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Среди причин смерти во всем мире цереброваскулярные 
заболевания (ЦВЗ) стоят на втором месте после ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) [1]. В России показатели смертно-
сти от сосудистых заболеваний мозга одни из самых высоких  
[2, 3]. В период 1996-2000 гг. стандартизированные показатели 
смертности населения России от ЦВЗ на 100 000 населения)  
в целом возрастают. В 2000 году они составили у мужчин 348,6, 
у женщин 264,4 и в целом 298,2 на 100 000 населения (табл. 1). 
При анализе структуры смертности населения России в 1995 
и 2002 гг. показано, что ЦВЗ имеют тенденцию к росту (табл. 
2). Удельный вес смертности от ЦВЗ среди других болезней 
системы кровообращения остается значительным и состав-
ляет 36,8%. Показатели смертности от ЦВЗ выше в мужской 
популяции по сравнению с женской [4, 5].

Высокая смертность в первую очередь обусловлена высо-
кой частотой развития мозгового инсульта (МИ) и его неблаго-
приятными последствиями (развитие стойкой инвалидизации  
с потерей трудоспособности, деменция и угроза повторного на-
рушения мозгового кровообращения). Причинами МИ являют-
ся: артериальная гипертензия (АГ), фибрилляция предсердий, 
сахарный диабет, дислипидемия, сердечная недостаточность, 
курение [3, 6]. 

Существенный «вклад» в развитие ЦВЗ и нарушений моз-
гового кровообращения вносит атеросклероз как экстра-, так  
и интракраниальных сосудов [7]. O’Leary D.H. с соавт. при дли-
тельном наблюдении за 4476 пациентами старше 65 лет без 
клинических проявлений сердечно–сосудистых заболеваний 
(ССЗ) на момент обследования показали, что относительный 
риск развития инфаркта миокарда (ИМ) или МИ был выше  
в 3,87 раза при толщине интимы-медии (ТИМ) общей сонной  
и внутренней сонной артерий, относящейся к высшей квин-
тили по сравнению с наименьшей. Полученные результаты 
позволили сделать вывод, что ТИМ общей и внутренней сон-
ных артерий является независимым фактором риска ИМ и МИ  
у лиц ≥65 лет без ССЗ (рис. 1) [8]. 

Основной причиной развития сердечно-сосудистых ослож-
нений (ССО) и неблагоприятного исхода у больных с АГ яв-
ляется атеросклероз. Доказано, что антагонисты кальция [9], 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) 
[10-13] способны замедлить процесс увеличения ТИМ сонных 
артерий, а β-адреноблокаторы (ББ) [9], диуретики [13] — нет. 
Частота возникновения ССО существенно не отличалась при 
любом варианте терапии. Данные мета-анализов показали, 
что гипотензивная терапия достоверно снижает риск развития 
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МИ. При лечении пациентов диуретиками и ББ (при снижении 
систолического АД на 10-12 мм рт. ст. и снижении диастоли-
ческого АД — на 5-6 мм рт. ст.) риск развития МИ снижался на 
38% по сравнению с плацебо (менее чем за 5 лет) [1, 14-18]. 
В мета-анализах, в том числе BPLT (Blood Pressure Lower-
ing Treatment Trialist’s Collaboration), HOPE (Heart Outcomes 
Prevention Evaluation Study), антагонисты кальция [19-22]  
и иАПФ [23-25] предупреждали развитие ССО, включая цере-
броваскулярные осложнения, у больных с АГ (высокий уровень 
достоверности). 

Таблица 1. 
Динамика стандартизированных показателей 
смертности населения России 
от церебро-васкулярных заболеваний в 1995-2000 гг. 
(на 100 000 населения)

Год Мужчины Женщины Оба пола

1995 340,2 257,3 288,8

1996 324,4 250,4 279,2

1997 322,2 251,8 279,4

1998 319,2 252,2 279,3

1999 333,7 259,8 289,8

2000 348,6 264,4 298,2

Таблица 2.
Структура смертности населения России 
в 1995 и 2002 гг. (%)

Причина смерти 1995 г. 2002 г.
Ишемическая болезнь сердца 25,2 26,5

ЦВЗ 19,2 20,8

Другие болезни системы кровообра-
щения 8,4 8,8

В исследовании PROGRESS (РerindopRil prOtection aGainst 
RcurrEnt Stroke Study) была поставлена задача: изучить влия-
ние эффектов снижения АД на риск развития повторного МИ. 
В данном исследовании было доказано, что снижение АД на 
фоне терапии сопровождалось уменьшением риска развития 
фатального и нефатального повторного МИ на 28% (рис. 2). 
Снижение АД на основе периндоприла уменьшило на 26% 
(р<0,001) суммарное число МИ, ИМ и сердечно-сосудистых 
смертей. У пациентов, получавших периндоприл или перин-
доприл с индапамидом, ИМ было на 38%, деменции на 12%  
и инвалидизации на 25% меньше по сравнению с группой пла-
цебо. Доказана реальная польза от применения иАПФ (перин-
доприла) у больных с АГ и без АГ с ЦВЗ (рис. 3) [23].

Риск развития повторного МИ в течение 5 лет составляет 
около 25%, по данным исследования UKTIA (United Kingdom 
Transient lschaemic Attack) [26]. Согласно результатам исследо-
ваний, относительное число повторных МИ составляет 3-5%  
в течение месяца и 10% в течение года [27]. 

 АГ широко распространена в большинстве развитых стран 
мира и Россия относится к регионам с наивысшей ее часто-
той — в середине 90-х годов прошлого века составляла 39,9% 
среди мужчин и 41,1% среди женщин, то есть всего около 42,5 
миллиона человек. Кроме того, АГ занимает первое место по 
вкладу в смертность от ССЗ [28] и приводит к ССО, в том числе 

к МИ. В связи с этим, цель данной работы — изучить изменение 
степени АГ в связи с перенесенным МИ.

Материалы и методы
Обследованы 66 пациентов до и после МИ ишемического 

характера, страдавших до МИ АГ 1-й степени — 35 мужчин 
(средний возраст 59,2±7,9 г.) и 31 женщина (средний возраст 
60,8±6,3 г.). Пациенты подразделялись на три группы по лече-
нию антигипертензивными препаратами: принимавшие один 
препарат — 3 чел. (1 муж + 2жен.), лечившиеся нерегулярно — 
42 чел. (20 муж. + 22 жен.) и нелечившиеся — 21 чел. (14 муж. 
+ 7 жен.). Для оценки степени АГ было выбрано среднее АД 
(максимальное АД при поступлении + минимальное АД в про-
цессе лечения) /2, так как катамнестически невозможно было 
с высокой степенью точности оценить степень АГ до момента 
взятия пациентов под наблюдение. 

Результаты
После перенесенного МИ в группе из 66 чел. (35 муж. + 31 

жен.) у 4,5% — 3 чел. (1 муж. + 2 жен.) АД регистрировалось 
на уровне менее 140/90 мм рт. ст.; у 60,6% — 40 чел. (22 муж. 
+ 18 жен.) сохранилась та же степень АГ; у 13,7% — 9 чел.  
(5 муж. + 4 жен.) цифры АД стали соответствовать АГ 2-й степе-
ни, у 21,2% — 14 чел. (7 муж. + 7 жен.) — 3-й степени АГ (рис. 4). 
Часть пациентов лечилась одним гипотензивным препаратом, 
как до, так и после МИ, но их было всего 3 чел. 

Для более точного определения степени АГ после МИ мы 
объединили в одну группу пациентов, не принимавших гипотен-
зивные препараты и лечившихся нерегулярно (группа состави-
ла 63 чел. (34 муж. + 29 жен.). После МИ в группе из 63 чел. (34 
муж. + 29 жен.) у 4,8% — 3 чел. (1 муж. + 2 жен.) АД регистриро-
валось на уровне менее 140/90 мм рт. ст., 61,9% — 39 чел. (22 
муж. + 17 жен.) сохранили ту же степень АГ, у 12,7% — 8 чел.  
(4 муж. + 4 жен.) цифры АД стали соответствовать АГ 2-й сте-
пени, у 20,6% — 13 чел. (7 муж. + 6 жен.) — 3-й степени АГ. 

Мы проследили лечение пациентов с АГ после МИ во всех 
группах — 66 чел. (35 муж. + 31 жен.). Из них у 4,5% — 3 чел. 
(1 муж. + 2 жен.) — после МИ АД нормализовалось и они не 
лечились, у 54,5% — 36 чел. (20 муж. + 16 жен.) — после МИ 
лечились нерегулярно, 13,6% — 9 чел. (5 муж. + 4 жен.), не-

Рисунок 1. 
ТИМ общей и внутренней сонных артерий — 
независимый фактор риска ИМ и МИ у лиц ≥65 лет 
без ССЗ [8]
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смотря на перенесенный МИ, не лечились, 27,3% — 18 чел. (9 
муж. + 9 жен.) — продолжали лечиться регулярно.

Рисунок 2. 
Основной результат исследования PROGRESS

Рисунок 3. 
Артериальное давление и рецидивы МИ

Было также прослежено лечение нелечившихся и нерегу-
лярно лечившихся пациентов после МИ у 63 чел. (34 муж. + 
29 жен.). Из них у 4,8% — 3 чел. (1 муж. + 2 жен.) — после МИ 
АД нормализовалось и они не лечились, у 57,1% — 36 чел. (20 
муж. + 16 жен.) — после МИ лечились нерегулярно, у 14,3% — 
9 чел. (5 муж. + 4 жен.), несмотря на перенесенный МИ, не 
лечились, у 23,8% — 15 чел. (8 муж. + 7 жен.) — продолжали 
лечиться регулярно.

Малая выборка регулярно лечившихся пациентов (4,5%) 
оказывает несущественное влияние на оценку степени АГ по-
сле МИ, поэтому нами проводился анализ по оценке степени АГ 
после МИ в группах лечившихся нерегулярно и нелечившихся 
пациентов. 

Были оценены изменения степени АГ после МИ в отдель-
ных группах — у мужчин и женщин (рис. 5, 6). В группе из 34 
мужчин у 2,9% (1 муж.) АД регистрировалось на уровне менее 
140/90 мм рт. ст., у 64,7% (22 муж.) сохранилась та же степень 
АГ, у 11,8% (4 муж.) цифры АД стали соответствовать АГ 2-й 
степени, у 20,6% (7 муж.) цифры АД стали соответствовать 
3-й степени АГ. В группе из 29 женщин у 6,9% (2 жен.) АД ре-
гистрировалось на уровне менее 140/90 мм рт. ст., 58,6% (17 

жен.) сохранили ту же степень АГ, у 13,8% (4 жен.) цифры АД 
стали соответствовать АГ 2-й степени, у 20,7% (6 жен.) цифры 
АД стали соответствовать 3-й степени АГ. 

Рисунок 4. 
Изменение степени АГ 1-й ст. после МИ

Рисунок 5. 
Изменение степени АГ у пациентов основной 
группы после МИ (женщины)

Рисунок 6. 
Изменение степени АГ у пациентов основной 
группы после МИ (мужчины)

Мы проследили изменение степени АГ и приверженность к 
лечению после МИ у лечившихся и лечившихся нерегулярно 
(мужчины+женщины, мужчины, женщины). Анализ лечения 
после МИ у нелечившихся и нерегулярно лечившихся мужчин 
(34 муж.) показал, что у 2,9% (1 муж.) после МИ АД нормализо-
валось и они не лечились, 58,8% (20 муж.) после МИ лечились 
нерегулярно, 14,8% (5 муж.), несмотря на перенесенный МИ, 
не лечились, 23,5% (8 муж.) продолжали лечиться регулярно. 
Также было прослежено изменение степени АГ и лечение по-
сле МИ у нелечившихся и нерегулярно лечившихся женщин (29 
жен.). Из них у 6,9% (2 жен.) после МИ АД нормализовалось 
и они не лечились, 55,2% (16 жен.) после МИ лечились не-
регулярно, 13,8% (4 жен.), несмотря на перенесенный МИ не 
лечились, 24,1% (7 жен.) продолжали лечиться регулярно.
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Выводы
1. Большинство больных (61,9%) с АГ 1-й степени после МИ 

сохранило 1-ю степень АГ. 
2. У 33,3% пациентов с АГ 1-й степени после МИ наблюда-

ется усугубление степени АГ до 2–3-й степеней. 
3. После перенесенного МИ у 4,8% АД нормализовалось  

и они не лечились; после МИ лечились нерегулярно 57,1%; не-
смотря на перенесенный МИ, не лечились 14,3%; продолжали 
лечиться регулярно только 23,8%. 

4. После перенесенного МИ наблюдается низкий комплаенс 
к лечению у 23,8%. 

5. Изменение степени АГ после МИ и приверженность  
к лечению не зависит от пола.
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