment was provided to almost 94% of patients with hypertension disease diagnosed by physician. At 
that, among patients received treatment the normal levels of both systolic and diastolic pressure were established in 
less than 20% of patients with hypertension. Therefore, the issue of effectiveness of applied methods of correction of 
arterial hypertension become a matter of interest. The appropriate treatment of hypertension is a mean to decrease 
complications and as a result to diminish mortality of diseases of circulatory system.
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Высокие уровни смертности от болезней систе-
мы кровообращения в России связаны в том числе с 
эффективностью медицинской коррекции в массовой 
медицинской практике повышенного артериального 
давления (АД), гипертонической болезни (ГБ), на фоне 
которой могут прогрессировать атеросклероз, разви-
ваться ишемическая болезнь сердца (ИБС), нарушения 
мозгового кровообращения [1] с соответствующими по-
следствиями.

Распространенность артериальной гипертонии (АГ) 
повсеместно возрастает с увеличением возраста, но в 

каждой возрастной группе имеются лица с различным 
уровнем АД.

Сравнение полученных, по данным SAGE1, субъ-
ективных оценок здоровья, распространенности ИБС 
при различных уровнях АД в однородных возрастных 
группах, показывает, что наиболее благополучным при 
одинаковом среднем возрасте является уровень систо-
лического АД 120—139 мм. рт. ст., с увеличением АД 
возрастает частота неблагоприятных событий, возрас-
тает доля лиц, оценивших свое здоровье как плохое и 
очень плохое (табл. 1).

1Исследование глобального старения и здоровья взрослых, вы-
полненное Национальным НИИ общественного здоровья РАМН под 
руководством ВОЗ.
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С увеличением АД имеет место и увеличение рас-
пространенности ИБС (стенокардии) во всех возраст-
ных группах (табл. 2). При этом увеличение доли лиц с 
установленным врачом диагнозом этой патологии с уве-
личением АД более характерно для возрастных групп 
до 70 лет, в более старших возрастах эта тенденция 
менее выражена. Особого внимания клиницистов за-
служивает и группа лиц с уровнем систолического АД 
ниже 120 мм рт. ст. (статистически значимые различия в 
возрасте 70—79 лет), таких лиц около 10 %.

Особенности распространенности ИБС (стенокар-
дии) при разных уровнях диастолического АД в разных 
возрастных группах также обнаруживают тенденцию к 
увеличению, начиная с уровня диастолического АД вы-
ше 90 мм рт. ст. Наиболее высокие уровни частоты сте-
нокардии выявляются при уровне диастолического АД 
выше 100 мм рт. ст. (табл. 3).

Соответственно адекватное лечение гипертонии — 
это путь к снижению осложнений и как следствие 
смертности от болезней системы кровообращения.

Очень важно своевременное, возможно раннее вы-
явление АГ в условиях массовой медицинской прак-
тики. Вместе с тем, если ориентироваться на данные 
официальной статистики Минздрава России, где обоб-
щены данные из всех медицинских учреждений стра-
ны, распространенность болезней, характеризующихся 
повышенным АД, составляла у взрослого населения в 
2012 г.2 10,5%, среди населения старше трудоспособ-

Т а б л и ц а  1
Особенности субъективных оценок здоровья при разных 
уровнях систолического АД (доля лиц, оценивающих 

свое здоровье как плохое и очень плохое)

Возрастная 
группа, 
годы

Диапазоны систолического АД, мм рт. ст. Диапазоны 
среднего 
возраста, 
годы

до 120 120—139 140—159 160+

50—59 12,1 9,6 14,9 21,6 54,5—56,1
60—69 28,4 19,0 23,5 36,2 64,7—65,6
70—79 45,0 27,5 40,4 54,6 73,8—74,6
80+ 41,4 50,0 56,8 68,9 83,1—84,0

Т а б л и ц а  2
Особенности распространенности ИБС (стенокардии) 
при различных уровнях систолического АД (в %)

Возрастная 
группа, 
годы

Диапазоны систолического АД, мм рт. ст. Диапазоны 
среднего 
возраста, 
годы

до 120 120—139 140—159 160+

50—59 14,3 ± 2,5 12,9 ± 1,3 21,5 ± 0,5 33,7 ± 3,5 55,2—56,8
60—69 31,4 ± 5,0 26,0 ± 2,4 34,1 ± 2,6 41,8 ± 0,6 64,9—65,4
70—79 50.0 ± 6,4 36,4 ± 0,6 51,0 ± 0,7 52,4 ± 0,7 74,1—74,3
80+ 48,2 ± 9,3 48,8 ± 0,7 55,7 ± 4,3 56,3 ± 4,5 83,4—84,1
В с е г о ... 26,7 ± 2,3 23,0 ± 1,1 37,6 ± 1,4 45,8 ± 1,7

Т а б л и ц а  3
Особенности распространенности ИБС (стенокардии) 
при различных уровнях диастолического АД (в %)

Возрастная 
группа, 
годы

Диапазоны диастолического АД, мм рт. ст.

до 79 80—89 90-99 100 и более

50—59 15,6 12,8 20,8 29,8
60—69 27,8 32,7 33,1 39,2
70—79 41,5 40,9 49,1 57,6
80+ 54,2 49,4 54,0 58,8
В с е г о ... 21,2 32,7 27,7 18,4

ного возраста — 22,3% (при этом эссенциальная гипер-
тония — менее 3%).

В то же время, по данным SAGE (2007—2010), рас-
пространенность различных форм гипертонической бо-
лезни среди населения старше 50 лет составляла более 
50% (52,8%), т. е. в условиях массовой медицинской 
сети эта патология часто не диагностируется, и соот-
ветственно эти пациенты не получают необходимой ме-
дикаментозной терапии.

По данным SAGE, почти 94% респондентов, у ко-
торых гипертоническая болезнь была диагностирована 
врачом, получили то или иное лечение, а 80% — прини-
мали медикаменты в течение последних двух недель пе-
ред опросом. При этом среди получавших лечение как 
в течение года, так и в течение последних двух недель, 
на момент опроса было обнаружено систолическое АД 
в пределах нормы (140 мм рт. ст.) у 23,8% мужчин и 
24,4% женщин, а нормальные уровни как систолическо-
го, так и диастолического АД — менее чем у 20% ги-
пертоников. Низкий уровень доли больных артериаль-
ной гипертонией, достигающих его целевых значений, 
среди лечившихся больных в России составляет, по дан-
ным других исследований, не выше 30% [2]. Таким об-
разом, встает вопрос об эффективности применяемых 
методов коррекции АГ.

Несмотря на большое количество гипертензивных 
средств в арсенале современных врачей в последних 
европейских клинических рекомендациях по лечению 
АГ3 отмечается, что независимо от того, кто наблюда-
ет больного — специалисты или врачи общей практи-
ки — целевое АД достигается не всегда. Отмечая раз-
рыв между теоретическими возможностями и реальной 
практикой, причину этого авторы рекомендаций видят 
не только в проблемах больных, но и в инертности мыш-
ления врачей, а также в организации здравоохранения, 
включая организацию передачи врачам последних науч-
ных данных для использования в практике. Например, в 
Англии предусмотрено премирование врачей за правиль-
ную диагностику и ведение хронических больных, в том 
числе АГ (рекомендации ESH/ESC по лечению АГ).

В настоящей работе была предпринята попытка оцен-
ки спектра лекарственных препаратов, применяемых для 
лечения больных АГ в одном из городов Сибири.

С привлечением экспертов (кардиологов, фармацев-
тов, организаторов здравоохранения) были проанализи-
рованы данные лечения 20 больных, находившихся на 
стационарном лечении в одной из областных клиниче-
ских больниц4, где введен строгий учет использования 
всех применяемых при лечении лекарственных препа-
ратов [3]. Итоговая документация содержит заключи-
тельный клинический диагноз, количество проведенных 
койко-дней и перечень использованных для лечения пре-
паратов и проведенных лабораторных исследований.

Согласно отечественным клиническим рекоменда-
циям по лечению АГ показанием к госпитализации яв-
ляются не только неясность диагноза и необходимость 
специальных, чаще инвазивных, методов исследований 
для уточнения формы АГ, но и трудности в подборе ме-
дикаментозной терапии5.

Основной задачей исследования было оценить, на-
сколько современный набор лекарственных средств ис-
пользовался при стационарном лечении на уровне об-
ластной больницы.

2www.rosminzdrav.

3Европейские рекомендации по лечению артериальной гиперто-
нии, 2013.

4Все больные ГБ пролечены в терапевтическом отделении в 
I квартале 2012 г.

5Национальные рекомендации по профилактике, диагностике и 
лечению артериальной гипертонии (www//Cardiosite.info).
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Т а б л и ц а  4
Доля лиц, получивших лекарственные препараты для 

лечения артериальной гипертонии

Группа препаратов Процент больных, 
получивших препараты

Только ИАПФ 26,3
ИАПФ + БАБ 15,8
ИАПФ + АК 10,5
ИАПФ + БАБ + АК 5,3
Только БАБ 15,8
БАБ + БРА + АК 10,5
БАБ + БРА 5,3
Только АК —
АК + БРА 10,5

В среднем больные с диагнозом ГБ провели в ста-
ционаре 9,3 дня (наименьшая длительность пребыва-
ния в стационаре — 4 дня, наибольшая — 11 дней). 
В среднем каждый больной ГБ получил 9,8 каких-либо 
медикаментов как перорально, так и в виде инъекции 
(наименьшее количество препаратов — 3, наиболь-
шее — 16). В первом случае диагностирована ГБ без 
сопутствующих заболеваний, во втором — АГ разви-
лась на фоне сахарного диабета, ожирения, хрониче-
ского пиелонефрита.

Согласно последним Европейским рекомендациям 
по лечению АГ (2013), начинать лечение следует с пре-
паратов, относящихся к следующим основным груп-
пам: ингибиторы ангиотензинпревращающего фермен-
та (ИАПФ), антагонисты кальция (блокаторы кальцие-
вых каналов, АК), тиазидовые диуретики, блокаторы 
рецепторов ангиотензина (БРА), β-адреноблокаторы 
(БАБ). При этом подбор дозировки, препаратов (в том 
числе из разных групп медикаментов) осуществляет 
врач, учитывающий конкретную клиническую картину. 
Все группы препаратов подходят для начальной и под-
держивающей антигипертензивной терапии как в виде 
монотерапии, так и в виде определенных комбинаций. 
По мнению некоторых кардиологов, формируется мне-
ние, что более предпочтительно назначать несколько 
препаратов в маленьких дозах, чем один препарат — в 
большой, отмечается меньше побочных эффектов и по-
тенцирование действия. Вместе с тем в рекомендациях 
впервые выделены препараты, где наряду с особенно-
стями клинической ситуации, включающей сердечно-
сосудистые события (наличие сопутствующих заболе-
ваний, возраст), выделено не только физиологическое 
состояние — беременность, но и негроидная раса, что 
фактически подводит к обоснованию строгости инди-
видуального подбора препаратов вплоть до учета ге-
нетических особенностей. Как сообщили на научной 
конференции "Артериальная гипертония — фактор ри-
ска сердечно-сосудистых заболеваний" Т.А. Мулерова 
и М.Ю. Огарков (2014), они выявили особенности ге-
нетических характеристик и распространенности АГ в 
некоторых этнических группах населения Сибири, что 
также подтверждает, что требуется персонифицирован-
ный подбор препаратов.

В анализируемой группе больных ГБ в основном 
используемые для лечения группы медикаментов пред-
ставлены (табл. 4) одним назначаемым препаратом: 
ИАПФ — более 70% периндоприл (престариум) в дозе 
5 мг, БАБ — в основном бисопролол (конкор), АК — в 
основном амлодипин, БРА — в 100% лозап (лозартан).

И.Е. Чазова и Л.П. Ратова (2010) отмечали, что на-
значение лозартана (первый представитель группы 
БРА) пациентам с АГ нежелательно вследствие необхо-

димости применять 2 раза в сутки, недостаточной эф-
фективности и часто высокой стоимости лечения, хотя 
есть и другие мнения.

Анализ наборов медикаментов, использованный при 
различных формах ГБ (в том числе при наличии сопут-
ствующей патологии) показывает, прежде всего, что в 
лечении больных редко использовались сартаны, не ис-
пользовались сартаны второго поколения. По информа-
ции экспертов, эти препараты широко применяются в 
других странах, например, в Канаде, и нередко исполь-
зуются для начальной терапии АГ. На необходимость 
использования сартанов указывают и наши специали-
сты, подчеркивая, что комбинации сартанов (телмисар-
тан) и антагонистон кальция (амлодипин) обладают 
взаимодополняющим и синергическим механизмом 
действия, обеспечивая значительное снижение АД при 
хорошей переносимости препаратов [7], эффективны 
комбинации и других сартанов и антагонистов кальция.

Большинство сартанов, используемых в России, яв-
ляются представителями первого поколения, единствен-
ным доступным блокатором рецепторов ангиотензина 
второго поколения является телмисартан (микардис) 
по ряду своих фармакокинетических и фармакологиче-
ских свойств в разы превосходит сартаны первого по-
коления. Кроме того, препарат регулирует метаболизм 
липидов, т. е. дополнительно к гипотензивным обладает 
рядом важных дополнительных клинических свойств и 
фактически является бифункциональным препаратом. 
Подчеркивается необходимость самого широкого ис-
пользования этих препаратов в ежедневной практике 
[8]. По данным настоящего исследования, сартаны вто-
рого поколения в областной больнице не применялись 
и, по-видимому, не были рекомендованы для амбула-
торного лечения, что, с одной стороны, связано с до-
статочно высокой стоимостью, а с другой — достаточно 
длительным (2—3 нед) периодом наступления устойчи-
вого действия.

В западной литературе обобщающий анализ дей-
ствия и эффективности телмисартана был опубликован 
еще в 2000—2001 гг. [9], т. е. соответственно в это вре-
мя эти препараты уже применялись [10] в странах в от-
личие от России.

В клинической больнице областного уровня сартаны 
первого поколения (лозартан) применялись менее чем в 
30% при стационарном лечении, соответственно боль-
шинству пациентов препараты этой группы не были ре-
комендованы к амбулаторному приему. Это может быть 
связано с высокой стоимостью препаратов этой группы 
как для больницы при стационарном лечении, так и для 
самого больного в условиях амбулаторного наблюдения 
после выписки. В то же время следует отметить, что 
применяемый в клинике лозартан по стоимости сопо-
ставим с престариуимом, даже несколько ниже. Амло-
дипин (относительно недорогой препарат) применялся 
в 30% случаев, при этом у некоторых больных в том 
числе наряду с другими понижающими давление пре-
паратами (диувер, аккупро, конкор) у одного больного. 
По данным Г.А. Барышниковой (2009), более эффек-
тивна и безопасна s-форма амлодипина (единственный 
чистый левовращающий изомер амлодипина в России, 
Эс-Корди-Кор).

Большинству больных АГ для достижения целевых 
значений АД необходимо назначение комбинированной 
терапии, при этом преимущество за фиксированными 
комбинациями антигипертензивных препаратов. Око-
ло 50% больных получали комбинированную терапию. 
В нашем случае использованные комбинации лекар-
ственных средств согласно отечественным клиниче-
ским рекомендациям по лечению АГ, представляются 
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нерациональными, хотя и не запрещенными к исполь-
зованию6. Комбинации трех лекарственных препаратов 
для лечения АГ у пациентов, вошедших в исследова-
ние, применялись лишь в трех случаях. Не применялись 
и препараты с фиксированной комбинацией, например 
нолипрел, признанный как позволяющий контролиро-
вать АД, в том числе у больных сахарным диабетом 
[12]. По мнению А. Виигимаа [13], эра монотерапии АГ 
прошла и наступила эра фиксированных комбинаций, т. 
е. не просто комбинированное лечение, а именно ком-
бинация лекарственных препаратов в одной таблетке. 
При этом следует отметить, что комбинированные пре-
параты наиболее целесообразно применять у молодых, 
работающих пациентов, применение одной таблетки в 
сутки повышает их приверженность к лечению. Ком-
бинация БРА и АК обладает взаимодополняющими 
свойствами и синергетическим механизмом действия, 
обеспечивая значительное снижение АГ при хорошей 
безопасности и переносимости (телмисартан и амлоди-
пин). Появление этой комбинации в России расширит 
возможности в лечении АГ и будет способствовать по-
вышению эффективной терапии [7].

Комбинированная терапия повышает привержен-
ность больных к лечению [12].

Наиболее частым в применении был антиоксидант 
мексидол, его назначали 85% больных ГБ, при этом на 
фоне других применяемых препаратов этот препарат 
был наиболее дорогим. Этот препарат не является гипо-
тензивным, не входит в схемы лечения АГ в некоторых 
странах (Испания, Канада), по мнению некоторых экс-
пертов, этот препарат с недоказанной эффективностью, 
практически бесполезный, но активно продвигается в 
России.

При рассмотрении использованного перечня лекар-
ственных препаратов, применяемых в стационаре, для 
лечения АГ выявляются и другие проблемы: в ряде слу-
чаев применяются препараты одного класса, не сочета-
ющиеся между собой, некоторые препараты (например, 
найз, ксефокам, кетонал), которые могут нивелировать 
действие ингибиторов АПФ, способствовать повыше-
нию давления и не должны применяться при лечении 
АГ. Также при лечении АГ в исследуемой группе боль-
ных использовались не рекомендуемые к применению 
противовоспалительные нестероидные препараты (на-
пример, ибупрофен и т. п.), ослабляющие эффект ди-
уретиков и антигипертензивных препаратов [14], 30% 
больным вводятся витамины (B1, B6, B12).

Кроме того, ряд препаратов (например, ИАПФ, 
БАБ) требует лабораторного контроля, например уров-
ня калия; по имеющимся данным, у некоторых больных 
такое обследование в стационаре если проводится, то 
однократно.

Но основной проблемой оценки набора применяе-
мых препаратов является невозможность на основании 
только заключительной документации оценить адекват-
ность назначений в связи с тем, что недостаточно рас-
крывается клинический диагноз, не указывается сопут-
ствующая патология, при которой могут быть показаны 
те или иные препараты. Например, трудно оценить не-
обходимость применения при АГ такого дорогого пре-
парата как гептрал (гепатопротектор и антидепрессант), 
как это имело место в данной больнице. Такие препара-
ты, как метформин, в зарубежных странах используют-
ся только при наличии сахарного диабета, в наших ма-
териалах в ряде случаев не было указаний на сахарный 
диабет при назначении.

В России пока не разработан приемлемый подход к 
обеспечению доступа населения к инновационным ле-
карственным средствам, появляющимся в мире. Число 
инновационных препаратов, доступных населению Рос-
сии (29% из известных в мире), уступает многим разви-
тым (США, Германия — 65%, Англия — 60%) и даже 
некоторым развивающимся странам [15], соответствен-
но по разным причинам новые лекарственные препараты 
поступают в Россию позже, чем начинают использовать-
ся в массовой практике в странах, где достигнуты низкие 
уровни смертности от этих заболеваний.

Можно предположить, что запаздывание широкого 
внедрения новых технологий и применения новой ле-
карственной терапии отражается и в устойчивом соот-
ношении показателей смертности от болезней системы 
кровообращения в России и странах Европы [16], когда 
снижение смертности в нашей стране происходит, но 
разрыв в показателях не ликвидируется.

Таким образом, можно резюмировать, что в усло-
виях терапевтического отделения областной клиниче-
ской больницы при лечении больных АГ практически 
не используются такие препараты как капотен, как не 
соответствующие современному уровню, однако в ря-
де случаев применяются препараты, которые могут не 
улучшать, а ухудшать течение болезни, основная часть 
больных получает препараты с недоказанной эффектив-
ностью (например, мексидол), новые препараты уже по-
лучившие распространение в западных клиниках только 
начинают применяться в нашей клинической больнице, 
т. е. внедрение в отечественную клиническую практику 
современных методов терапии запаздывает.

В первичном звене здравоохранения в амбулатор-
но-поликлинических условиях [17] назначенные схемы 
гипотензивной терапии соответствовали клиническому 
статусу в 6,5% случаев, т. е. реальное качество лечения 
не соответствовало рекомендациям. В то же время кли-
нические рекомендации регулярно уточняются, напри-
мер, последние (2014) рекомендации в США предлага-
ют установить менее строгие целевые показатели АД 
для лиц с сахарным диабетом, а также для лиц старше 
60 лет, что позволит врачам снизить интенсивность ги-
потензивной терапии или не назначать ее совсем [18].

По мнению экспертов, при амбулаторном лече-
нии после выписки из стационара набор препаратов в 
большинстве случаев изменяется как практикующими 
врачами, так и больными в сторону использования бо-
лее дешевых, но менее эффективных лекарственных 
препаратов, и таким образом гипотензивная терапия в 
массовой медицинской практике нередко оказывается 
неэффективной, что может в конечном итоге приводить 
к негативным исходам. Необходимо оценить, как сказы-
вается практикуемая смена лекарственных препаратов, 
в том числе у льготных категорий населения, на тече-
нии патологических процессов и исходах, хотя в целом 
применение льготного обеспечения способствовало 
увеличению назначений современных лекарственных 
препаратов.

Средняя стоимость лекарственных препаратов на 
лечение больного АГ в стационаре по данным мате-
риалам — 1608,6 руб. (в среднем на 1 койко-день — 
207,2 руб.), но это не затрагивает финансовых инте-
ресов больного. Приобретение эффективных лекар-
ственных препаратов для коррекции АГ пациентами, 
находящимися на амбулаторном лечении, достаточно 
дорого. В ряде стран, достигших низких уровней смерт-
ности от болезней системы кровообращения, стоимость 
препаратов для контроля АГ полностью или частично 
покрывается государством (например, Канада). В Эсто-
нии широко внедряются в массовую практику, в том 

6Диагностика и лечение артериальной гипертонии. Клинические 
рекомендации. — М., 2013.
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числе назначаются семейными врачами, современные 
препараты лечения АГ, включая сартаны второго поко-
ления и комбинированные препараты (твинста), затра-
ты на их приобретение в основном покрываются госу-
дарством [13]7. В России некоторые регионы (например 
ХМАО и, в частности, Сургут, Ивановская обл.), оце-
нивая важность коррекции АГ для профилактики ИБС, 
инсультов, являющихся основными причинами смерти, 
также начали дотировать приобретение населением 
антигипертензивных препаратов. По-видимому, наста-
ло время поднимать этот вопрос и на государственном 
уровне.
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