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Сердечно�сосудистые заболевания (ССЗ) – ос�
новная причина нетрудоспособности и преж�
девременной смертности населения развитых

и многих развивающихся стран, в том числе Россий�
ской Федерации [9, 10]. По данным 2009 года, стан�
дартизированный по возрасту риск смерти россиян
от ССЗ в течение предшествовавших пяти лет в 2�
3 раза превышал показатели населения стран Запад�

ной Европы [4]. Отметив значительный – на 42 % –
рост смертности россиян в 1990�2002 гг. от этой па�
тологии, академик Е.И. Чазов [14] отнёс борьбу с
ССЗ в России к вопросам национальной безопаснос�
ти. Лишь в 2005 году в России впервые после 2002 го�
да снизилась общая смертность, главным образом за
счёт сердечно�сосудистой [2]. Знаменитый амери�
канский кардиолог Е. Brounwald [20] в своей ста�
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тье «Прошлое, настоящее и будущее кардиологии»
подчеркнул глобальную важность развития в 2003�
2022 гг. превентивного направления кардиологии.
Именно этот аспект кардиологии существенно свя�
зан с решением проблемы предгипертонии (ПГ), ко�
торой посвящена настоящая статья.

Повышение артериального давления (АД) – ве�
дущая причина смертности населения мира, сильный
и независимый фактор риска ССЗ, роль которого
превосходит вклад курения, гипергликемии, дисли�
пидемии и ожирения [18, 30, 37, 44]. Этот риск не
имеет порога: риск тем больше, чем выше АД, на�
чиная с ПГ [10, 40]. По своим последствиям арте�
риальная гипертония (АГ) – едва ли не самое опас�
ное заболевание: будучи «молчаливой убийцей», АГ
уносит миллионы жизней, приводя к инфаркту ми�
окарда, инсульту, сердечной недостаточности [15].
Среднее ежегодное число смертей в мире, связан�
ное с артериальной гипертонией, достигает 7,5 милли�
онов. Снижение на 5�6 мм только диастолического
АД (ДАД) может приводить к уменьшению часто�
ты инсультов на 38 %, ишемической болезни сердца
(ИБС) – на 16 %, сложных сердечно�сосудистых
событий – на 21 % и смертности от всех причин –
на 12 % [45]. В России с 2002 по 2006 годы на 57,5 %
увеличилась заболеваемость, связанная с повышени�
ем АД, а у детей с 1991 по 2006 гг. – в 24,3 раза
[12].

Число больных АГ в мире с конца прошлого ве�
ка к 2025 году может повыситься с 1,0 до 1,5 мил�
лиардов [21]. В России её распространённость, по
данным 2011 года, составляет в среднем 39,7 %; в
возрасте более 65 лет – 60 %, после 75 лет – 70�
75 % [10, 15]. Эти показатели – одни из самых вы�
соких в Европе, их превышают лишь данные, харак�
терные для некоторых республик бывшего СССР и
стран социалистического лагеря.

Осведомлённость населения о наличии АГ в на�
шей стране за последние годы повысилась до 81,1 %,
но лечатся лишь 2/3 больных, эффективно – лишь
23,9 %. Неэффективность лечения в значительной сте�
пени связана с низким образованием больных, зло�
употреблением алкоголем и наличием факторов рис�
ка [15].

Высокая распространённость АГ в цивилизован�
ных странах может быть связана с массовым «экс�
периментом» над их населением – хронической фи�
зической разгрузкой, освобождением от тяжёлого
труда. Этот фактор не менее опасен, чем экология
планеты [3].

Особенно беспокоят проблемы ССЗ молодого на�
селения. За 1991�2007 годы смертность от сердеч�
но�сосудистой патологии 20�29� и 30�44�летних рос�
сиян повысилась, соответственно, в 2,6 и 1,6 раза [6].
Значительный процент «подростковых» АГ и «вы�

сокого нормального» АД переходит в разряд «взрос�
лой» патологии [7]. У мальчиков с повышенным АД
риск АГ во взрослой жизни повышен в 3,3 раза, а
у девочек – в 8,9 раз [1]. Среди студентов 19,5 ±
1,5 лет высокое нормальное давление выявляется с
частотой 14 % (у юношей) и 3,6 % (у девушек) [14].

В 1939 г. при обследовании 11383 мужчин и жен�
щин с нормальным АД были выделены лица с уров�
нем систолического АД 120�140 мм рт. ст. При даль�
нейшем наблюдении в течение 10 лет у них была
выявлена большая частота развития АГ по сравнению
с теми, у кого систолическое АД было менее 120 мм
рт. ст. Интервал 120�140 мм рт. ст. авторы назвали
«опасной зоной», связанной с повышенным риском
[42]. Выдающийся российский кардиолог Г.Ф. Ланг
[8] в своей книге «Гипертоническая болезнь» (1950)
выделил раздел «Предгипертензивные состояния»,
которые он также связал с уровнем систолического
АД 120�140 мм рт. ст. Выделение этой категории
людей позволяет использовать термин «около болез�
ни» и планировать для этих лиц профилактические
мероприятия [22].

В США в 1999�2004 гг., кроме 32 % жителей с
АГ, выделили и другую треть взрослых – с пред�
гипертонией (ПГТ) [39, 49, 50]. Число последних со
временем увеличивается [21]. В 2005�2006 гг. ПГТ
была выявлена у 37 % взрослых, т.е. примерно у
83 млн. человек [27], из них у каждых трёх из вось�
ми, т.е. примерно у 31 млн. жителей было выявлено
высокое нормальное АД, т.е. II стадия ПГТ – ПГТ�2,
сочетающаяся с более высоким, чем при I стадии,
риском диабета, сердечно�сосудистых заболеваний и
событий, АГ и когнитивных нарушений. В работе
С.Л. Жарского с соавторами [5] в Дальневосточном
военном округе РФ было обследовано 1250 мужчин�
офицеров 33 ± 0,22 лет. Из них «нормальное» АД
было выявлено лишь у 10 %, оптимальным было АД
лишь у 15,7 % мужчин, а «высоким нормальным» –
у 64,3 %.

До сих пор продолжается обсуждение вопроса о
том, какой уровень АД является оптимальным. По�
нятие «предгипертония» объединяет так называемое
«нормальное» (120�129/80�84 мм рт. ст.) и «высокое
нормальное» (130�139/85�89 мм рт. ст.) давление.
Второй термин был принят международным общес�
твом по гипертонии в 1999 г. [33].

В 90�е годы 20 века в США было проведено про�
лонгированное 10�летнее Фрамингамское исследова�
ние 6859 лиц [33], которые изначально не имели АГ
и других ССЗ, но их АД было «высоким нормаль�
ным». Выяснилось, что за 10 лет у 8 % 35�64�лет�
них мужчин и у 4 % женщин развились ССЗ, в воз�
расте 65�90 лет – у 20 % и 23 %, соответственно.
Риск развития этих заболеваний при высоком нор�
мальном АД оказался у мужчин в 1,6 раза, а у жен�
щин – в 2,5 раза больше по сравнению с лицами,
имевшими изначально нормальное и оптимальное АД.
Частота различных сердечно�сосудистых событий по�
высилась за эти годы и у лиц с исходно нормальным
АД, по сравнению с показателями тех, кто имел оп�
тимальное АД: у мужчин – в 1,3 раза, у женщин в
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1,5 раза. Риск развития АГ у лиц с ПГТ был тоже
повышен.

ПГТ оказалась и фактором риска увеличения об�
щей смертности – на 27 %, а сердечно�сосудистой –
на 10 % [38]. Смертность от ишемической болезни
сердца у женщин увеличивается в 5 раз при повы�
шении АД более оптимального [19]. Встречаются
данные о повышении риска ССЗ и событий при уве�
личении систолического АД до 115 мм рт. ст. [17,
40, 45], а в более поздней работе [16], проведенной
при наблюдениях за 18576 жителями Северной Ка�
лифорнии (США), обнаружили, что «оптимальным»
АД, ограничивающим развитие будущей АГ у лиц
40 лет и менее, может считаться уровень не более
100/70 мм рт. ст.

Нижняя граница оптимального систолического
АД в литературе практически не обсуждается. В отно�
шении же его верхней границы академик Г.И. Сидо�
ренко [11] высказал точку зрения о том, что у отдель�
ного человека она может отличаться от общепринятого
стандарта. Видимо, это такая величина, которая ас�
социируется с наилучшими функциональными пара�
метрами органов�мишеней, в частности, зрительной
системы. Так, по мере повышения АД, в частности,
уменьшается функциональная подвижность (лабиль�
ность) этой системы, отражаемая критической часто�
той слияния мельканий (КЧСМ). По мере снижения
АД этот показатель растёт, а при ещё большем сни�
жении – вновь уменьшается. По�видимому, оптималь�
ным следует считать такой уровень АД, при котором
КЧСМ максимальна. Кстати, при этом оптимальна
и частота сокращений сердца.

В недавней работе [23], проведенной в Универ�
ситете Северной Каролины (США) с привлечением
264 испытуемых без АГ, в течение 15 лет оценива�
ли вероятность повышения АД в ближайшие годы.
При этом у 118 испытуемых (45 %) исходно не вы�
являлось ночное снижение АД более чем на 10 %,
т.е. они были отнесены к типу «nondipper». В тече�
ние 15 лет ПГТ развилась у 2,9 % испытуемых ти�
па «dipper» – с адекватным ночным снижением АД,
и у значимо большего числа – 3,6 % испытуемых
типа «nondipper». Таким образом, биоритмологичес�
кие особенности изменений АД, очевидно, могут быть
одним из факторов, способствующих развитию ПГТ.
В литературе приводятся особенности антропометри�
ческих и метаболических параметров людей с различ�
ными величинами нормального АД. Так, ПГТ часто
сочетается с повышением индекса массы тела, ожи�
рением, в частности, абдоминальным, с метаболичес�
ким синдромом [5, 31, 48]. В Бразилии [37] при обс�
ледовании 357 лиц с нормальным АД (64,4 %) и ПГТ
(35,6 %) установили, что ПГТ статистически ассоци�

ируется с мужским полом, увеличением возраста,
массы тела (МТ), концентрации в плазме крови мо�
чевой кислоты и всех липопротеидов (ЛП), кроме
ЛП высокой плотности (ВП), а также с избыточным
приёмом поваренной соли. При росте АД от опти�
мального до нормального и высокого нормального
в крови повышается уровень глюкозы, триглицери�
дов, холестерина, липопротеидов низкой плотности,
аланин�аминотрансферазы, гамма�глютамилтрансфе�
разы, нитротирозина, Е�селектина, молекул сосудис�
той и межклеточной адгезии, увеличивается устой�
чивость к инсулину, снижается уровень адипонектина
и антиоксидантов [32, 34]. При обследовании в Тур�
ции и Италии [41, 46] 25 мужчин с ПГТ и 25 муж�
чин с нормальным АД в возрасте 33 ± 6 лет выяс�
нилось, что уровень маркеров воспаления при ПГТ
отрицательно коррелирует с эластичностью аорты.
У лиц с ПГТ в сыворотке крови была повышена кон�
центрация гамма�глютамилтрансферазы, уровень ко�
торой прямо коррелировал с увеличением АД.

Оценка у лиц с ПГТ дисперсии длительности зуб�
ца Р на электрокардиограмме и проведение допплер�
эхокардиографии [29] выявили значительное замед�
ление электромеханического сопряжения и снижение
интраатриальной проводимости, что может способс�
твовать развитию фибрилляции предсердий.

При эхокардиографии и каротидном ультразвуко�
вом исследовании 20�44�летних лиц (в среднем 36 лет)
с ПГ были выявлены увеличение индекса массы ле�
вого желудочка сердца и его внутреннего диаметра,
а также утолщение интимы/медии сонной артерии
[16, 24], что можно считать, с одной стороны, резуль�
татом увеличения нагрузки на сердце, с другой –
фактором дальнейшего риска развития патологии
сердечно�сосудистой системы.

При ПГТ с помощью ЭХО�исследования выявле�
но и уменьшение (в среднем на 18 %) резерва ко�
ронарного кровотока, он был снижен в ещё боль�
шей степени (на 35 %) у больных АГ [28, 36] это
снижение коронарного резерва может быть связано
с развитием субклинического коронароатеросклеро�
за [24]. Возможны у лиц с ПГТ изменения такого ро�
да и в сосудах других органов, например, в почках,
с чем связывают развитие микроальбуминурии [43].

В недавнем исследовании, проведенном в Сан�
Диего (США) у 455 лиц с ПГТ, обнаружены поли�
морфизм рецепторов I типа ангиотензина II и его
связь с изменениями уровня ЛПВП и апоЛПА�1. Эти
данные могут свидетельствовать о роли генетичес�
ких факторов в развитии ПГТ [25].

Высказано мнение о необходимости использова�
ния более гибких порогов для лечения АГ [31]. Ли�
цам, у которых выявлена ПГТ, рекомендуется агрес�
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сивная первичная поведенческая профилактика даль�
нейшего роста АД [22]. В проспективном восьмилет�
нем корейском исследовании [21], проведенном на
16229 лицах 30�54 лет, показано, что частота разви�
тия ГТ у лиц с ПГТ значительно больше среди муж�
чин курящих (49,5 %) и употребляющих спиртные на�
питки (50,9 %), чем у прекративших курение (42,9 %),
приём спиртного (37,5 %) и регулярно занимающих�
ся физическими упражнениями (37,6 %). У женщин
этот показатель при регулярных занятиях такого ро�
да был также значительно меньше (22,6 %), чем при
их отсутствии (36,1 %).

Большую роль в немедикаментозном ограниче�
нии роста АД играет питание. Этому вопросу посвя�
щён обстоятельный обзор литературы [45]. Среди
диетических подходов отмечается ограничение кало�
рийности пищи и, особенно приёма поваренной соли.
Вероятность развития ГТ у лиц с ПГТ может снизить�
ся на 20 % при умеренном снижении МТ. В крупном
американском исследовании, проведенном в течение
4 лет на 2382 добровольцах с САД < 140 мм рт. ст.
и ДАД < 89 мм рт. ст., выяснилось, что ограничение
приёма поваренной соли снизило абсолютный риск
развития ГТ на 6�7 %, а относительный риск – на
13�15 %.

Возможны и другие немедикаментозные подхо�
ды. Так, в работе китайских медиков [26] показана
возможность снижения САД у 22 женщин с ПГТ в
период их постменопаузы в среднем на 8,4 мм рт.
ст., а ДАД – на 3,9 мм рт. ст. при регулярных уп�
ражнениях с редким брюшным дыханием и исполь�
зованием электромиографической обратной связи.

Имеется опыт и медикаментозного лечения ПГТ
[38], которое должно быть адресовано, прежде все�
го, больным с диабетом и почечной патологией [46].

В ранние 30�е годы ХХ века сформировался взгляд
на высокое АД как компенсирующий механизм, ог�
раничивающий снижение кровотока при сужении мел�
ких склерозированных сосудов. Однако в течение
нескольких последующих декад стало ясно, что са�
ма ГТ опасна для сердечно�сосудистой системы, и сни�
жение АД защищает от этих эффектов. В 1990 г. по�
явились данные о том, что 5�летний приём диуретиков,
β�блокаторов и снижение САД на 10�12 мм, а ДАД
на 5�6 мм рт. ст. ограничивает развитие инсультов,
ИБС, сердечной недостаточности и сердечно�сосу�
дистой смертности на 35�40 %, 20�25 %, 45�55 % и
20�25 %, соответственно [35].

В последние годы появляются данные о медика�
ментозном лечении ПГТ [27, 47], в частности, ПГТ�
2, в соответствии с рекомендациями Американской
ассоциации сердца о необходимости снижения АД
до уровня < 130/80 мм рт. ст. при риске ИБС в те�
чение 10 лет > 10 %; сюда относят и лиц с ПГТ�2.
Применение для этой цели блокаторов рецепторов
ангиотензина или ингибиторов ангиотензинпревра�
щающего фермента у лиц с ПГТ�2 безопасно и сни�
жает риск развития ГТ на 1/3.

Таким образом, «нормальное» и «высокое нор�
мальное» АД, отнесенное к предгипертонии, представ�
ляет собой значительную проблему современной ме�
дицины, фактор риска развития гипертонии и других
видов патологии. У лиц с ПГТ повышена активность
провоспалительных и атерогенных механизмов, име�
ются признаки метаболического синдрома, снижения
чувствительности к инсулину, развивается гипертро�
фия миокарда, уменьшается коронарный резерв.

Необходимы новые исследования причин и ме�
ханизмов развития предгипертонии, особенно в дет�
ском и юношеском возрасте.
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