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резюме
целью нашей работы было оценить распространенность предгипертензии (ПГ) и связь с фактора-

ми риска сердечно-сосудистых заболеваний в популяционной выборке жителей Российской Федерации. 
материалы и методы. Исследование ЭССЕ-РФ выполнено в 12 регионах Российской Федерации (Вол-
гоград, Вологда, Воронеж, Владивосток, Иваново, Кемерово, Красноярск, Оренбург, Томск, Тюмень, 
Санкт-Петербург и Северная Осетия (Алания)) с различными климатическими, географическими, эко-
номическими и демографическими характеристиками. Стратифицированная случайная выборка сфор-
мирована в каждом регионе, 20652 жителя Российской Федерации в возрасте 25–65 лет были обследо-
ваны. Все участники подписали информированное согласие и заполнили утвержденные вопросники 
относительно поведенческих факторов риска, социально-экономического положения и сопутствующей 
патологии/терапии. Были выполнены антропометрия, забор крови натощак, измерение артериального 
давления (АД). АД измерялось аппаратом OMRON (Япония) дважды на правой руке в положении си-
дя с расчетом среднего АД. Оптимальное АД соответствует уровню АД < 120/80 мм рт. ст., нормальное  
АД = 120–129/80–84 мм рт. ст., высокое нормальное АД = 130–139/85–89 мм рт. ст., предгипертензия 
АД = 120–139/80–89 мм рт. ст., артериальная гипертензия (АГ) — АД ≥ 140/90 мм рт. ст. или антигипер-
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тензивная терапия. ПГ включает группы нормального АД и высокого нормального АД. Статистический 
анализ проводился с помощью программы SPSS Statistics 20. результаты. Проанализированы данные 
обследования 20607 участников, из них 7806 мужчин (37,9  %) и 12801 женщин (62,1  %). Оптимальное 
АД зарегистрировано у 3848 (23,4  %) человек, нормальное АД — у 3551 (20,1  %), высокое нормальное 
АД — у 2861 (14,9  %), ПГ — 6412 (35,0  %), АГ — 10347 (41,6  %), распространенность стандартизована 
по возрастной структуре Всемирной организации здравоохранения (2000). Среди мужчин по сравнению 
с женщинами значимо чаще зарегистрирована ПГ (41,2  и 30,1  % соответственно). Вероятность развития 
ПГ с поправкой на пол, возраст и ожирение ассоциирована с повышением уровня общего холестерина 
> 4,9 ммоль/л (1,27 [1,15;1,39]), липопротеинов низкой плотности > 3,0 ммоль/л (1,25 [1,14; 1,37]), три-
глицеридов > 1,7 ммоль/л (1,39 [1,23; 1,58]), глюкозы ≥ 5,6 ммоль/л (1,46 [1,28; 1,67], p < 0,05). Наличие 
высшего образования уменьшало вероятность развития ПГ, поведенческие факторы риска не были зна-
чимыми предикторами. выводы. Полученные результаты демонстрируют высокую распространенность 
ПГ и ассоциацию метаболических отклонений с трансформацией оптимального АД в ПГ, что подчерки-
вает важность своевременной диагностики ПГ и коррекции метаболических факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний в российской популяции.

ключевые слова: предгипертензия, артериальная гипертензия, гиперхолестеринемия, дислипидемия, 
гипергликемия, кардиометаболические факторы риска
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Abstract
The objective of our work was to assess the prevalence of prehypertension (PHT) and the relationship with 

cardiovascular risk factors in the population sample of the inhabitants of the Russian Federation. design and 
methods. The ESSE-RF study was carried out in 12 regions of the Russian Federation (Volgograd, Vologda, 
Voronezh, Vladivostok, Ivanovo, Kemerovo, Krasnoyarsk, Orenburg, Tomsk, Tyumen, St Petersburg, and 
North Ossetia (Alania)) with different climatic, geographic, economic and demographic characteristics.  
A stratified random sample was formed in each region. In total, 20652 inhabitants of the Russian Federation aged 
25–65 years were examined. All participants signed informed consent and completed approved questionnaires 
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актуальность
Артериальная гипертензия (АГ) является од-

ним из важнейших факторов риска развития ише-
мической болезни сердца, инсульта, хронической 
болезни почек и сердечно-сосудистой смертно-
сти. По данным мировой статистики в 2015 году 
у 874 миллионов взрослых зарегистрирована АГ, ко-
торая приводит к потере трудоспособности в боль-
шей степени, чем известные факторы риска, такие 
как ожирение и курение [1]. За период 1990–2015 го-
дов ежегодная смертность, ассоциированная с по-
вышением систолического артериального давления 
(АД) даже на уровне 110–115 мм рт. ст., повысилась 
с 135,6 до 145,2 на 100 000 населения [2].

Любое заболевание в своем развитии имеет ла-
тентный период, отправную точку. Выдающийся 
российский кардиолог Г. Ф. Ланг в  монографии 
«Гипертоническая болезнь» 1950 года издания от-
метил «прегипертоническое состояние» и предпо-
ложил, что «лица, у которых давление находится 
в пределах “опасной зоны”, действительно более 
предрасположены к заболеваниям гипертонической 
болезнью, чем лица с более низким давлением» [3]. 
Позднее по данным Фрамингемского исследования 
(США) с периодом наблюдения 16 лет за 9845 ре-
спондентами было продемонстрировано, что в 38  % 
случаев в течение 4 лет предгипертензия (ПГ) про-
грессирует в АГ [4].

regarding behavioral risk factors, socioeconomic status and concomitant diseases/therapy. Anthropometry, 
fasting blood sampling, measurement of blood pressure (BP) were performed. BP was measured by the 
OMRON device (Japan) twice on the right arm in the sitting position with calculation of the mean BP. The 
optimal blood pressure corresponds to the BP level < 120/80 mm Hg. The normal BP is 120–129/80–84 mm 
Hg. High normal BP is 130–139/85–89 mm Hg. PHT is diagnosed in case of BP  120–139/80–89 mm Hg. 
Hypertension is diagnosed  case of BP ≥ 140/90 mm Hg or antihypertensive therapy. PHT includes groups 
of normal and high normal blood pressure. The statistical analysis was carried out using SPSS Statistics 20. 
Results. Data of 20607 participants were analyzed, among them 7806 men (37,9  %) and 12801 women 
(62,1  %). The optimal BP was registered in 3848 (23,4  %), normal BP in 3551 (20,1  %), high normal BP in 
2861 (14,9  %), PHT — in 6412 (35,0  %), hypertension — in 10347 (41,6  %). The prevalence is standardized 
according to the age structure of the World Health Organization (2000). Among men, compared with women, 
PHT was significantly more frequent (41,2  % and 30,1  %, respectively). The probability of PHT, adjusted for 
sex, age and obesity is associated with hypercholesterolemia > 4,9 mmol / l (OR 1,27 [1,15, 1,39]), increased 
HDL > 3,0 mmol / l (1,25 [1,14, 1,37]), triglycerides > 1,7 mmol / l (OR 1,39 [1,23, 1,58]), hyperglycemia 
≥ 5,6 mmol / l (OR 1,46 [1,28, 1,67], p < 0,05). The presence of higher education reduced the likelihood of 
PHT, behavioral risk factors were not significant predictors. Conclusions. The results demonstrate the high 
prevalence of PHT and the association of metabolic abnormalities with the transformation of optimal blood 
pressure in PHT, which emphasizes the importance of timely diagnosis of PHT and correction of cardiometabolic 
risk factors in the Russian population.

Key words: prehypertension, hypertension, hypercholesterolemia, dyslipidemia, hyperglycemia, 
cardiometabolic risk factors
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ПГ вне зависимости от наличия других фак-
торов риска повышает вероятность развития 
сердечно-сосудистых заболеваний [5]. Метаанализ 
13 исследований с 870678 участниками, выполнен-
ный Guo X. и соавторами, показал значимую связь 
ПГ со смертностью от сердечно-сосудистых забо-
леваний [6].

В зарубежных эпидемиологических публика-
циях распространенность ПГ колеблется в широ-
ком диапазоне: от 14,5  % в Турции [7] до 58,7  % 
в Нигерии [8]. Данные о распространенности ПГ 
у жителей Российской Федерации в эпидемиоло-
гических исследованиях разнятся: в исследовании 
ЭПОХА-АГ (2002–2007) составляет 16,9  % [9], в ис-
следовании НИКА (2009) — 35,0  % [10]. Связь ПГ 
с метаболическими и поведенческими факторами 
риска сердечно-сосудистых заболеваний в россий-
ской популяции изучена недостаточно.

целью нашей работы была оценка распростра-
ненности ПГ и связи с факторами риска сердечно-
сосудистых заболеваний в случайной выборке жи-
телей Российской Федерации.

материалы и методы
В 2012 году в 12 регионах Российской Феде-

рации выполнено исследование ЭССЕ-РФ (Вол-
гоград, Вологда, Воронеж, Владивосток, Иваново, 



246

Оригинальная статья / Original article

23(3) / 2017 23(3) / 2017

Кемерово, Красноярск, Оренбург, Томск, Тюмень, 
Санкт-Петербург, Северная Осетия (Алания)) 
с использованием стратифицированной, много-
ступенчатой, случайной выборки, сформиро-
ванной по территориальному принципу на базе 
лечебно-профилактических учреждений [11]. Ис-
следование одобрено независимыми этическими 
комитетами 3 центров: ФГБУ «Государственный 
научно-исследовательский центр профилакти-
ческой медицины» Минздрава России (Москва), 
ФГБУ «Российский кардиологический научно-
производственный комплекс» Минздрава Рос-
сии (Москва) и ФГБУ «Северо-Западный феде-
ральный медицинский исследовательский центр 
имени В. А. Алмазова» Минздрава России (Санкт-
Петербург). Каждый участник подписал письмен-
ное информированное согласие на проведение об-
следования.

Обследуемые были опрошены по стандарт-
ному вопроснику, состоящему из 12 модулей. 
Физическая активность оценивалась на основа-
нии опросника, использованного в исследовании 
CINDI (Countrywide Integral Noncommunicable 
Disease Intervention), а статус курения — на осно-
вании опросника, заимствованного из исследования 
«Российский мониторинг экономического положе-
ния и здоровья населения». Критерием высшего об-
разования было наличие высшего или незакончен-
ного высшего образования, высокого потребления 
соли — досаливание уже приготовленной пищи 
и/или употребление солений и маринованных про-
дуктов ежедневно, низкого потребления овощей 
и фруктов — употребление менее 1 раза в неделю 
[12], недостаточной физической активности — дли-
тельность ходьбы в свободное от работы время ме-
нее 300 минут в неделю (согласно рекомендациям 
по сердечно-сосудистой профилактике [13]) или от-
вет «в основном сижу» в рабочее время. К курящим 
были отнесены лица, курящие в настоящее время 
или бросившие курить менее года назад. Критери-
ями сахарного диабета (СД) являлись наличие СД 
со слов пациента, глюкоза плазмы ≥ 7,0 ммоль/л 
и/или гипогликемическая терапия.

АД измерялось на правой руке обследуемого 
автоматическим тонометром Omron в положении 
сидя, после 5-минутного отдыха. Уровень АД из-
меряли дважды с интервалом 1–2 минуты; при 
анализе учитывалось среднее из двух измерений. 
Вопросник также включал осведомленность паци-
ента о наличии у него заболевания и прием анти-
гипертензивных препаратов.

В зависимости от уровня АД и наличия анти-
гипертензивной терапии выделены следующие 
группы: оптимального АД (АД < 120/80 мм рт. ст.), 

нормального АД (120/80 ≤ АД < 130/85 мм рт. ст.), 
нормального высокого АД (130/85 ≤ АД < 140/90 мм 
рт. ст.), ПГ (120/80 ≤ АД < 140/90 мм рт. ст.) и АГ 
(АД ≥ 140/90 мм рт. ст. и/или антигипертензивная 
терапия). Группа ПГ объединяет группы нормаль-
ного и нормального высокого АД.

Всем участникам была выполнена антропо-
метрия (измерение роста, массы тела, окружности 
талии) согласно стандартным процедурам, произ-
веден забор крови натощак с определением липид-
ного спектра, глюкозы (Abbott Architect 8000, Roche-
diagnostics, США).

Для анализа данных использовались следующие 
математико-статистические методы: стандартные 
описательные статистики (среднее, стандартная 
ошибка среднего при нормальном распределении 
и медиана, 25-й и 75-й процентили при асимметрич-
ном распределении). Для оценки отношения шансов 
применялись однофакторные и многофакторные 
модели бинарной логистической регрессии. Про-
изводился расчет 95-процентных доверительных 
интервалов. Математико-статистический анализ 
данных реализовывался с использованием програм-
мы IBM SPSS Statistics 17.0

результаты
В исследование были включены 20652 жителя 

12 регионов Российской Федерации, для анализа 
были пригодны данные 20607 участников. Среди 
обследованных лиц преобладали женщины (62,1  %). 
Распределение участников по половозрастным ха-
рактеристикам и уровню АД представлено в та-
блице 1. Распространенность разных уровней АД 
статистически значимо различалась между мужчи-
нами и женщинами, между возрастными группами 
(p < 0,0001).

Среди обследованных мужчин по сравнению 
с женщинами значимо чаще зарегистрированы нор-
мальное АД, нормальное высокое АД и ПГ, реже 
оптимальное АД. С увеличением возраста отмеча-
ется снижение распространенности оптимального 
АД, нормального АД, нормального высокого АД, 
ПГ, но повышается распространенность АГ. Основ-
ные характеристики групп по уровню АД представ-
лены в таблицах 2 и 3.

У участников даже с оптимальным АД гипер-
холестеринемия диагностирована в 51,3  % случаев, 
повышение уровня липопротеинов низкой плотно-
сти — в 48,7  %. По мере повышения уровня систо-
лического АД и диастолического АД увеличиваются 
и уровни общего холестерина, липопротеинов низ-
кой плотности, триглицеридов, глюкозы, индекса 
массы тела, окружности талии. С повышением АД 
также растет распространенность гипергликемии, 
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дислипидемии, ожирения, абдоминального ожире-
ния. Результаты анализа паттерна поведенческих 
факторов риска представлены в таблице 3.

Распространенность высшего образования 
статистически значимо различалась между всеми 
группами по уровню АД — больше всего участни-
ков с высшим образованием было в группе с опти-
мальным АД. По сравнению с группой АГ участ-
ники с нормальными уровнями АД реже отмечали 
избыточное потребление соли. Обращает внимание 
более благоприятный профиль потребления ово-
щей/фруктов, физической активности и курения 
у участников с АГ по сравнению с субъектами с ПГ, 
что, возможно, обусловлено получением рекомен-

даций от врача по изменению образа жизни при 
выявлении АГ.

Методом множественного логистического ре-
грессионного анализа с поправкой на пол, возраст, 
ожирение выявлены ассоциации нормального вы-
сокого АД, ПГ и АГ с метаболическими фактора-
ми риска (гиперлипидемией, гипергликемией, СД, 
ожирением, абдоминальным ожирением), но не по-
веденческими факторами риска (табл. 4). Наличие 
высшего образования ассоциировано c более низ-
кой вероятностью повышения АД любого уровня. 
Наличие СД и снижения уровня липопротеинов 
высокой плотности связано только с повышенной 
вероятностью АГ, но не ПГ.

Таблица 1
раСПрОСТраненнОСТЬ раЗныХ урОвней арТерИалЬнОГО ДавленИя 

у учаСТнИкОв в ЗавИСИмОСТИ ОТ ПОла И вОЗраСТа

Параметр всего, 
n (%)

Оптимальное аД, 
n (%)

нормальное аД, 
n (%)

нормальное 
высокое аД, 

n (%)

ПГ, 
n (%)*

аГ, 
n (%)

Всего 20607 
(100  %) 1

3848
(23,4  %) 1

3551
(20,1  %) 1

2861
(14,9  %) 1

6412
(35,0  %) 1

10347
(41,6  %) 1

25–34 года 4657
(22,6  %)

1753
(37,6  %)

1258
(27,0  %)

770
(16,5  %)

2028
(43,5  %)

876
(18,8  %)

35–44 года 3650
(17,7  %)

957
(26,2  %)

847
(23,2  %)

602
(16,5  %)

1449
(39,7  %)

1244
(34,1  %)

45–54 года 5696
(27,6  %)

753
(13,2  %)

855
(15,0  %)

817
(14,3  %)

1672
(29,4  %)

3271
(57,4  %)

55–64 года 6604
(32,0  %)

385
(5,8  %)

591
(8,9  %)

672
(10,2  %)

1263
(19,1  %)

4956
(75,0  %)

Мужчины 7806
(37,9  %) 12,2  % 1 21,9  % 1 19,1  % 1 41,2  % 1 46,6  % 1

25–34 года 2196
(28,1  %)

405
(18,4  %)

668
(30,4  %)

543
(24  %)

1211
(55,1  %)

580
(26,4  %)

35–44 года 1468
(18,8  %)

188
(12,8  %)

362
(24,7  %)

314
(21,4  %)

676
(46,0  %)

604
(41,1  %)

45–54 года 1987
(25,5  %)

166
(8,4  %)

300
(15,1  %)

310
(15,6  %)

610
(30,7  %)

1211
(60,9  %)

55–64 года 2155
(27,6  %)

100
(4,6  %)

227
(10,5  %)

236
(11,0  %)

463
(21,5  %)

1592
(73,9  %)

Женщины 12801
(62,1  %) 32,0  % 1 18,7  % 1 11,5  % 1 30,1  % 1 37,7  % 1

25–34 года 2461
(19,2  %)

1348
(54,8  %)

590
(24,0  %)

227
(9,2  %)

817
(33,2  %)

296
(12,0  %)

35–44 года 2182
(17,0  %)

769
(35,2  %)

485
(22,2  %)

288
(13,2  %)

773
(35,4  %)

640
(29,3  %)

45–54 года 3709
(29,0  %)

587
(15,8  %)

555
(15,0  %)

507
(13,7  %)

1062
(28,4  %)

2060
(55,5  %)

55–64 года 4449
(34,8  %)

285
(6,4  %)

364
(8,2  %)

436
(9,8  %)

800
(18,0  %)

3364
(75,6  %)

Примечание: АД — артериальное давление; ПГ — предгипертензия; АГ — артериальная гипертензия; * — группа предги-
пертензии включает группы нормального артериального давления и нормального высокого артериального давления; 1 — данные 
стандартизованы к стандарту ВОЗ-2000.
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Обсуждение
Настоящее исследование является первым, вы-

полненным на стратифицированной, многоступен-
чатой, случайной выборке в 12 регионах Российской 
Федерации с разными социальными и климатогео-
графическими факторами для оценки распростра-
ненности ПГ и взаимосвязи ПГ с кардиометаболи-
ческими факторами риска.

Ранее эпидемиология ПГ в Российской Федера-
ции анализировалась в исследовании ЭПОХА-АГ, 
проведенном в 2002–2007 годах, где в репрезента-
тивной выборке из 9 субъектов только Европейской 
части Российской Федерации распространенность 
ПГ составила 16,9  % (мужчины — 19,9  %, женщи-
ны — 14,6  %). Наибольшая распространенность 
ПГ отмечалась в возрастной группе 10–39 лет вне 

зависимости от пола. Стоит отметить, что в отли-
чие от ЭПОХА-АГ, исследование ЭССЕ-РФ охва-
тило как Европейскую территорию Российской 
Федерации, так и Кавказ, Сибирь, Дальний Вос-
ток, и нами была выявлена в 2 раза более высо-
кая распространенность ПГ (35,0  %) [9]. Можно 
предположить, что более низкая распространен-
ность ПГ в исследовании ЭПОХА-АГ обусловлена 
особенностями дизайна исследования: включение 
участников от 10 лет, обследование семей на до-
му врачами амбулаторно-поликлинического звена 
в привычных для пациентов условиях, что, воз-
можно, снизило влияние психоэмоционального 
напряжения на уровень АД.

Позднее в 2009 году в рамках исследования 
НИКА [10] на выборке из 170 жителей Курска рас-

Таблица 2
ПрОФИлЬ ФакТОрОв рИСка СерДечнО-СОСуДИСТыХ ЗаБОлеванИй 

ПрИ раЗныХ урОвняХ арТерИалЬнОГО ДавленИя

Параметр Оптимальное
аД

нормальное
аД

нормальное 
высокое аД ПГ* аГ

Возраст, годы 38,7 ± 10,7 41,6 ± 11,4 44,4 ± 11,5 42,9 ± 11,5 51,9 ± 9,7
САД, мм рт. ст. 110,0 ± 7,0 122,6 ± 4,1 131,8 ± 5,0 126,7 ± 6,4 146,8 ± 19,0
ДАД, мм рт. ст. 69,7 ± 5,8 77,1 ± 5,2 81,6 ± 5,9 79,1 ± 6,0 89,1 ± 11,0
ОХ, ммоль/л 5,0 ± 1,1 5,2 ± 1,1 5,4 ± 1,1 5,3 ± 1,1 5,7 ± 1,2

ОХ > 4,9 ммоль/л 4, n (%) 1891
(51,3  %)

1960
(58,9  %)

1792
(66,3  %)

3752
(62,3  %)

7631
(77  %)

ЛПНП, ммоль/л 3,1 ± 1,0 3,3 ± 1,0 3,4 ± 1,0 3,3 ± 1,0 3,6 ± 1,0

ЛПНП > 3,0 ммоль/л 4, n (%) 1789
(48,7  %)

1941
(58,4  %)

1773
(65,6  %)

3714
(61,7  %)

7437
(75,2  %)

ЛПВП, ммоль/л 1,5 ± 0,41 1,4 ± 0,41 1,4 ± 0,41 1,4 ± 0,41 1,4 ± 0,31

ЛПВП < 1,0 для мужчин 
и 1,2 ммоль/л для женщин 4, n (%)

606
(16,6  %) 2

601
(18,2  %) 2

513
(19,1  %) 2

1114
(18,6  %) 2

2625
(26,8  %) 2

ТГ, ммоль/л 1,1 ± 0,7 1,2 ± 0,8 1,4 ± 1,0 1,3 ± 0,9 1,7 ± 1,2

ТГ > 1,7 ммоль/л 4 443
(12,1  %)

610
(18,5  %)

686
(25,6  %)

1296
(21,7  %)

3993
(40,7  %)

Глюкоза, ммоль/л 4,9 ± 0,9 5,1 ± 1,1 5,3 ± 1,3 5,2 ± 1,2 5,7 ± 1,9
Глюкоза плазмы натощак ≥ 
5,6 ммоль/л 5, n (%)

299
(8,0  %)

453
(12,1  %)

510
(13,7  %)

963
(25,8  %)

2470
(66,2  %)

Глюкоза плазмы натощак ≥ 
6,1 ммоль/л 5, n (%)

86
(6,3  %)

122
(9,0  %)

173
(12,7  %)

295
(21,7  %)

978
(72,0  %)

СД 6, n (%) 71
(4,6  %) 3

102
(6,6  %) 3

120
(7,8  %) 3

222
(14,4  %) 3

1253
(81,0  %) 3

Примечание: АД — артериальное давление; ПГ — предгипертензия; АГ — артериальная гипертензия; САД — систоличе-
ское артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ОХ — общий холестерин; ЛПНП — липопротеины 
низкой плотности; ЛПВП — липопротеины высокой плотности; ТГ — триглицериды; СД — сахарный диабет; * — группа пред-
гипертензии включает группы нормального артериального давления и нормального высокого артериального давления. Различия 
между группами были значимыми, кроме: 1 — статистически значимо различался между группой оптимального артериального 
давления и другими группами, 2 — статистически значимо различалась только между группой Артериальная Гипертензия и дру-
гими группами, 3 — статистически значимо не различалась между группами оптимального артериального давления и нормаль-
ного артериального давления, нормального артериального давления и нормального высокого артериального давления, 4 — и/или 
гиполипидемическая терапия, 5 — пациенты с сахарным диабетом исключены.
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Таблица 3
раСПрОСТраненнОСТЬ СОцИалЬныХ И ПОвеДенчеСкИХ ФакТОрОв рИСка 

СерДечнО-СОСуДИСТыХ ЗаБОлеванИй ПрИ раЗныХ урОвняХ арТерИалЬнОГО ДавленИя

Параметр Оптималь‑
ное аД

нормаль‑
ное аД

нормальное 
высокое аД ПГ* аГ

Высшее образование, n (%) 2404
(62,5  %)

1934
(54,5  %)

1378
(48,2  %)

3312
(51,7  %)

4006
(38,8  %)

Высокое потребление соли, n (%) 1756
(45,8  %)

1662
(46,9  %)

1396
(49,0  %)

3058
(47,8  %)

5131
(49,7  %)

Низкое потребление фруктов  
и овощей, n (%)

1486
(38,6  %)

1500
(42,2  %)

1198
(41,9  %)

2698
(42,1  %)

4013
(38,8  %)

Низкая физическая активность, n (%) 1659
(43,1  %)

1442
(41,3  %)

1132
(40,5  %)

2574
(40,1  %)

3684
(35,6  %)

Курил или курит, n (%) 1469
(38,2  %)

1510
(42,6  %)

1298
(45,5  %)

2808
(43,9  %)

3882
(37,5  %)

Примечание: АД — артериальное давление; ПГ — предгипертензия; АГ — артериальная гипертензия; * — группа пред-
гипертензии включает группы нормального артериального давления и нормального высокого артериального давления.

Таблица 4
ПреДИкТОры нОрмалЬнОГО арТерИалЬнОГО ДавленИя, 

нОрмалЬнОГО выСОкОГО арТерИалЬнОГО ДавленИя, 
ПреДГИПерТенЗИИ И арТерИалЬнОй ГИПерТенЗИИ в рОССИйСкОй ПОПуляцИИ 

(реЗулЬТаТы ПреДСТавлены в вИДе ОТнОШенИя ШанСОв [95  % ДОверИТелЬный ИнТервал])

Параметр нормальное аД нормальное 
высокое аД ПГ* аГ

Пол мужской 1,54 [1,41; 1,67] 1,99 [1,82; 2,17] 2,98 [2,73; 3,27] нз
Возраст нз 1,04 [1,03; 1,04] 1,04 [1,04; 1,05] 1,10 [1,09; 1,10]
ИМТ ≥ 30 кг/м 2 нз 2,08 [1,87; 2,31] 2,35 [2,09; 2,64] 4,24 [3,97; 4,51]
ОТ ≥ 102 см для мужчин 
и 88 см для женщин нз 1,98 [1,79; 2,18] 1,99 [1,79; 2,21] 4,06 [3,82; 4,31]

Дальнейшие результаты представлены с поправкой на пол, возраст и ожирение

ОХ > 4,9 ммоль/л 1 нз 1,30 [1,17; 1,43] 1,26 [1,14; 1,38] 1,34 [1,25; 1,44]
ЛПНП > 3,0 ммоль/л 1 нз 1,25 [1,13; 1,39] 1,24 [1,13; 1,36] 1,27 [1,18; 1,36]
ЛПВП < 1,0 для мужчин 
и 1,2 ммоль/л для женщин 1 нз нз нз 1,25 [1,15; 1,36]

ТГ > 1,7 ммоль/л 1 нз 1,36 [1,21; 1,53] 1,34 [1,18; 1,52] 1,83 [1,69; 1,97]
Глюкоза плазмы натощак 
≥ 5,6 ммоль/л 2 нз 1,40 [1,23; 1,59] 1,44 [1,24; 1,66] 1,46 [1,34; 1,59]

Глюкоза плазмы натощак 
≥ 6,1 ммоль/л 2 нз 1,59 [1,28; 1,98] 1,38 [1,07; 1,79] 1,55 [1,35; 1,78]

СД нз нз нз 2,07 [1,78; 2,39]
Высшее образование нз 0,81 [0,74; 0,89] 0,82 [0,75; 0,89] 0,76 [0,71; 0,81]

Примечание: АД — артериальное давление; ПГ — предгипертензия; АГ — артериальная гипертензия; ИМТ — индекс 
массы тела; ОТ — окружность талии; ОХ — общий холестерин; ЛПНП — липопротеины низкой плотности; ЛПВП — липопро-
теины высокой плотности; ТГ — триглицериды; СД — сахарный диабет; * — группа предгипертензии включает группы нор-
мального артериального давления и нормального высокого артериального давления; ** — представлены только статистически 
значимые результаты; 1 — и/или гиполипидемическая терапия; 2 — пациенты с сахарным диабетом исключены; нз — результат 
статистически незначим, p > 0,05.
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пространенность ПГ составила 35,0  % (мужчи-
ны — 37,9  %, женщины — 32,8  %). По результатам 
корреляционного анализа выявлены статистически 
значимые связи уровня систолического АД с возрас-
том, окружностью талии и показателями липидов. 
Распространенность ПГ сопоставима с результата-
ми нашего исследования, несмотря на небольшую 
выборку.

В зарубежных эпидемиологических публика-
циях распространенность ПГ варьирует в широком 
диапазоне: в Турции — 14,5  % [7], США — 36,3  % 
[14], Корее — 36,8  % [15], КНР — 5,15  % [16],  
Индии — 47,7  % [17], Нигерии — 58,7  % [8]. Мож-
но предположить, что особенности культуры, об-
раза жизни, различные поведенческие и пищевые 
привычки, возраст участников, а также используе-
мые методы обследования обусловливают различ-
ную распространенность ПГ. В 2012 году Guo X. 
и соавторы [18] выполнили метаанализ 20 попереч-
ных и 6 проспективных эпидемиологических ис-
следований в 13 странах мира (250741 участник, 
120605 мужчин и 130136 женщин). Общая распро-
страненность ПГ составила 38  %, (у мужчин — 
41  %, у женщин — 34  %), что сопоставимо с по-
лученными нами результатами. Обращает на себя 
внимание более высокая распространенность ПГ 
среди мужчин, чем у женщин, в нашей популя-
ционной выборке, что может быть обусловлено 
ростом распространенности ожирения среди рос-
сийских мужчин в последние годы. Большая рас-
пространенность ПГ у мужчин была ранее описана 
и в других эпидемиологических исследованиях [7, 
14–17, 19].

В нашем исследовании с увеличением возрас-
та распространенность ПГ снижается, в то время 
как распространенность АГ увеличивается. Та-
кая же закономерность отмечена в работах вы-
полненных С. Erem (2009) [7] и N. Zhao (2012) 
[20], и, вероятно, обусловлена переходом началь-
ного повышения АД в более стабильную и высо-
кую АГ.

По результатам нашего исследования при повы-
шении АД от оптимального к ПГ и АГ отмечается 
повышение распространенности нарушений ли-
пидного и углеводного обмена. Эти факторы также 
способствуют развитию атеросклероза сонных ар-
терий, сердечно-сосудистых и цереброваскулярных 
заболеваний [21]. Как и в исследовании Zhao H. 
(2012), по нашим результатам гиперлипидемия, 
гипергликемия, ожирение являются факторами, 
ассоциированными с развитием ПГ, а наличие выс-
шего образования снижает вероятность повышения 
АД. Значимых предикторов среди поведенческих 
факторов риска зарегистрировано не было, избыточ-

ное потребление соли чаще у участников с любым 
уровнем повышения АД.

Полученные результаты демонстрируют высо-
кую распространенность ПГ и ассоциацию метабо-
лических отклонений и ожирения с трансформаци-
ей оптимального АД в ПГ, что подчеркивает важ-
ность своевременной диагностики ПГ и коррекции 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
в российской популяции. Целесообразно форми-
рование рациональных поведенческих установок 
на популяционном уровне с целью предотвращения 
повышения уровня АД до момента первой встречи 
врача и пациента.

выводы
1. У трети обследованных жителей Российской 

Федерации в возрасте 25–64 лет зарегистрирована 
ПГ со значимо более высокой распространенностью 
среди мужчин.

2. С увеличением возраста отмечаются сниже-
ние распространенности ПГ и увеличение распро-
страненности АГ.

3. Помимо мужского пола и старшего возраста 
вероятность развития ПГ ассоциирована с ожире-
нием и метаболическими нарушениями (дислипи-
демией, гипергликемией).

4. Распространенность негативных поведен-
ческих факторов риска выше у участников с ПГ 
по сравнению с группой оптимального и нормаль-
ного АД, особое внимание по-прежнему следует 
обращать на избыточное потребление соли.
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