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— констатация того, что АД >130 мм рт.ст. явля-
ется повышенным;

— декларирование в  рекомендациях ESC/ESH 
нормальным уровнем АД 120-129/80-84  мм рт.ст. 
обусловлено самим определением гипертензии, при-
веденным в них, как “уровнем АД при котором преи-
мущества от лечения (немедикаментозного или меди-
каментозного) одно значно превосходят риски от него 
по данным клинических исследований” и не предпо-
лагает начало медикаментозной терапии при уровне 
АД 120-129 мм рт.ст.;

— медикаментозная терапия показана при уровне 
АД >130 мм рт.ст. при наличии сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) (рекомендации ESC/ESH и ACC/
AHA) и при повышенном риске сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО) (рекомендации ACC/AHA);

— рекомендации ESC/ESH и  ACC/AHA поддер-
живают концепцию целесообразности достижения 
АД <130/80 мм рт.ст. в качестве целевого у большин-
ства пациентов с артериальной гипертензией (АГ);

— рекомендации ESC/ESH и  ACC/AHA допу-
скают возможность антигипертензивной монотера-
пии при уровне АД <150/90 мм рт.ст.

Таким образом, при детальном анализе рекомен-
даций очевидно их единство по  принципиальным 
позициям.

Как трактовать ключевые изменения в факторах 
риска (ФР), поражении органов, обусловленном 

гипертензией (ПООГ) и ассоциированными 
клиническими состояниями (АКС) и как объяснить 
расхождения с таблицей по стратификации риска?

В сравнении с предшествующими версиями реко-
мендаций ESC/ESH по АГ в оценке ФР, ПООГ и АКС 
произошли изменения, что стало следствием появле-

Основанием для создания меморандума явились 
вопросы и  дискуссии во  время представления 
и  активного обсуждения рекомендаций Европей-
ского общества кардиологов (ESC)/Европейского 
общества по  артериальной гипертензии (ESH) 
по  лечению артериальной гипертензии 2018г [1] 
на Российском национальном конгрессе кардиологов 
Российского кардиологического общества 2018г.

В рекомендациях 2018г использованы классы 
и  уровни доказанности, в  рамках принципов доказа-
тельной медицины, заложенные в рекомендациях 2013г 
(рис.  1) [1, 2]. Следует отметить, что по  сравнению 
с рекомендациями 2013г увеличилось количество реко-
мендаций класса IA (с  27 до  50). При этом основным 
источником доказательств явились крупные сетевые 
мета-анализы. Основные вопросы, к которым адресо-
ваны эти мета-анализы, перечислены в таблице 1.

Важной представляется суммация изменений 
в  рекомендациях, в  дополнение к  изложенным 
в основном документе (табл. 2). 

Наиболее важные для практического врача обсуж-
даемые позиции приводятся в очередности в соответ-
ствии со структурой рекомендаций.

Есть ли различия между рекомендациями ESC/ESH 
и ACC/AHA и насколько они существенны?

После публикации рекомендаций ESC/ESH их 
вполне логично стали сравнивать с ранее вышедшими 
рекомендациями ACC/AHA, чрезмерно драматизируя 
имеющиеся между ними отличия [1, 14]. Более глубо-
кий и взвешенный анализ указывает на то, что между 
этими двумя документами имеется единство, а не рас-
хождение, по принципиальным позициям:

— признание оптимальным артериальным давле-
нием (АД) <120/80 мм рт.ст.;

Рис. 1. Распределение позиций в рекомендациях по классам и уровням доказанности.
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Таблица 1
Ключевые мета-анализы

Ключевые вопросы Количество Основной вывод
Исследования Пациенты

Эффективность различных классов 
АГТ в отношении СС исходов? 
Пропорциональность исходов степени 
снижения САД, ДАД и ПАД?

68 245885 Продемонстрированы преимущества АГТ в отношении предотвращения 
основных СС исходов.
Благоприятный эффект пропорционален снижению САД, ДАД, ПАД, однако, 
чем сильнее снижается АД, тем меньше степень снижения риска [3, 4]

При какой степени АГ следует начинать 
АГТ для снижения риска?

15266 [5] Польза начала АГТ у пациентов с АГ 1 степени и низким/умеренным ССР [5, 6]
68 245885 [6]

Оптимальные уровни САД и ДАД  
для реализации преимуществ АГТ.

19 44989 [7] Снижение САД <130 мм рт.ст. уменьшает риск инсульта, коронарных событий 
и СС смерти, но может сопровождаться нежелательными реакциями 
и прекращением лечения.
На вопрос о том, когда начинать и как сильно снижать АД, не существует 
универсального ответа, одинаково подходящего всем пациентам с АГ [7, 8]

123 613815 [8]

42 144220 [9] Более интенсивное снижение САД значительно снижает риск СС заболеваний 
и общей смертности [9]

73 306273 [10] Снижение риска у пациентов с неосложненной АГ на фоне АГТ отмечается 
только при начале терапии при уровне САД ≥140 мм рт.ст. Начало терапии 
у пациентов с более низкими значениями САД дает дополнительные 
преимущества у пациентов с ИБС [10]

Существуют ли доказательства того, 
что применение любого класса АГТ 
эффективно снижает все возможные СС 
исходы?

50 247006 При эквивалентном снижении АД эффекты основных классов АГТ в отношении 
СС исходов значимо не различаются.
Каждый отдельный класс отличается от других при анализе по отдельным 
исходам [11]

Сопровождается ли АГТ повышением 
риска НЯ?

70 255970 [12] Все классы АГТ, снижая риск СС осложнений, повышают риск НЯ 
и прекращения лечения по сравнению с плацебо.
Риск развития НЯ и прекращения лечения сопоставим для всех классов АГТ  
[12, 13]

75 390269 [13]

Сокращения: НЯ — нежелательное явление, ПАД — диастолическое артериальное давление.

ния новых данных об их прогностической значимос-
ти и ценности. Изменено название ПООГ на пораже-
ние органов-мишеней, обусловленное АГ, что под-
черкивает значимость изменений органов-мишеней 
именно вследствие повышения АД, приводящих 
к  увеличению сердечно-сосудистого риска (ССР), 
даже являясь бессимптомными.

Изменения в разделе ФР
— добавлена гиперурикемия, однако нет ее поро-

говых/целевых значений,
— добавлена частота сердечных сокращений 

(ЧСС) >80 уд./мин, однако ЧСС в покое >80 уд./мин 
рассматривается как фактор риска, но не как целевая 
ЧСС,

— добавлен сахарный диабет (СД), однако не ясна 
целесообразность включения СД в  ФР, так как 
согласно рекомендациям наличие этого заболевания 
автоматически относит пациентов к категории высо-
кого или очень высокого риска, при этом не упоми-
наются другие нарушения углеводного обмена. С уче-
том имеющихся данных о негативном влиянии повы-
шения АД и предиабета на риск ССО, целесообразно 
рассматривать наличие любых подтвержденных 
нарушений углеводного обмена как фактор риска 
ССО при АГ.

Новые ФР — семейный анамнез раннего возник-
новения АГ, ранняя менопауза, сидячий образ жизни 

и  психосоциальный и  социально-экономические 
факторы, повышают риск ССО и должны рассматри-
ваться при стратификации риска у пациента с АГ.

Изменения в разделе поражение органов-мишеней, 
обусловленное с АГ

— дифференцированный подход к  расчету 
индекса массы миокарда левого желудочка (ЛЖ) 
в зависимости от массы тела (норма/ожирение) помо-
жет повысить точность диагностики гипертрофии 
ЛЖ (ГЛЖ) у лиц с ожирением,

— отнесение любого нарушения функции почек 
к  категории ПООГ связано с  необходимостью рас-
сматривать любую стадию хронической болезни 
почек (ХБП) как ПООГ и акцентом на бессимптом-
ность изменения функции почек у  большинства 
пациентов,

— исключение толщины интима-медиа (ТИМ) 
из  ПООГ означает снижение его клинической про-
гностической значимости, в  том числе, из-за про-
блем с воспроизводимостью этого показателя,

— перенос ретинопатии из АКС в ПООГ обуслов-
лен тем, что сосуды являются органом-мишенью при 
АГ, при этом оценка состояния сосудов глазного дна 
обладает высокой прогностической ценностью, осо-
бенно у больных АГ 2-й или 3-й степени, имеет высо-
кую чувствительность к выявлению динамики и легко 
выполнима, в том числе, многократно.
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Изменения в разделе АКС
— исчезновение протеинурии >300 мг/сут. из ка-

тегории АКС сложно интерпретировать, так как дан-
ная категория осталась в таблице по стратификации 
риска,

— добавление фибрилляции предсердий (ФП) 
в АКС отражает современные взгляды на механизмы 
развития ФП, т. к. она есть одно из  главных послед-
ствий ремоделирования миокарда при АГ,

— добавление визуализации атеросклеротиче-
ской бляшки обоснованно с  точки зрения подтвер-
ждения наличия атеросклеротического заболевания 
сосудов (или заболевания, связанного с атеросклеро-
зом).

Какой пороговый/целевой уровень  
мочевой кислоты (МК)? 

В ряде исследований показано, что гиперурике-
мия ассоциирована с  повышением ССР в  общей 
популяции и у пациентов с АГ, даже при уровнях МК 

ниже тех, что приводят к развитию подагры. В связи 
с этим, измерение МК рекомендуется как часть скри-
нингового обследования пациентов с  АГ. В  настоя-
щее время целевой уровень МК, при котором дости-
гается минимальный риск ССО, не  установлен, 
однако показано, что при повышении МК >6,8 мг/дл 
(0,4045  ммоль/л) риск существенно возрастает [15, 
16]. Пока нет однозначного мнения о необходимости 
коррекции бессимптомной гиперурикемии. Гипер-
урикемия — несомненный фактор ССР, однако дока-
зательств того, что её коррекция приведет к  сниже-
нию риска, нет.

Какова значимость добавления новых ФР  
и как оценивать эти факторы?

Новые ФР — семейный анамнез раннего возник-
новения АГ, ранняя менопауза, сидячий образ жизни 
и  психосоциальный и  социально-экономические 
факторы, повышают риск ССО и должны рассматри-
ваться при стратификации риска у пациента с АГ. 

Таблица 2
Новые (обновленные) позиции рекомендаций

Позиция Изменение
Факторы риска Добавление гиперурикемии

Добавление ЧСС >80 уд./мин
Добавление СД
Добавление избыточного веса
Семейный анамнез раннего возникновения АГ 
Ранняя менопауза
Сидячий образ жизни
Психосоциальный и социально-экономические факторы

ПООГ Дифференцированный подход к расчету индекса массы миокарда ЛЖ в зависимости от массы тела (норма/ожирение)
Отнесение любого нарушения функции почек, к категории ПООГ
Перенесена выраженная ретинопатия: кровоизлияния или экссудаты, отек зрительного нерва из АКС
Исключение ТИМ из ПООГ

АКС Исключение протеинурии >300 мг/сут. из категории АКС
Добавление ФП в АКС
Перенесены из ПООГ 
Атеросклеротические бляшки при визуализации

Изменения в классификации Введение термина ГБ и новая классификация с выделением 3 стадий
Гипертонический криз Убрано понятие “неосложненный криз”
Новые разделы Подозрение на вторичную АГ и скрининг 

Гипертонические кризы
Снижение АД при остром инсульте
АГ у женщин, АГ у беременных 
АГ в разных этнических группах
Влияние высоты над уровнем моря на величину АД
АГ и ХОБЛ
АГ и ФП или другие аритмии
Применение оральных антикоагулянтов при АГ
АГ и сексуальная дисфункция
АГ и противоопухолевая терапия
Периоперационное ведение пациентов с АГ
Сахароснижающие препараты и уровень АД
Оценка и коррекция ССР
Использование системы SCORE для оценки риска у пациентов без ССЗ
Важность поражения органов-мишеней в изменении ССР
Использование статинов и аспирина для профилактики ССЗ
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Преждевременная менопауза (до 40 лет) явля-
ется однозначно неблагоприятным фактором 
риска. Ранняя менопауза (до 45 лет) также оказы-
вает неблагоприятное влияние на повышение ССР 
[17-19].

Наличие ФР в виде семейного анамнеза раннего 
возникновения АГ необходимо учесть, если у одного 
или обоих родителей АГ возникла в  возрасте до  45 
лет.

В чем целесообразность включения СД в ФР,  
если наличие этого заболевания автоматически 

относит пациентов к категории высокого  
или очень высокого риска?

Целесообразность включения СД в  ФР сомни-
тельна, поскольку его наличие не только автоматиче-
ски относит пациентов в  категории высокого или 
очень высокого риска ССО, но и предполагает прак-
тически у всех пациентов с СД 2 типа использование 
антигипертензивных препаратов (прежде всего, бло-
каторов ренин-ангиотензиновой системы (РАС)) для 
ангио- и  нефропротекции. Таким образом, в  реко-
мендациях имеются некоторые несоответствия 
в  трактовке понятий, составляющих ССР, с  соб-
ственно подходом к стратификации риска.

Кому показана детальная оценка поражения 
органов-мишеней? Какие методы более 

предпочтительны?
Акцент на  важность выявления поражения орга-

нов-мишеней для корректной оценки ССР  — одна 
из  ключевых особенностей данных рекомендаций. 
Бессимптомное ПООГ может существенно увеличи-
вать риск у  пациентов с  АГ. Наибольшая польза 
от  детальной оценки ПООГ может наблюдаться 
у пациентов среднего возраста, у молодых пациентов 
с  АГ 1 степени, пациентов с  высоким нормальным 
АД. Кроме того, активный поиск ПООГ следует про-
водить у  пациентов с  АГ 1 стадии. Можно подчерк-
нуть важность оценки функции почек, альбуминурии 
и количественной оценки ГЛЖ. 

Оценка ГЛЖ: как объяснить выбор единой  
для всех пациентов с ожирением степени 2,7, 

независимо от роста?
Рекомендация по оценке индекса массы миокарда 

ЛЖ у  людей с  ожирением предполагает возведение 
ростового показателя в  степень 2,7. Это несколько 
противоречит рекомендациям 2013г, в  которых ука-
зывалась, что экспонента 2,7 может привести к суще-
ственной гипердиагностике ГЛЖ у невысоких паци-
ентов, и недооценке ее у высоких. В таких случаях для 
подтверждения гипертрофии миокарда можно ори-
ентироваться на  определение толщины стенок ЛЖ 
дополнительно к  показателю индекса массы мио-
карда ЛЖ.

Стратификация больных по риску ССО 
и некорректно название SCORE, так как шкала 

SCORE применима только для неосложненной АГ
Оценка риска по  шкале SCORE является одним 

из  вариантов алгоритма оценки глобального ССР 
у  пациентов с  неосложненной АГ, т. е. не  имеющих 
установленных ССЗ. У пациентов с осложненной АГ 
риск оценивается на основании характера поражения 
органов-мишеней, наличия СД и  установленных 
ССЗ. При адаптации рекомендаций целесообразно 
изменить название таблицы оценки риска для того, 
чтобы избежать недопонимания.

Как изменилась позиция в отношении 
вариабельности АД? Есть ли место межвизитной 

вариабельности АД?
Суточная вариабельность АД при суточном мони-

торированиии АД (СМАД) имеет некоторое влияние 
на прогноз, однако ее точное прогностическое значе-
ние еще не  установлено. Этот параметр пока может 
использоваться только в  научных исследованиях. 
Вариабельность АД при домашнем мониторирова-
нии АД (ДМАД) имеет независимое прогностическое 
значение и позволяет получить важную дополнитель-
ную информацию у  части пациентов. Стоит стре-
миться к наименьшей вариабельности АД при ДМАД 
на фоне антигипертензивной терапии (АГТ).

Межвизитная вариабельность АД может отражать 
индивидуальный ответ на  лечение, приверженность 
терапии и ее эффективность. Она позволяет оценить 
качество контроля АД в целевом диапазоне на фоне 
АГТ. Межвизитная вариабельность АД ассоцииро-
вана с  увеличением ССР, особенно, риска развития 
инсульта и коронарных осложнений, и риска смерти. 
Поэтому следует стремиться к  возможно меньшей 
межвизитной вариабельности АД при длительной 
АГТ.

В чем отличия между стадиями гипертонической 
болезни (ГБ), существующими в РФ и введенными 

в 2018г в европейских рекомендациях?
Выделение 3 стадий АГ (ГБ) основано на наличии 

ПООГ, АКС, СД и  ХБП. Стадия АГ не  зависит 
от уровня АД.

Согласно трехстадийной классификации ГБ 
(Диагностика и  лечение артериальной̆ гипертонии, 
Клинические рекомендации 2013г).

ГБ I стадии предполагает отсутствие ПООГ, ГБ II 
стадии — присутствие изменений со стороны одного 
или нескольких органов-мишеней. Диагноз ГБ III 
стадии устанавливается при наличии ССЗ, церебро-
васкулярной болезни, ХБП. 

Согласно рекомендациям ESC/ESH, также выде-
лено 3 стадии АГ (ГБ).

Стадия 1 (неосложненная)  — могут быть другие 
ФР, но поражение органов-мишеней отсутствует. 
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Стадия 2 (бессимптомная) подразумевает наличие 
бессимптомного поражения ПООГ; ХБП; СД 2 без 
поражения органов-мишеней и  предполагает отсут-
ствие симптомных ССЗ. 

Стадия 3 (осложненная) определяется наличием 
симптомных ССЗ, ХБП 4 стадии и выше, СД 2 с пора-
жением органов-мишеней. 

Таким образом, стадии АГ согласно рекоменда-
циям ESC/ESH, имеют уточняющий характер 
по  поражениям органов-мишеней и  сопутствую-
щей патологии, но  идеологически совпадают 
с  существующими в  РФ, что делает формулировку 
диагноза, принятую в  России, практически пол-
ностью совпадающей в  новыми европейскими ре-
комендациями.

В чем состоит клинический смысл выделения 
категорий оптимальное и нормальное АД? 

Выделение категорий оптимальное и нормальное 
АД важно для динамического наблюдения, так как 
при оптимальном АД (<120/80 мм рт.ст.) рекоменду-
ется его обязательный контроль не  реже чем 1 раз 
в  пять лет, а  при нормальном АД (120-129/80-84  мм 
рт.ст.) — не реже 1 раза каждые 3 года, так как при нем 
существует большая вероятность его дальнейшего 
повышения. Кроме этого, необходимо отметить, что 
в  более ранних версиях рекомендаций ACC/AHA 
уровень АД 120-139/80-89  мм рт.ст. трактовался как 
“предгипертензия”.

Почему оптимальное систолическое АД (САД) 
и нижняя граница целевого АД не совпадают или 

как объяснить дискордантность между значениями 
оптимального АД и рекомендацией по снижению 

САД не ниже 120 мм рт.ст.? 
Оптимальный уровень САД (<120  мм рт.ст.) сле-

дует рассматривать как эпидемиологически обосно-
ванный для минимального риска развития АГ и  ее 
осложнений у  здоровых лиц. Целевой уровень АД 
не ниже 120 мм рт.ст. следует рассматривать как опти-
мальный с  точки зрения максимального снижения 
ССР с учетом имеющейся J-образной кривой у боль-
ных с  АГ, получающих АГТ и  нашедший свое под-
тверждение в мета-анализе результатов исследования 
ONTARGET и TRANSCEND.

Как трактовать различия между уровнями 
АД, рекомендованными для начала терапии, 

и целевыми уровнями/диапазонами АД?
Выбор уровня АД >140/ 90 мм рт.ст. как критерия 

для начала АГТ у пациентов всех групп (за исключе-
нием лиц с высоким нормальным АД и старше 80 лет, 
комментарии по тактике их ведения изложены в соот-
ветствующих разделах настоящего документа) 
обусловлен, тем что именно при нем имеются одно-
значные и неоспоримые доказательства целесообраз-

ности старта гипотензивной фармакотерапии вне 
зависимости от степени риска и сопутствующих ССЗ. 
Уровень 130/80  мм рт.ст. как критерий для начала 
АГТ имеет более слабую доказательную базу, даже 
с  учетом исследований SPRINT и  HOPE-3 [20, 21]. 
Тем не менее, при уже имеющейся АГ, особенно, при 
высоком и  очень высоком риске ССО, целесообраз-
ность снижения АД до 130 и 80 мм рт.ст. может быть 
признана доказанной в  достаточной степени. Эти 
данные основаны на  результатах исследований 
TROPHY [22], PHARAO [23] и  PREVER-Prevention 
[24], в  которых продемонстрированы преимущества 
АГТ у пациентов с высоким нормальным АД в отно-
шении риска развития АГ. Важно понимать, что кри-
терий диагностики заболевания и цель лечения в дан-
ном случае не тождественны.

Что послужило обоснованием для введения  
более низкого уровня целевого САД 

и диастолического АД (ДАД)?
Рекомендации ESC/ESH предполагают опреде-

ленную последовательность при достижении целе-
вого АД, когда в  качестве первого целевого уровня 
используется АД <140/90  мм рт.ст. (был указан 
в Рекомендациях ESC/ESH 2013г) и далее при усло-
вии, что лечение хорошо переносится (отсутствие 
головокружений; предсинкопальных и  синкопаль-
ных состояний; ухудшения зрения, слуха и  памяти; 
немотивированной слабости; сердцебиения; одышки; 
отрицательной динамики со  стороны лабораторных 
показателей  — скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ), калия, натрия) при достижении АД 
<130/80 мм рт.ст. (этот уровень АД принят в качестве 
единственного целевого уровня АД для всех групп 
пациентов в  рекомендациях ACC/AHA). Такой под-
ход обеспечивает врачу большую вариативность дей-
ствий с  учетом особенностей пациента, при этом 
гарантирует снижение риска ССО.

Новый, более низкий уровень целевого АД 
<130/80  мм рт.ст., стал результатом post hoc анализа 
результатов крупных рандомизированных клини-
ческих исследований (РКИ) (ONTARGET, 
TRANSCEND [25] и  VALUE [26, 27]), регистров, 
недавно завершившихся РКИ (SPRINT [20]) и мета-
анализов [4, 8]. Безусловно, исследование SPRINT 
предоставило наиболее убедительные доказательства 
преимуществ такого подхода. Наибольшее количе-
ство дискуссий вызвало применявшееся в исследова-
нии измерение клинического АД в отсутствии меди-
цинского персонала. Однако недавний дополнитель-
ный анализ показал, отсутствие различий 
по  первичной конечной точке между группами 
со стандартным клиническим измерением АД в при-
сутствии персонала и  измерением АД пациентом 
самостоятельно или в отсутствие медицинского пер-
сонала [28].
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Что послужило обоснованием для введения  
нижней границы снижения САД и ДАД?

Основной причиной введения нижней границы 
снижения САД и ДАД стал post hoc анализ исследова-
ний TRANSCEND и  ONTARGET, показавший, что 
достижение САД <120 мм рт.ст. и ДАД <70 мм рт.ст. 
ассоциировалось с увеличением риска неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых (СС) исходов. Однако, сле-
дует отметить, что популяция данных исследований 
была преимущественно представлена пациентами 
высокого ССР, что отличает ее от классической попу-
ляции пациентов с  АГ. При этом исследования 
эффектов интенсивного снижения АД, ранее прове-
денные в  группах высокого риска, позволили выде-
лить группы повышенного риска неблагоприятных 
исходов при чрезмерном снижении АД: это пациенты 
с ишемической болезнью сердца (ИБС) без реваску-
ляризации и облитерирующим атеросклерозом арте-
рий нижних конечностей (INVEST) и  пациенты 
с ИБС и со значительной ГЛЖ [29].

Какой тактики должен придерживаться врач  
при САД ниже 120 и ДАД ниже 70 мм рт.ст. 

у пациентов, находящихся  
на медикаментозной терапии?

В общей популяции пациентов с АГ нет необходи-
мости в  коррекции лечения при снижении САД 
<120 мм рт.ст. и/или ДАД <70 мм рт.ст. при его хоро-
шей переносимости и  отсутствии отрицательной 
динамики со  стороны лабораторных показателей 
(СКФ, калий) даже при переходе пациента в возраст-
ную группу, для которой рекомендованы более высо-
кие значения целевого АД. Рекомендуется монито-
ринг клинико-лабораторных показателей не  реже 1 
раза в 3-6 мес. Тем не менее, у ряда пациентов могут 
быть предприняты попытки уменьшения числа или 
доз препаратов при условии полной уверенности ста-
бильности уровней АД в пределах целевых значений.

Если пациент, находясь на  монотерапии, даже 
имевший исходно более высокий показатели АД, 
имеет АД в пределах новых целевых значений (менее 
130 и  80), то  ему может быть продолжена монотера-
пия при тщательном контроле уровня АД.

Какой тактики должен придерживаться врач 
у пациентов с дискордантными значениями САД 
и ДАД (изолированная систолическая АГ (ИСАГ) 

и изолированная диастолическая АГ (ИДАГ))?
Введение понятия “целевой диапазон” вместо поня-

тия “целевой уровень” ставит врача перед клинической 
дилеммой, что предпочесть  — оптимальное САД или 
ДАД в связи с невозможностью влияния на САД и ДАД 
независимо друг от  друга. Такая проблема может воз-
никнуть почти у половины пациентов [30].

При наличии ИСАГ у лиц пожилого возраста сле-
дует придерживаться тактики в соответствии с реко-

мендациями ESC/ESH. При наличии ИСАГ (САД 
>140-159 мм рт.ст. и ДАД <90 мм рт.ст.) у лиц моло-
дого (до 50 лет) возраста и отсутствии любых других 
факторов риска, ССЗ и поражения органов мишеней 
можно рекомендовать немедикаментозное лечение 
на 3-6 мес. При сохранении САД >140 мм рт.ст. необ-
ходимо начинать медикаментозную терапию. Евро-
пейские рекомендации подчеркивают, что у пациен-
тов с  ИСАГ при назначении терапии необходимо 
ориентироваться на уровень САД, а нормальное зна-
чение ДАД не  должно препятствовать назначению 
оптимального лечения для достижения целевого 
САД.

Результаты ряда исследований [31-34] показали, 
что повышенное ДАД при САД <140 мм рт.ст. не ассо-
циируется с повышением риска ССО особенно у лиц 
старше 50 лет и у женщин. При наличии ИДАГ (САД 
<140  мм рт.ст. и  ДАД >90  мм рт.ст.), отсутствии 
любых других ФР, ССЗ и поражения органов мише-
ней можно рекомендовать немедикаментозное лече-
ние на  3-6 мес. При сохранении ДАД >90  мм рт.ст. 
необходимо начинать медикаментозную терапию. 
В  соответствии с  данными мета-анализов [35, 36] 
использование диуретиков (гидрохлоротиазида), 
антагонистов кальция (лерканидипин), бета-адрено-
блокаторов (ББ) и лозартана позволит в наименьшей 
степени снизить САД на  фоне выраженного сниже-
ния ДАД.

Можно ли использовать свободные, 
а не фиксированные комбинации?

Фиксированные комбинации, безусловно, повы-
шают приверженность к  лечению. Однако, такие 
лекарственные формы не входят в формуляры многих 
учреждений и  в  списки жизненно важных лекар-
ственных препаратов, что делает сложным их назна-
чение больным в стационаре и льготным категориям 
пациентов. Кроме того, многим пациентам уже подо-
брана терапия свободными комбинациями, смена 
которой на  фиксированные не  всегда может сохра-
нить идентичный эффект по нормализации АД. Поэ-
тому если пациент имеет целевые уровни АД в преде-
лах установленных значений и хорошую привержен-
ность к лечению, то нет необходимости его перевода 
на  фиксированные комбинации. Свободные комби-
нации могут быть использованы также по организа-
ционным соображениям, в  частности с  целью обес-
печения доступности препаратов для пациента.

Как изменилась трактовка резистентной АГ  
с учетом новых цифр целевого АД?  

Какие требования к дозировкам 3-компонентной 
терапии, особенно, к диуретикам?

В рекомендациях ESC/ESH под резистентной АГ 
понимают недостижение целевого клинического САД 
<140  мм рт.ст. и/или ДАД <90  мм рт.ст., подтверж-
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денное СМАД или ДМАД, у пациентов, получающих 
комбинацию диуретика с блокатором РАС и антаго-
нистом кальция в  оптимальных или максимально 
переносимых дозах при подтвержденной привержен-
ности лечению. Поскольку пациенты с резистентной 
АГ относятся к группе высокого риска ССО, то у них 
критически важным является достижение целевого 
АД, для чего могут быть использованы схемы 
с  использованием более 4 антигипертензивных пре-
паратов (антагонисты минералокортикоидных рецеп-
торов (спиронолактон, эплеренон) и агонисты ими-
дазолиновых рецепторов (моксонидин).

С чем связано исключение из текста рекомендаций 
таблицы с предпочтительным выбором препаратов 

в зависимости от конкретной клинической 
ситуации? 

В рекомендациях ESC/ESH нет таблицы “Реко-
мендации по  выбору лекарственных препаратов для 
лечения больных АГ в зависимости от наличия пора-
жения органов-мишеней и  клинического статуса”, 
что можно объяснить смещением акцентов на раннее 
начало комбинированной антигипертензивной тера-
пии, девальвацией роли монотерапии и  главным 
показанием к назначению — повышенное АД. Прин-
ципиально важно учитывать противопоказания 
к назначению определенных групп препаратов. Дета-
лизация того, каким больным предпочтительно 
то или иное лекарство, основана на отдельных иссле-
дованиях. В  связи с  этим, в  ситуациях, требующих 
назначения монотерапии, рекомендуется использо-
вать подход для дифференцированного выбора анти-
гипертензивных препаратов для монотерапии, сфор-
мулированный в предыдущей версии рекомендаций.

Место ББ у пациентов  
с неосложнённой АГ и ЧСС ≥80

ББ — один из 5 основных классов антигипертен-
зивных препаратов. ББ могут быть использованы как 
при монотерапии, так и  в  комбинации на  любом 
этапе лечения АГ. Предпочтительными ситуациями 
для их назначения являются ИБС, перенесенный 
инфаркт миокарда (ИМ), хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН) с низкой фракцией выброса, 
ФП, аневризма аорты, контроль ЧСС, а также лече-
ние АГ у женщин детородного возраста или планиру-
ющих беременность. ББ — гетерогенный класс пре-
паратов. В  отдельных исследованиях продемонстри-
рованы неодинаковые эффекты классических 
и вазодилатирующих ББ в отношении центрального 
АД, артериальной ригидности, риска развития СД, 
исходов при ХСН. РКИ по сопоставлению эффектив-
ности ББ с  разными свойствами у  пациентов с  АГ 
не  проводились. У  физически активных пациентов 
и  при наличии у  них метаболического синдрома 
(МС), нарушении толерантности к глюкозе рекомен-

дованы ББ с  вазодилатирующим эффектом, не  ока-
зывающие отрицательного влияния на  инсулиноре-
зистетность. При ЧСС ≥80 всегда необходимо рас-
смотреть возможность назначения ББ.

Место препаратов центрального действия 
в лечении пациентов с АГ

Следует иметь в виду, что все акценты в рекоменда-
циях в  отношении использования препаратов цент-
рального действия прежде всего направлены на приме-
нение клонидина. При этом агонисты имидазолиновых 
рецепторов представляют собой отдельный подкласс 
препаратов с  меньшим числом побочных эффектов 
и  могут быть использованы в  комбинации на  любом 
этапе лечения АГ, особенно у пациентов с признаками 
гиперсимпатикотонии, у пациентов с МС и инсулино-
резистентостью. Использование монотерапии агони-
стами имидазолиновых рецепторов у пациентов с высо-
ким нормальным АД и  у  пациентов с  АД <150/90  мм 
рт.ст. и  низким риском ССО не  имеет доказательной 
базы положительного влияния на  ССО и  смертность, 
но может уменьшать инсулинорезистентность. Целесо-
образно добавление этой группы препаратов при рези-
стентной АГ, связанной с наличием ожирения.

Несмотря на отсутствие в рекомендациях ESC дан-
ного класса препаратов среди основных, нет никаких 
оснований к  отмене такой терапии пациентам, кото-
рые получают данную группу препаратов при условии 
их хорошей эффективности и переносимости. 

Алгоритмы назначения комбинированной терапии. 
Предполагают ли шаги 1 и 2 использование 

разных дозировок 2- и 3-компонентной терапии 
до перехода на следующий уровень?

В рекомендациях ESC/ESH приведены рекомен-
дации по шагам АГТ без указания последовательнос-
ти действий (использование более высоких дозиро-
вок в комбинации или сразу переход на 3-компонент-
ную схему лечения). Оба подхода допустимы на этапе 
двухкомпонентной схемы, но они должны обеспечить 
достижение целевого АД в  течение 3 мес. Следует 
подчеркнуть, что в реальной практике на 1 шаге тера-
пии необходимо назначать препараты в оптимальных 
терапевтических дозах, которые могут обеспечить 
достижение целевого АД в указанные сроки. В этом 
случае при недостижении целевого АД рациональ-
ным будет переход на  следующий шаг. До  перехода 
на  4-компонентную схему необходимо использова-
ние трех препаратов в максимальных дозах при хоро-
шей переносимости.

Какие имеются доказательства/обоснование 
рекомендации инициации АГТ 
 с комбинированной терапии? 

Убедительные доказательства снижения риска 
ССО и  смертности при начале антигипертензивной 
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терапии сразу с  комбинированной терапии были 
получены только в исследовании HOPE-3 и подтвер-
ждены мета-анализом [37]. Повышение роли комби-
нированной терапии в  рекомендациях ESC/ESH 
и  необходимость инициации АГТ с  комбинирован-
ной терапии обусловлено более низким уровнем 
целевого АД, более высокой эффективностью 
по сравнению с монотерапией вследствие синергизма 
действия компонентов и более широкого воздействия 
на  основные механизмы патогенеза АГ, ее безопас-
ностью и  хорошей переносимостью с  низкой часто-
той прекращения терапии из-за побочных эффектов, 
более быстрым достижением контроля АД и попыт-
кой улучшить приверженность к лечению.

Доказательства/обоснование рекомендации 
целевого АД при СД

Контроль АД при СД 2 типа одновременно замед-
ляет прогрессирование ХПБ и  снижает риск ССО. 
В  настоящее время имеются различия между реко-
мендациями по  рекомендуемому уровню целевого 
АД при СД 2 типа и ХБП. Снижение АД <130/80 мм 
рт.ст. считается наиболее обоснованной стратегией 
при наличии альбуминурии [38].

Имеются ли расхождения Европейских 
рекомендаций по АГ и других национальных 

рекомендаций и рекомендаций профессиональных 
сообществ по целевому уровню АД при СД, ХБП, 
инсульте, и каких из них надо придерживаться?
Возможность, в  рамках выполнения рекоменда-

ций ESC/ESH определенной последовательности 
при достижении целевого АД, когда в качестве пер-
вого целевого уровня используется АД <140/90  мм 
рт.ст. и далее при условии, что лечение хорошо пере-
носится, достижения АД <130/80  мм рт.ст., позво-
ляет добиться выполнения рекомендаций других 
профессиональных сообществ даже при наличии 
в  них расхождений по  рекомендуемому целевому 
уровню АД. Принципиальным является недопуще-
ние снижения CАД <120  мм рт.ст., такой целевой 
уровень имеется в единичных рекомендациях и каса-
ется пациентов с высоким риском ССО [39] и моложе 
50 лет [40].

Доказательства/обоснование рекомендации 
стартового/целевого АД у пожилых

Целевой уровень АД для пожилых пациентов обо-
сновывается, в  первую очередь, результатами иссле-
дования SPRINT и  его дополнительного анализа 
у  пациентов старше 75 лет [41]. В  мета-анализе 
Thomopoulos С. (96549 пациентов старше 65 лет, 
114009 пациентов моложе 65 лет) продемонстриро-
вано снижение риска СС исходов в  случае начала 
терапии у пациентов старше 60 лет при уровне САД 
140-159 мм рт.ст. (снижение риска СС смерти на 45%, 

риска общей смертности на  21% и  риска инсульта, 
ИБС и ХСН на 42%) [42].

Изменения в рекомендациях 
по ведению пациентов старших возрастных групп

В новой версии рекомендаций четко сформулиро-
вано, что старший возраст не  является критерием, 
ограничивающим применение АГТ. Главными факто-
рами, усложняющими лечение АГ у  пациентов стар-
ших возрастных групп, являются полиморбидность 
(прежде всего, нарушение функции почек и  атеро-
склеротические заболевания), прием большого коли-
чества других препаратов (в том числе, с потенциаль-
ным риском взаимодействия с антигипертензивными 
препаратами), ортостатическая гипотония, старческая 
астения (СА) и отсутствие данных о пользе/вреде лече-
ния АГ у  пациентов со  СА. Для практического врача 
это означает необходимость владения базовыми навы-
ками выявления старческой астении и  оценки функ-
ционального статуса пожилого пациента.

Под СА (frailty) понимают гериатрический син-
дром, характеризующийся возраст-ассоциирован-
ным снижением физиологического резерва и  функ-
ций многих систем организма, приводящий к повы-
шенной уязвимости организма пожилого человека 
к воздействию эндо- и экзогенных факторов, с высо-
ким риском развития неблагоприятных исходов для 
здоровья, потери автономности и  смерти. Синдром 
СА тесно связан с другими гериатрическими синдро-
мами и  с  полиморбидностью, может быть потенци-
ально обратим и влияет на тактику ведения пациента. 
Для скрининговой оценки наличия синдрома СА 
используют различные короткие опросники, в  Рос-
сии валидирована шкала “Возраст не  помеха” [43]. 
При высоковероятной СА по данным скрининговой 
оценки рекомендуется направление пациента в гери-
атрический кабинет для консультации врача-гериатра 
с  целью диагностики синдрома СА. Комплексная 
гериатрическая оценка — это многомерный междис-
циплинарный диагностический процесс, включаю-
щий оценку физического и  психо-эмоционального 
статуса, функциональных возможностей и  социаль-
ных проблем пожилого человека с целью разработки 
плана лечения и наблюдения, направленного на вос-
становление или поддержание уровня его функцио-
нальной активности.

В отношении лечения АГ у пациентов старших воз-
растных групп в новой версии рекомендаций следует 
отметить следующие практически важные позиции:

1) Дифференцированный уровень САД для 
начала антигипертензивной терапии в  зависимости 
от  возраста: у  пациентов 65 лет и  старше ≥140  мм 
рт.ст., у пациентов 80 лет и старше ≥160 мм рт.ст.

2) Целевой диапазон САД для пациентов 65 лет 
и  старше выше, чем у  более молодых пациентов 
и составляет 130-139 мм рт.ст. 
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3) Рекомендовано избегать снижения САД менее 
130  мм рт.ст. Эта позиция совпадает с  мнением экс-
пертов Европейского общества гериатрической меди-
цины [44].

4) Для пациентов с  синдромом СА целевой уро-
вень АД не установлен. Уровень АД на фоне антиги-
пертензивной терапии у пациентов с СА можно счи-
тать приемлемым, если его достижение не приводит 
к  снижению функционального и  когнитивного ста-
туса пациента или утрате автономности [44].

5) Несмотря на приоритет стартовой комбиниро-
ванной терапии для большинства пациентов, у паци-
ентов 80 лет и старше и пациентов со СА рекомендо-
вано начинать лечение АГ с монотерапии и исполь-
зовать комбинации минимальных возможных доз 
препаратов. Следует избегать назначения 3 и  более 
антигипертензивных препаратов у  этих категорий 
пациентов [44].

6) У пациентов старших возрастных групп должна 
проводиться тщательная оценка ортостатической 
гипотонии (симптомной и  бессимптомной) перед 
началом АГТ, после ее назначения и при любом изме-
нении ее режима. Следует избегать применения пре-
паратов, повышающих риск ортостатической гипото-
нии.

7) Следует тщательно мониторировать безопас-
ность снижения АД, уделяя особое внимание функ-
ции почек и  функциональному статусу пожилого 
пациента. Сохранение (при возможности — улучше-
ние) функционального статуса и автономности пожи-
лого пациента должны рассматриваться как безуслов-
ный приоритет при проведении АГТ [44, 45].

Какова стратегия АГТ  
при вторичной профилактике инсультов?

АГТ начинается у  ранее не  леченных пациентов 
с ишемическим инсультом или транзиторной ишеми-
ческой атакой в  течение первых нескольких дней 
после того как у них АД стабилизировалось на уровне 
САД ≥140 мм рт.ст. или ДАД ≥90 мм рт.ст. Преиму-
щества начала терапии при САД <140 мм рт.ст. и ДАД 
<90 мм рт.ст. не доказаны. 

Возобновление АГТ в  первые несколько дней 
после перенесенного ишемического инсульта или 
транзиторной ишемической атаки показано пациен-
там, которые получали лечение ранее в связи с нали-
чием у них АГ для профилактики повторного инсульта 
и  других сосудистых осложнений. Целевой уровень 
АД или степень его снижения от исходного до лече-
ния уровня не определены и должны быть индивиду-
ализированы, но целесообразно достичь уровня САД 
<140  мм рт.ст. и  ДАД <90  мм рт.ст. Для пациентов 
со  свежим лакунарным инсультом целесообразно 
снизить САД <130 мм рт.ст.

Оптимальный режим АГТ не  установлен, 
поскольку прямые сравнительные исследования 

отсутствуют. Имеющиеся данные указывают на  то, 
что диуретики и их комбинация с блокаторами РАС 
наиболее предпочтительны. 

Выбор конкретного антигипертензивного препа-
рата и целевого уровня АД должны быть индивидуали-
зированы и  учитывать фармакологические особен-
ности и механизм действия препарата, а также особен-
ности пациента, при которых они могут быть 
предпочтительны (например, экстракраниальные 
цереброваскулярные окклюзионные заболевания, 
снижение функции почек, патология сердца, СД) [46].

Изменение классификации гипертонических кризов 
(ГК). Какова тактика в отношении пациентов,  

ранее относившихся к неосложненным кризам?
Изменение классификации ГК обусловлено тем, 

что ССР у пациентов с выраженным повышением АД 
без острого поражения органов-мишеней сущест-
венно не  отличается от  риска пациентов с  бессим-
птомной неконтролируемой АГ, а  госпитализация 
не  улучшает прогноз и  контроль АД через 6 мес. 
В  связи с  тем, что подход к  лечению не  отличается 
от  подхода к  лечению бессимптомной АГ, понятие 
“неосложненный ГК” исключено из  рекомендаций. 
Это поможет снизить частоту необоснованных госпи-
тализаций пациентов с повышением АД. Диагноз ГК 
подчеркивает серьезность состояния пациента.

Поэтому в настоящее время имеются не принци-
пиальные, но значительные различия между опреде-
лением ГК в национальных рекомендациях “Диагно-
стика и  лечение артериальной гипертонии” 2013г 
и рекомендациях ESC/ESH, а также в спектре препа-
ратов, используемых для их купирования, что 
обусловлено наличием регистрационных разреше-
ний на территории РФ.

Тактика ведения пациентов с  осложненным ГК 
заключается в  использовании парентеральных пре-
паратов для быстрого снижения АД в течение 30-120 
мин на 15-25% от исходного уровня, достижения АД 
160/100  мм рт.ст. и  ниже при наличии показаний 
в течение 2-6 ч и обязательной госпитализации паци-
ента в стационар.

Тактика ведения пациентов с неосложненным ГК 
по определению национальных рекомендаций “Диа-
гностика и лечение артериальной гипертонии” 2013г 
включает использование пероральных препаратов 
для постепенного снижения АД в  течение 2-6 ч 
с последующим подбором постоянной АГТ. Госпита-
лизация таких пациентов в  стационар осуществля-
ется в следующих ситуациях: при отсутствии сниже-
ния АД на 15-25% от исходного уровня в течение 2-6 ч; 
при подозрении на вторичный характер АГ; молодые 
пациенты (<40 лет) с АГ 2-3 степени для исключения 
вторичного генеза АГ; пациенты с внезапно возник-
шей АГ, если ранее АД у них было нормальным; бере-
менные женщины; другие клинические ситуации, 
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в которых врач считает необходимым более тщатель-
ное наблюдение и обследование.

В настоящее время в РФ зарегистрированы следу-
ющие пероральные препараты для купирования ГК: 
каптоприл, фуросемид, нифедипин, пропранолол, 
метопролол, моксонидин (входят в  приказ МЗ РФ 
№  549н от  07.08.2013г “Об  утверждении требований 
к  комплектации лекарственными препаратами 
и  медицинскими изделиями укладок и  наборов для 
оказания скорой медицинской помощи”).

Для парентерального применения зарегистриро-
ваны: нитроглицерин, фуросемид, урапидил, мето-

пролол (входят в приказ МЗ РФ № 549н от 07.08.2013г 
“Об утверждении требований к комплектации лекар-
ственными препаратами и медицинскими изделиями 
укладок и наборов для оказания скорой медицинской 
помощи”) и  эналаприлат. В  настоящее время 
не  имеют регистрации в  РФ: гидралазин, клевиди-
пин, лабеталол, никардипин, нитропруссид, фенто-
ламин, фенолдопам, эсмолол.
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