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Цель. Оценить значимость коррекции факторов риска для повышения эффективности лечения и профилак-

тики артериальной гипертензии в поликлинических условиях.
Методы. Исследование проводили в два этапа за период 2011–2015 гг. в поликлиниках г. Баку. На старте 

первой части работы вели наблюдение за 547 пациентами с контролируемой артериальной гипертензией, к за-
вершению исследования под наблюдением остались 437 пациентов, 196 мужчин и 241 женщина, возраст от 23 до 
68 лет, продолжительность заболевания от 4 мес до 14 лет. В начале второй части работы проводили профилактику 
артериальной гипертензии у 916 пациентов с исходно нормальным артериальным давлением (исследование за-
вершили 788 пациентов).

Результаты. У пациентов с многолетним течением заболевания, несмотря на проводимую антигипертензив-
ную терапию, поддержание стабильного целевого уровня артериального давления (<130/80 мм рт.ст.) удавалось с 
большим трудом. Основными причинами были редкие визиты к врачу и низкая приверженность лечению, слабая 
информированность о факторах риска и необходимости их коррекции. Сочетание антигипертензивной терапии 
с коррекцией факторов риска приводило к нормализации артериального давления на протяжении всего срока 
наблюдения. Во второй части исследования было показано, что мотивированность на коррекцию факторов риска 
предотвращала формирование новых случаев артериальной гипертензии (в первой группе — лишь 5,1±1,6% новых 
клинически невыраженных случаев артериальной гипертензии, которые эффективно излечивались). В группе с 
частичной мотивированностью по модификации основных факторов риска за 3 года сформировалось 11,4±1,7% 
новых клинически невыраженных случаев артериальной гипертензии (χ2=6,08; р <0,02) и 2,4±0,8% случаев клини-
чески выраженной артериальной гипертензии. В группе пациентов, не мотивированных на коррекцию факторов 
риска, в течение 3 лет сформировалось 18,9±2,4% клинически невыраженных новых случаев артериальной гипер-
тензии (χ2=6,47; р <0,02) и 6,6±1,5% случаев выраженной артериальной гипертензии (χ2=6,51; р <0,02). Немотивиро-
ванность снижала и эффективность лечения артериальной гипертензии: при клинически невыраженных формах 
она составила 61,2±7,0% (χ2=5,92; р <0,02), при клинически выраженных формах — 29,4±11,4% (χ2=4,81; р <0,02).

Вывод. Апробирован подход к вторичной профилактике артериальной гипертензии на популяционном уров-



995

Казанский медицинский журнал, 2015 г., том 96, №6

Артериальная гипертензия (АГ) — по-
ликлиническая проблема, которая требует 
функциональной реализации мер по пер-
вичной и вторичной профилактике. Однако 
самая современная антигипертензивная те-
рапия, рекомендованная квалифицирован-
ным врачом, будет эффективна в отношении 
контроля артериального давления (АД) толь-
ко в том случае, если пациент мотивирован 
и настроен на лечение и ведение здорового 
образа жизни. Отсутствие приверженности и 
несоблюдение пациентами рекомендаций — 
важная дорогостоящая проблема, вносящая 
вклад в снижение контроля АГ по всему 
миру: ухудшаются здоровье пациентов, ис-
ходы, неэффективно используются ресурсы 
здравоохранения, повышаются расходы на 
лечение осложнений АГ [4, 6, 11, 14]. Распро-
странённость АГ главным образом зависит 
от особенностей образа жизни и связанных с 
ними факторов риска. В то же время сниже-
ние распространённости и уровней факторов 
риска (ФР) путём изменения образа жизни 
может замедлить развитие этого заболевания 
как до, так и после появления клинических 
симптомов [3, 8, 16].

В формировании АГ показана роль та-
ких ФР, помимо наследственности, как 
повышенное содержание в крови общего хо-
лестерина, избыточная масса тела, низкая 

физическая активность, высокая энергети-
ческая ценность пищевых продуктов, куре-
ние, злоупотребление поваренной солью и 
алкоголем, чрезмерное употребление сахара 
и эмоционально-стрессовые проявления. На 
частоту и силу воздействия ФР на организм 
оказывают влияние природно-климатичес-
кие, социально-экономические и нацио-
нально-этнические особенности отдельных 
регионов [1, 2, 9, 10, 13].

В контролируемых наблюдениях показа-
но, что модификация отдельных ФР или их 
сочетаний совместно с назначением анти-
гипертензивных средств приводит к стой-
кому достижению целевого уровня АД [5, 7, 
12, 15]. В то же время популяционных ис-
следований влияния модификации ФР на 
ограничение распространённости АГ среди 
населения и роли поликлиник в этой работе 
проведено недостаточно.

Цель исследования — оценить возможно-
сти модификации ФР АГ в поликлиничес-
ких условиях и её значимость в повышении 
эффективности лечения и профилактики.

Работу провели в поликлиниках г. Баку 
по согласованию с их руководством и с учас-
тием местных терапевтов. Работа состояла 
из двух частей.

На старте первой части работы под на-
блюдением находились 547 пациентов с 

не, в основу которого вошли готовность поликлинической сети в постоянном мониторинге артериального давле-
ния, научное обоснование доминантных факторов риска, разъяснительная работа среди населения по модифи-
кации факторов риска и самоконтролю состояния здоровья; выявлена значимость коррекции факторов риска.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, факторы риска, вторичная профилактика, амбулаторное лечение.

SIGNIFICANCE OF RISK FACTORS CORRECTION FOR TREATMENT AND PREVENTION OF ARTERIAL 
HYPERTENSION IN OUTPATIENT CONDITIONS

A.A. Agayev
Azerbaijan Medical University, Baku, Azerbaijan
Aim. To evaluate the significance of risk factors correction for treatment effectiveness improvement and prevention of 

arterial hypertension in outpatient conditions.
Methods. The study was conducted in two phases over the period of 2011–2015 in Baku outpatient clinics. At the 

beginning of the first part of work 547 patients with controlled hypertension were followed up, by the end of study 437 patients 
remained followed up, 196 men and 241 women, aged from 23 to 68 years, disease duration was from 4 months to 14 years. At 
the beginning of the second part of the study measures for hypertension prevention were taken in 916 patients with normal 
blood pressure (788 patients completed the study).

Results. In patients with long-term course of the disease, maintaining a stable target blood pressure (<130/80 mm Hg) 
was possible with great difficulty, despite the antihypertensive therapy. The main reasons were occasional visits to the doctor, 
and low compliance to treatment, lack of risk factors awareness and their correction necessity. The antihypertensive therapy 
combined with risk factors correction resulted in the blood pressure normalization during the entire follow-up period. In 
the second part of the study, it was shown that the motivation to the risk factors correction prevented the formation of 
hypertension new cases (in the first group — only 5.1±1.6% of new clinically not apparent hypertension cases which were 
effectively cured). In the group with a partial motivation of the major risk factors modification 11.4±1.7% of new cases of 
clinically not apparent hypertension (χ2=6.08; p <0.02) and 2.4±0.8% cases of symptomatic hypertension occurred over the 
3 years. In the group of patients, who were not motivated to correct risk factors 18.9±2.4% of new cases of clinically not 
apparent hypertension (χ2=6.47; p <0.02) and 6.6±1.5% of severe arterial hypertension cases (χ2=6.51; p <0.02) were formed 
over the 3 years. The lack of motivation reduced the hypertension treatment effectiveness: in the clinically not apparent 
forms it was 61.2±7.0% (χ2=5.92; p <0.02), and in clinically apparent forms — 29.4±11.4% (χ2=4.81; p <0.02).

Conclusion. Approach to secondary prevention of hypertension at the population level was evaluated, the basis of 
which consisted of the outpatient network readiness to the continuous blood pressure monitoring, scientific rationale of 
the dominant risk factors, explanatory work on the risk factors modification and health status self-control among the 
population; significance of risk factors correction was found.

Keywords: hypertension, risk factors, secondary prevention, outpatient treatment.
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контролируемой АГ, к завершению работы 
под наблюдением остались 437 пациентов, 
196 мужчин и 241 женщина. Возраст варьи-
ровал от 23 до 68 лет, продолжительность 
заболевания составляла от 4 мес до 14 лет. 
Каждый пациент дал добровольное согла-
сие на участие в данной работе.

Был составлен план визитов пациентов 
и количественных измерений состояния ФР 
АГ, доступных в условиях поликлиники: 
систолического (САД) и диастолического 
(ДАД) АД, массы тела, общего холестерина 
в крови, физической активности, калорий-
ности пищи, количества употребляемой по-
варенной соли. У 156 курящих пациентов 
определяли количество выкуриваемых в 
день сигарет. Среди наблюдаемых злоупо-
требляющих алкоголем не было.

Для пациентов была в доступной форме 
составлена памятка по вышеотмеченным 
ФР и способам их коррекции. Пациентов 
обу чили самоконтролю АД, на заключи-
тельном этапе работы самостоятельно изме-
ряли АД 227 пациентов (51,9±2,4%). Помимо 
визитов в поликлинику, с пациентами кон-
тактировали по телефону и интернету.

Всех пациентов разделили на три груп-
пы. Первую группу составили 143 пациента, 
которым терапевты назначали обычную 
антигипертензивную терапию (без нашего 
вмешательства). Вторую группу составили 
197 больных, у которых антигипертензив-
ная терапия сочеталась с коррекцией ФР 
АГ. Третью группу составили 97 человек, 
которым после медикаментозного сниже-
ния АД рекомендовали только коррекцию 
ФР АГ, то есть немедикаментозное лечение. 
Контрольную группу в конце работы соста-
вили 176 из 316 первоначальных наблюдае-
мых лиц без АГ (87 мужчин и 89 женщин), 
курящими были 40 анкетированных.

В начале второй части работы (сентябрь 
и ноябрь 2011 г.) на добровольной основе со-
гласились осуществлять меры по вторичной 
профилактике 916 из 1637 первоначально 
анкетированных пациентов городской по-
пуляции взрослых, у которых АГ не была 
выявлена. К концу работы (январь-апрель 
2015 г., или более 3 лет спустя) по объектив-
ным и субъективным причинам число на-
блюдаемых уменьшилось до 788.

Всем наблюдаемым пациентам были реко-
мендованы те же меры, что и при проведении 
первичной профилактики АГ (см. выше). В 
зависимости от характера и объёма реализа-
ции рекомендуемых мер всех наблюдаемых 
(788 человек) разделили на три группы.

Первую группу составили 197 пациентов, 
максимально мотивированных на реали-
зацию рекомендованного профилактичес-
кого комплекса, особенно ими уделялось 
внимание на модификацию таких ФР, как 
содержание общего холестерина, низкая фи-
зическая активность, эмоционально-стрес-
совые проявления, высокая энергетическая 
ценность пищевых продуктов, избыточная 
масса тела и злоупотребление поваренной 
солью. Первоначально курящими были 
69 человек, из них 19 бросили курить 
(27,5±5,4%), а 33 снизили интенсивность ку-
рения (47,8±6,1%; χ2=6,05; р <0,02).

Вторую группу составили 332 человека, 
их мотивированность была частичной, так 
как они модифицировали от 2 до 4 ФР, 
что недостаточно, согласно рассчитанному 
нами суммарному риску развития АГ, для 
эффективной вторичной профилактики за-
болевания.

Третью группу составили 259 человек, 
практически не мотивированных на реали-
зацию профилактического комплекса. Не-
смотря на контакты с ними (по телефону), 
так и не удалось скорректировать их профи-
лактическое поведение.

Со всеми наблюдаемыми поддерживали 
постоянную телефонную и компьютерную 
связь. Многие из них приобрели тономет-
ры и самостоятельно измеряли АД. Осо-
бенно это касается первой группы — 116 из 
197 человек имели тонометры (58,9±3,5%), 
во второй группе — 118 из 332 наблюдаемых 
(35,5±2,61%; t=5,34; p <0,001), в третьей груп-
пе — 52 из 259 человек (14,5±2,2%; t=5,92; 
p <0,001). При возникновении недомога-
ний гипертонического характера или по-
вышении АД пациентам рекомендовали 
обратиться к врачам территориальных по-
ликлиник. Регулярно на протяжении 3 лет 
мы посещали эти поликлиники, беседовали 
с врачами и анализировали амбулаторные 
карты наблюдаемых пациентов.

Статистическую обработку результатов 
провели при помощи метода альтернатив-
ного варьирования. Статистическую зна-
чимость различий между показателями 
определяли с использованием t-критерия 
Стьюдента и критерия χ2.

На начальном этапе работы обнаружено, 
что даже среди пациентов с многолетним 
течением заболевания и проводимой антиги-
пертензивной терапией поддержание стабиль-
ного целевого уровня АД (<130/80 мм рт.ст.)  
удаётся с большим трудом. Основные при-
чины — редкие визиты к врачам и низ-
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кая приверженность лечению (пропуски 
и забывчивость в приёме лекарственных 
средств, их замена, самостоятельное преры-
вание курса лечения и т.д.), очень слабая 
информированность о ФР и необходимости 
их коррекции. Насколько активны в отно-
шении ФР пациенты с АГ по сравнению с 
контрольной группой, видно из табл. 1.

Результаты расчётов суммарного риска 
развития АГ позволили установить, что 
формирование АГ происходит при одно-
временном воздействии на организм четы-
рёх и более отмеченных выше ФР [1]. Как 
видно, формирование АГ происходит при 
одновременном воздействии на организм 
комбинаций из трёх и более ФР. По этой 
причине с большой вероятностью можно 
предположить, что при коррекции профи-
лактического поведения, направленного 
на устранение или снижение активности 
ФР, можно достичь повышения эффектив-
ности не только медикаментозного лечения 
АГ, но и целевого уровня АД, как отмечают 
некоторые исследователи, без применения 
антигипертензивных средств.

Для всесторонней оценки роли подобно-

го подхода в лечении и профилактике АГ 
нами этой группе также было рекомендо-
вано проведение вышеотмеченных мер по 
модификации ФР. Результаты 3-летних на-
блюдений приведены в табл. 2.

В контрольной группе на старте и фини-
ше работы САД было ниже целевого уров-
ня (<130 мм рт.ст.) и в среднем составило 
116,4±1,5 и 117,3±1,7 мм рт.ст. (t=0,40; р >0,05), 
также ниже целевого уровня было и ДАД — 
71,7±1,2 и 74,1±1,4 мм рт.ст. (t=1,31; р >0,05). 
Однако в конце наблюдения у 33 пациен-
тов САД превышало норму (18,8±3,0%), а 
у 28 пациентов превышало норму и ДАД 
(15,9±2,8%).

Существенных изменений в первой груп-
пе пациентов, несмотря на проводимое ан-
тигипертензивное лечение, не произошло, 
показатели САД на старте и финише ра-
боты почти соответствовали целевому уров-
ню — 126,6±1,8 и 125,0±1,7 мм рт.ст. (t=0,65; 
р >0,05), а показатели ДАД превышали 
норму — 82,3±1,2 и 80,8±1,2 мм рт.ст. (t=0,88; 
р >0,05). Причём к завершению работы САД 
превышало норму у 54 пациентов (37,8±4,1%), 
а ДАД — у 45 больных (32,2±3,9%). Только ан-

Таблица 1
Средние показатели факторов риска (ФР) среди пациентов с артериальной гипертензией (АГ) и контрольной 

группы на старте и финише работы

Примечание: 1разница между стартом и финишем недостоверна — р >0,05; разница статистически значима — 
2p <0,05, 3p <0,01, 4p <0,001; ИМТ — индекс массы тела; ФА — физическая активность; ЭПП — энергетическая цен-
ность пищевых продуктов; ОХ — общий холестерин; ПС — употребление поваренной соли; К — курение.

Таблица 2
Оценка эффективности медикаментозных и немедикаментозных подходов по стойкой стабилизации целевого 

уровня артериального давления в разных группах пациентов

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление.

ФР
Единицы из-

мерения

Средние показатели ФР

Пациенты с АГ n=437 Контрольная группа n=176

Первоначально
В конце наблю-

дения
Первоначально

В конце наблю-
дения

ИМТ кг/м2 25,9±0,14 24,4±0,174 24,8±0,23 23,9±0,253

ФА мин/сут 58,1±1,21 78,1±1,654 51,6±2,12 63,6±2,284

ЭПП ккал/сут 2642,3±16,3 2483,3±19,44 2527,3±27,6 2424,7±29,62

ОХ моль/л 6,13±0,12 5,06±0,113 4,57±0,42 4,28±0,311

ПС
чайная ложка/

сут
1,93±0,08 1,22±0,074 1,50±0,16 1,18±0,151

К сигарет/сут 21,9±0,66 14,8±0,594 17,3±1,13 13,6±1,082

Группы  
пациентов

Число  
пациентов

Средние значения артериального давления

САД, мм рт.ст. ДАД, мм рт.ст.

Старт Финиш Старт Финиш

Первая группа 143 126,6±1,8 125,0±1,7 82,3±1,2 80,8±1,2

Вторая группа 197 125,2±1,4 111,3±1,6 81,2±1,1 72,8±0,8

Третья группа 97 123,9±2,0 129,9±2,1 82,4±1,3 87,5±1,4

Контрольная группа 176 116,4±1,5 117,3±1,7 71,7±1,2 74,1±1,4
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тигипертензивное лечение, не подкреп лённое 
должной коррекцией ФР, малоэффективно в 
отношении снижения АД. Ещё ниже эффек-
тивность немедикаментозного лечения АГ. 
Так, в третьей группе пациентов САД к завер-
шению исследования по сравнению с исход-
ными показателями увеличилось в среднем с 
123,9±2,0 до 129,9±2,1 мм рт.ст. (t=2,07; р <0,05), 
а ДАД — с 82,4±1,3 до 87,5±1,4 мм рт.ст.  
(t=2,67; р <0,01).

Стабильного снижения АД достигали 
только при сочетании антигипертензивно-
го лечения с коррекцией ФР (вторая группа 
пациентов). В частности, средние значения 
САД в течение 3 лет снизились с 125,2±1,4 до 
111,3±1,6 мм рт.ст. (t=6,53; р <0,001), ДАД — с 
81,2±1,1 до 72,8±0,8 мм рт.ст. (t=6,18; р <0,001).

Результаты второй части работы отраже-
ны в табл. 3.

В группе наблюдаемых высокомотивиро-
ванных пациентов на фоне модификации 
ФР в течение 3 лет зарегистрировано всего 
5,1±1,6% новых случаев АГ (все они были 
клинически невыраженными и в результа-
те поликлинического лечения полностью 
устранены).

При частичной мотивированности на-
блюдаемых по модификации основных ФР 
(вторая группа) ситуация была менее благо-
приятной. В частности, за 3 года среди них 
сформировалось 11,4±1,7% новых клиничес-
ки невыраженных случаев АГ (χ2=6,08; 
р <0,02), кроме того — 2,4±0,8% случаев кли-
нически выраженных случаев АГ. Эффек-
тивность лечения в первом случае составила 
84,2±2,0%, во втором случае — 75,0±16,4%. Од-

нако при клинически невыраженных но-
вых формах АГ зарегистрировано 15,8±2,0% 
посттерапевтических рецидивов, а при кли-
нически выраженных новых формах АГ 
число рецидивов составило 25,0±16,4% слу-
чаев. Ни в одном случае госпитализации не 
было.

В третьей группе наблюдаемых, не мо-
тивированных на коррекцию ФР, ситуация 
оказалась ещё более неблагоприятной. В 
течение 3 лет наблюдения среди них сфор-
мировалось 18,9±2,4% клинически невыра-
женных новых случаев АГ (6,47; р <0,02). 
Также среди них было выявлено больше 
новых клинически выраженных форм АГ — 
6,6±1,5% случаев (χ2=6,51; р <0,02). Важно 
отметить и то обстоятельство, что модифи-
кационная немотивированность снижает и 
эффективность лечения новых случаев АГ: 
при клинически невыраженных формах 
61,2±7,0% (χ2=5,92; р <0,02), при клиничес-
ки выраженных формах 29,4±11,4% (χ2=4,81; 
р <0,02). Более частыми были и посттера-
певтические рецидивы: при невыраженной 
АГ 38,8±7,0% случаев (χ2=5,52; р <0,02), при 
выраженной АГ 70,6±11,4% случаев (χ2=4,59; 
р <0,02), причём 1,2±0,7% из них способство-
вали госпитализации.

ВЫВОДЫ
1. Мотивированность пациентов на мо-

дификацию факторов риска надёжно пре-
дотвращает формирование новых случаев 
артериальной гипертензии, причём выявля-
ется небольшое число клинически невыра-
женных случаев артериальной гипертензии, 

Таблица 3
Эффективность модификации факторов риска по ограничению распространённости артериальной гипертензии 

(АГ) среди населения

Примечание: разница между группами (χ2) статистически значима: 1р <0,05; 2р <0,02.

Мониторинг новых случаев АГ с раз-
ной клинической выраженностью

Выявляемость новых случаев АГ в зависимости от мотивированности 
наблюдаемых групп

Первая группа n=197 Вторая группа n=332 Третья группа n=259

Абс. % Абс. % Абс. %

Диагностирование АГ:
– невыраженная 
– выраженная

10
—

5,1±1,6 38
8

11,4±1,72

2,4±0,8
49
17

18,9±2,42

6,6±1,52

Подвергнуты лечению:
– невыраженная
– выраженная

10
—

5,1±1,6
—

38
8

11,4±1,72

2,4±0,82

49
17

18,9±2,42

6,6±1,52

Эффективность лечения:
– выраженная
– невыраженная

10
—

100,0±0,0
—

32
6

84,2±2,0
75,0±16,4

30
5

61,2±7,02

29,4±11,41

Рецидивы:
– выраженная
– невыраженная

—
—

—
—

6
2

15,8±2,0
25,0±16,4

19
12

38,8±7,02

70,6±11,41

Госпитализация — — — — 3 6,1±3,5
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которые эффективно излечиваются.
2. Основная масса пациентов с артери-

альной гипертензией получают лечение в 
условиях поликлиники, которое во многих 
случаях не обладает высокой эффективнос-
тью. Лишь сочетание медикаментозной 
терапии с контролируемой коррекцией 
факторов риска приводит к нормализации 
артериального давления на протяжении 
длительного срока.

3. Апробирован подход к вторичной про-
филактике артериальной гипертензии на 
популяционном уровне. В его основу вошли 
готовность поликлинической сети к посто-
янному мониторингу артериальной гипер-
тензии, научное обоснование доминантных 
факторов риска её формирования, разъясни-
тельная работа среди населения по модифи-
кации факторов риска и самоконтролю за 
состоянием здоровья.
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