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Артериальная гипертензия (АГ) в РБ занимает су-
щественное место в структуре заболеваемости 

болезнями системы кровообращения. В Европе распро-
страненность АГ находится в диапазоне 30-45% общей 
популяции, с резким возрастанием по мере старения [1]. 
АГ в РБ  - общепризнанный основной фактор риска (ФР) 
развития инфаркта миокарда (ИМ) и острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК). У лиц с АГ находя-
щихся под диспансерным динамическим наблюдением 
в лечебно-профилактических учреждениях республики 
отмечается неуклонный рост риска ОНМК. У лиц с АГ на-
ходящихся под диспансерным динамическим наблюдени-
ем в лечебно-профилактических учреждениях республики 
отмечается неуклонный рост риска ОНМК , что сопрово-
ждается ростом летальности и инвалидности. По ИМ от-
мечается некоторая стабилизация показателей. В целом 
указанные заболевания занимают около 40% в структуре 
всех причин смерти взрослого населения и более 80% 
среди всех случаев смерти от сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ).

Согласно данным проспективных исследований, вклад 
АГ в смертность людей трудоспособного возраста от ССЗ 
составляет 40%, а смертность от инсульта – 70-80% [4,5].

АГ является одним из наиболее значимых ФР других за-
болеваний сердечно-сосудистой системы (ССС). Результаты 
эпидемиологических исследований показали значимую 
связь между АГ и ишемической болезнью сердца (ИБС), 
мозговым инсультом, хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН) и хронической почечной недостаточностью 
(ХПН). Поэтому необходимость дальнейших усилий по со-
вершенствованию подходов к диагностике, лечению, про-
филактике АГ для снижения распространенности ССЗ и ас-
социированной с ними смертности не вызывает сомнений 
[2,4,5].

Другой немаловажный аспект проблемы АГ – это инфор-
мированность населения о наличии данного заболевания, 
которая в настоящее время достигает более 40% у мужчин 
и около 50% у женщин. В РБ ежегодно растет число лиц с 
диагностированной АГ (более 1,7 млн. человек на конец 
2012 г.). медикаментозное лечение получают более 60% 

женщин и около 24% мужчин. Однако проводимая антиги-
пертензивная терапия эффективна менее чем у 20% у жен-
щин и 10-12% мужчин [5].

Исходя из приведенных статистических данных вполне 
оправданными являются столь регулярные пересмотры 
Европейским обществом гипертонии (ESH) и Европей-
ским кардиологическим обществом (ESC) рекомендацией 
по артериальной гипертонии. 15 июня 2013 года в Мила-
не приняты новые рекомендации по АГ, спустя 6 лет после 
предыдущих (2007 г.)[5]. За это время были проведены 
важные исследования и опубликовано много новых дан-
ных как по диагностике, так и по лечению пациентов с 
повышенным АД.

Распространенность АГ в Европе достаточно сложно 
оценивать из-за отсутствия сравнимых популяционных 
исследований в различных странах, поэтому для оценки 
контроля АД предложен суррогатный маркер – смерть от 
церебральных инсультов, которая тесно связана с контр-
олем АД. Это для нас тем более актуально, что в отличие 
от стран Западной Европы, где в последние годы наблю-
дается четкая тенденция к уменьшению смертности от 
церебральных инсультов, у нас продолжается рост данной 
патологии.

Несмотря на то, что рекомендации 2013 г. соответству-
ют определенным фундаментальным принципам, которые 
легли в основу рекомендаций 2003 и 2007 гг., они во мно-
гих отношениях отличаются от предыдущих. Эти различия 
можно сформулировать следующими положениями:

1. Эпидемиологические данные по гипертонии и контр-
олю АД в странах Европы.

2. Усиление прогностического значения домашнего мо-
ниторирования артериального давления (ДМАД) и его роли 
в диагностике и лечении гипертонии, в дополнение к су-
точному амбулаторному мониторированию артериального 
давления (СМАД).

3. Обновление данных о прогностическом значении 
ночного АД, «гипертонии белого халата» и маскированной 
гипертонии.

4. Усиление акцента на учет величины АД, сердечно-
сосудистых факторов риска, бессимптомного поражения 
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органов-мишеней и клинических осложнений для оценки 
общего сердечно-сосудистого риска.

5. Обновление данных о прогностическом значении 
бессимптомного поражения органов-мишеней, включая 
сердце, кровеносные сосуды, почки, глаза и головной мозг.

6. Пересмотр риска избыточной массы тела и целевого 
значения индекса массы тела (ИМТ) при АГ. 

7. АГ у пациентов молодого возраста.
8. Начало антигипертензивной терапии. Повышение до-

казательности критериев и воздержание от медикаментоз-
ной терапии при высоком нормальном АД.

9. Целевые значения для терапии АД. Повышение дока-
зательности критериев и унифицированные целевые зна-
чения систолического артериального давления (САД) (<140 
мм рт. ст.) у пациентов из группы как с высоким, так и с 
низким сердечно-сосудистым риском.

10. Свободный подход к начальной монотерапии, без 
какого-либо ранжирования препаратов.

11. Пересмотренная схема предпочтительных комбина-
ций из двух препаратов.

12. Новые алгоритмы терапии для достижения целево- 
го АД.

13. Расширенный раздел по тактике лечения в особых 
ситуациях.

14. Пересмотренные рекомендации по лечению гипер-
тонии у больных пожилого и старческого возраста.

15. Медикаментозная терапия лиц старше 80 лет.
16. Особое внимание к резистентной АГ и новым подхо-

дам к ее лечению.
17. Усиление внимания к терапии с учетом поражения 

органов-мишеней
18. Новые подходы к постоянной терапии АГ

Связь АД с поражением ССС и почек.
Связь между значением АД и сердечно-сосудистыми, по-

чечными осложнениями изучались в большом числе обсер-
вационных (наблюдательных) исследований. Эти результа-
ты отражены следующим образом:

1. Офисное АД находится в независимой непрерывной 
связи с частотой ряда сердечно-сосудистых событий [ин-
сульта, инфаркта миокарда, внезапной смерти, сердечной 
недостаточности и периферическим поражением артерий 
(ППА)], а также с терминальной стадией болезни почек 

(ТСБП). Это верно для всех возрастных и этнических групп.
2. Эта связь с АД начинается с высоких значений и про-

должается до относительно низких значений – 110-115 мм 
рт. ст. для САД и 70-75 мм рт. ст. для диастолического АД 
(ДАД). У лиц старше 50 лет САД оказывается лучшим пре-
диктором клинических событий, чем ДАД. По имеющимся 
сообщениям, у лиц пожилого и старческого возраста воз-
можную дополнительную прогностическую роль играет 
пульсовое давление (разность между САД и ДАД). Об этом 
говорит также особенно высокий сердечно-сосудистый 
риск у пациентов с повышенным САД и нормальным или 
низким ДАД [изолированная систолическая АГ (ИСАГ)].

3. В непрерывной связи с клиническими событиями на-
ходятся также значения АД, измеренные вне офиса, напри-
мер, полученные в ходе СМАД и ДМАД.

4. Взаимосвязь сердечно-сосудистой заболеваемости и 
смертности изменяется в зависимости от наличия других 
сопутствующих сердечно-сосудистых факторов риска. Ме-
таболические факторы риска при высоком АД встречаются 
чаще, чем при низком.

Определение и классификация АГ.
Определение и классификация АГ по уровню АГ не пре-

терпели изменения, поскольку они позволяют унифициро-
вать подходы к терапии. Необходимо учитывать, что у АД-ли-
нейная, а не ступенчатая взаимосвязь с риском развития 
церебральных инсультов, смерти, инфарктов миокарда и 
терминальных стадий хронической болезни почек, причем 
риск увеличивается при САД более 110-115 мм рт. ст. и 
ДАД более 70-75 мм рт. ст., а не с «высоким нормальным» 
АД, какполагали ранее. Достаточно сложно провести грань 
между нормальным АД и гипертензией. В рекомендациях 
ESH/ESC 2013 г. гипертензия определяется как повыше-
ние САД>140 мм рт. ст. и/или ДАД>90 мм рт.ст. у взрослых, 
независимо от возраста.

Оценка общего сердечно-сосудистого риска.
Более 10 лет в международных рекомендациях по ле-

чению АГ (ВОЗ, 1999; ВОЗ/Международное общество ги-
пертонии, 2003; рекомендации ESH/ESC 2003 и 2007 гг.) 
сердечно-сосудистый риск подразделяется на различные 
категории с учетом величины АД, наличия сердечно-сосу-
дистых факторов риска, бессимптомного поражения орга-

Другие факторы риска, бессимптомное пораже-ние 
органов-мишеней или ассоциированные заболевания

Артериальное давление (мм рт.ст.)

Высокое
 нормальное
САД 130- 139 или
ДАД 85-89

АГ 1 степени
САД 140-159 или
ДАД 90-99

АГ 2 степени
САД 160-179 или
ДАД 100-109

АГ 3 степени 
САД ≥ 180 или
ДАД ≥ 110

Других факторов риска нет Низкий риск Средний риск Высокий риск

1-2 фактора риска Низкий риск Средний риск Средний 
и высокий риск Высокий риск

3 и более факторов риска Низкий 
и средний риск

Средний 
и высокий риск Высокий риск Высокий риск

Поражение органов-мишеней, ХБП 3 ст. или диабет Средний 
и высокий риск Высокий риск Высокий риск Высокий и очень 

высокий риск
Клинически манифе-стные сердечно-сосу-дистые забо-
левания, ХБП ≥ 4 ст. или диабет с поражением органов-
мишеней или факторами риска

Очень 
высокий риск

Очень 
высокий риск

Очень 
высокий риск

Очень 
высокий риск

Таблица 1. Стратификация риска при АГ

АД - артериальное давление, АГ - артериальная гипертония, ХБП - хроническая болезнь почек; 
ДАД - диастолическое артериальное давление, САД - систолическое артериальное давление
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нов-мишеней, диабета, клинически манифестных сердеч-
но-сосудистых заболеваний и хронической болезни почек 
(ХБП). Этого же принципа придерживаются рекомендации 
ESC по профилактике от 2012 г. Классификация на низ-
кий, средний, высокий и очень высокий риск в настоящих 
рекомендациях сохранена и означает 10-летний риск сер-
дечно-сосудистой смертности, в соответствии с определе-
нием, данным в рекомендациях ESC по профилактике от 
2012 г. на Стратификация на группы риска, представлены 
в таблице 1.

Диагностическое обследование. 
В настоящее время во многих (хотя и не во всех) ев-

ропейских странах измерять АД ртутным сфигноманоме-
тром больше не разрешается, вместо него используются 
аускультативные или осциллометрические полуавтоматиче-
ские сфигноманометры.

Офисное измерение АД (должно проводиться в поло-
жении сидя – после 2-5 мин. отдыха, с повторным изме-
рением), остается стандартом для скринингового выявле- 
ния АГ.

Оно должно измеряться на плече, на двух руках. При вы-
явлении значимой (>10 мм рт. ст.) и постоянной разницы 
САД на двух руках, следует опираться на результаты более 
высокого значения АД. Разница результатов измерения 
АД на двух руках имеет значение, если она выявлена при 
одновременном измерении на обеих руках. У пожилых, у 
больных СД и при других состояниях, когда часто имеется 
или предполагается ортостатическая гипотония, рекомен-
дуется измерять АД через 1 минуту и 3 минуты пребывания 
в вертикальном положении. Ортостатическая гипотония 
определяется как снижение САД более чем на 20 мм рт. ст. 
и ДАД > чем на 10 мм рт. ст. через 3 мин. пребывания в по-
ложении стоя. Измерение АД всегда должно сопровождать-
ся определением частоты сердечных сокращений (ЧСС).

Амбулаторное мониторирование и домашнее измере-
ние АД обладают определенными преимуществами по 
сравнению с офисным измерением и позволяют более 
корректно диагностировать АГ. Внеофисное измерение 
АД должно проводиться при подозрении на гипертонию 
«белого халата» (АГ 1 степени при офисном измерении, 
высокое АД при отсутствии поражения органов – мише-
ней), подозрении на замаскированную гипертонию (высо-
кое нормальное АД при офисном измерении, нормальное 
офисное АД при наличии поражения органов – мишеней), 
при значительной вариабельности офисного АД, при орто-
статической постпрандиальной, медикаментозной гипотен-
зии, у беременных, для определения истинной или ложной 
резистентности. 

Показаниями для амбулаторного мониторирования яв-
ляются значительные различия в уровне АД при офисном и 
домашнем измерении; оценка снижения АД в ночное вре-
мя, в том числе у больных с ночным апноэ; хронической 
болезнью почек (ХБП), сахарным диабетом (СД); оценка 
вариабельности АД.

Как правило, показатели АД выше при офисном из-
мерении. Рекомендуемые показатели АД приведены  
в табл. 2.

Несколько исследований показали, что амбулаторное 
АД лучше, чем офисное АД, коррелирует с ГЛЖ, увеличе-
нием толщины комплекса интима-медиа сонной артерии и 
другими маркерами поражения органов – мишеней.

Рекомендуется подробный сбор анамнеза и физикаль-
ное обследование для верификации диагноза, выявления 
вторичной гипертензии, факторов риска, поражения орга-
нов мишеней, сопутствующих заболеваний и наследствен-
ной предрасположенности.

Регистрация ЭКГ рекомендуется всем больным с АГ для 
выявления ГЛЖ, дилатации левого предсердия, аритмий 
или сопутствующих заболеваний сердца. Рекомендуется 
проведение ультразвукового исследования сонных артерий 
для выявления гипертрофии сосудов или бессимптомного 
атеросклероза, особенно у пожилых. Для оценки пораже-
ния почек всем больным с АГ рекомендовано определе-
ние креатинина плазмы с расчетом скорости клубочковой 
фильтрации, протеинурии с использованием тест-полосок и 
альбуминурии в утренней порции мочи.

При наличии когнитивных нарушений у больных с АГ 
рекомендуется проведение МРТ головного мозга с целью 
выявления немых инсультов и поражения белого вещест-
ва мозга.

Кардиоваскулярный риск 
и его оценка у больных с АГ.

Определение кардиоваскулярного риска играет важную 
роль, так как подходы к терапии у пациентов с высоким ри-
ском отличаются от таковых у больных с низким риском. 
Пациенты с высоким риском требуют назначения комби-
нированной антигипертензивной терапии, статинов и т.д.

Доказательств в пользу медикаментозной терапии 
при АГ 1 степени низкого и среднего риска крайне мало. 
В рекомендациях приводятся дополнительные аргумен-
ты в пользу лечения АГ у этой категории: выжидательная 
тактика повышает общий риск, а терапия часто не может 
полностью устранить высокий риск; в настоящее время су-
ществует большое число безопасных антигипертензивных 
препаратов, поэтому лечение можно персонализировать 
так, чтобы оно обладало максимально возможной эффек-

Таблица 2. Определение артериальной гипертонии по офисным и внеофисным значениям артериального давления

Категория Систолическое АД (мм рт.ст.) Диастолическое АД (мм рт.ст.)

Офисное АД ≥140 и/или  ≥90

Амбулаторное АД

Дневное (бодрствование) ≥135 и/или ≥85

Ночное (сон) ≥120 и/или ≥70

Суточное ≥130 и/или ≥80

Домашнее АД ≥135 и/или ≥85

АД – артериальное давление
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тивностью и переносимостью; у многих антигипертензив-
ных препаратов уже истекли сроки патентов, поэтому они 
дешевы и обладают хорошим соотношением «стоимости 
– пользы».

Подходы к решению о начале медикаментозной 
терапии у пациентов с АГ.

Немедленное начало медикаментозной терапии реко-
мендовано всем больным с АГ 2 и 3-й степени (САД>160 
мм рт.ст., ДАД>100 мм рт. ст. при любом уровне кардиова-
скулярного риска, так же как и пациентам 1 степени АГ с 
высоким сердечно – сосудистым риском (ССР) (поражение 
органов мишеней, ССЗ, СД, ХБП). Больным с низким или 
средним ССР медикаментозная терапия назначается при 
неэффективности изменения образа жизни.

У пожилых больных фармакотерапия рекомендована 
при САД>160 мм рт. ст. Также пожилым больным (моложе 
80 лет) при САД 140-159 мм рт. ст. может быть рекомен-
довано медикаментозное лечение, если они хорошо его 
переносят.

Не рекомендуется фармакотерапия пациентам с высо-
ким нормальным АД (САД 130-139 или ДАД 85-89 мм рт. 
ст.), в отличие от рекомендаций ESH/ESC 2007 г., ввиду от-
сутствия доказательств эффективности такого подхода.

Целевые уровни АД.
Снижение САД<140 мм рт. ст. рекомендовано всем 

больным со средним и низким ССР, пациентам с СД. Дан-
ная тактика может быть целесообразна у больных с ИБС, 
ХБП, перенесших церебральный инсульт или ТИА.

Снижение ДАД<90 мм рт. ст. рекомендуется всем паци-
ентам с АГ, кроме больных с сопутствующим СД, у которых 
целевой уровень ДАД<85 мм рт. ст. Указано, что снижение 
ДАД до уровня 80-85 мм рт. ст. безопасно и хорошо пере-
носится пациентами.

Указанные показатели определены для офисного АД. Ре-
зультаты внеофисного измерения АД всегда должны интер-
претироваться вместе с клиническими измерениями.

Выбор антигипертензивных препаратов.
Рекомендации подтверждают, что диуретики (включая 

тиазидные, хлорталидон и индапамид), бета – блокаторы, 
АКК, иАПФ и АРА – все они подходят для начальной и под-
держивающей антигипертензивной терапии (как моно так 
и комбинированной).

Предпочтение тому или другому классу препаратов мо-
жет отдаваться в определенных клинических ситуациях.

Как только достигнуто согласие, что: основным механиз-
мом пользы антигипертензивной терапии является само 
по себе снижение АД, влияние разных препаратов на свя-
занные с АГ исходы одинаково или различается лишь в ми-
нимальной степени, предсказать тип исхода у конкретного 
больного невозможно и все классы антигипертензивных 
средств имеют свои преимущества и противопоказания. 
Становится ясно, что универсальное ранжирование препа-
ратов для снижения АД не основано на доказательствах.

Начало терапии с комбинации двух антигипертензивных 
препаратов рекомендовано при значительном повышении АД 
(САД≥160 мм рт. ст.), а также у больных с умеренным повы-
шением АД (САД≥140 мм рт. ст.), но с высоким кардиоваску-
лярным риском. Комбинированное лечение позволяет лучше 
контролировать АД у большого количества больных. Также при-

верженность к комбинированной терапии значительно выше.
Не рекомендуется применение комбинации двух бло-

каторов РААС, даже с целью уменьшения значительной 
протеинурии.

В перечень оптимальных вошли следующие комбинации:
- АРА + диуретик
- иАПФ + диуретик
- АРА + АКК
- иАПФ + АКК
- АКК + диуретик
Комбинация бетаблокатора и диуретика менее предпоч-

тительна, так как при этой комбинации чаще, чем при дру-
гих, регистрируются новые случаи впервые выявленного 
СД у предрасположенных к нему лиц.

Антигипертензивная терапия у молодых.
У некоторых молодых здоровых мужчин имеется по-

вышение САД на плечевой артерии (>140 мм рт.ст.) при 
нормальных значениях ДАД (<90 мм рт.ст.). Центральное 
давление у таких людей иногда нормальное. Нет никаких 
доказательств того, что антигипертензивная терапия при-
несет им какую – то пользу. Существуют доказательства, 
что подобное состояние необязательно будет переходить в 
систолическую/диастолическую АГ. Этим молодым людям 
можно рекомендовать только изменение образа жизни, но 
их нужно тщательно наблюдать.

Антигипертензивная терапия 
пожилых больных.

Существуют доказательства того, что пожилым пациентам 
в возрасте до 80 лет при исходном САД >160 мм рт.ст. целе-
сообразно снижать САД до уровня 150 – 140 мм рт. ст. У не-
которых пожилых больных до 80 лет целевой уровень может 
быть и <140 мм рт.ст., при хорошей переносимости терапии.

Пациентам старше 80 лет при САД больше 160 мм рт. ст. 
целесообразно снижать САД до уровня 150-140 мм рт. ст., 
если они находятся в хорошем физическом и умственном 
состоянии.

Для фармакотерапии пожилых больных с АГ могут ис-
пользоваться все классы антигипертензивных препаратов. 
У пациентов с изолированной систолической гипертензией 
предпочтение может отдаваться диуретикам и АКК. 

Антигипертензивная терапия у женщин.
Гендерных отличий в эффективности антигипертензив-

ных препаратов получено не было. 
Прием оральных контрацептивов сопровождается не-

большим, но значимым повышением АД и развитием АГ 
примерно у 5% пользовательниц. 

Заместительная гормональная терапия (ЗГТ) не рекомен-
дуется женщинам для первичной и вторичной профилактики 
ССЗ. ЗГТ может рассматриваться у более молодых женщин 
при тяжелых менопазуальных симптомах, с тщательной 
оценкой пользы от такого лечения и возможного риска.

Необходимо проводить антигипертензивную терапию 
беременных с тяжелой гипертензии (САД>160 мм рт.ст. или 
ДАД>110 мм рт. ст.). Также антигипертензивное лечение мо-
жет рассматриваться у беременных с постоянным повыше-
нием АД>150/95 мм рт.ст. и при гестационной гипертензии 
или поражении органов – мишеней при АД>140/90 мм рт. ст.

У беременных следует отдать предпочтение таким пре-
паратам, как метилдопа, лабеталол и нифедипин. Для ур-
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гентного снижения АД при эклампсии рекомендуется ис-
пользовать внутривенно лабеталол или нитропруссид.

Антигипертензивная терапия у пациентов
с сахарным диабетом.

В рекомендациях пересмотрены целевые уровни АД у па-
циентов с СД, они определены на уровне <140/90 мм рт.ст. 
Подчеркнуто, что антигипертензивные препараты не оказы-
вают существенного влияния на диабетическую ретино и ней-
ропатию. Доказательные рекомендации заключаются в том, 
чтобы начинать антигипертензивную терапию у всех больных 
с СД со средним САД >160мм рт. ст. Терапия также рекоменду-
ется больным с СД с уровнем >140 мм рт.ст., при этом целью 
должно быть стойкое снижение АД до уровня <140 мм рт.ст. 
Целевые значения ДАД ниже 80-85 мм рт.ст. подтверждаются 
результатами исследований НОТ и Британского проспективно-
го исследования диабета (UKPDS). Так как добиться контроля 
АД при диабете труднее, целесообразно назначать комбиниро-
ванную терапию. Поскольку ингибиторы РААС сильнее влияют 
на протеинурию, целесообразно включать в комбинацию либо 
иАПФ, либо АРА. Следует избегать назначение двух блокаторов 
РААС одновременно (включая ингибитор ренина алискирен).

Антигипертензивная терапия у больных 
с метаболическим синдромом.

В настоящее время мнение о том, что метаболический 
синдром (МС) является полезной клинической концепци-
ей оспаривается, главным образом потому, что оказалось 
трудно доказать, что он что-то добавляет к прогностической 
силе своих отдельных факторов.

Прежде всего, у больных с МС необходимо добиваться 
снижения веса. Помимо снижения АД необходимо уделять 
внимание коррекции метаболических нарушений и замед-
лению развития СД. Фармакотерапия должна назначаться 
у больных с МС при АД >140/90 мм рт.ст. и недостаточной 
эффективности рекомендаций по изменению образа жиз-
ни. Не рекомендуется назначать медикаментозное лече-
ние у больных с МС и высоким нормальным АД. 

Так как МС можно рассматривать как состояние «преди-
абета», предпочтительны блокаторы РААС и АКК, поскольку 
они потенциально улучшают или, по крайней мере не ухуд-
шают ,чувствительность к инсулину. БАБ (кроме вазодилати-
рующих) и диуретики следует считать лишь дополнительны-
ми препаратами и назначать их можно в малых дозах. 

Антигипертензивная терапия 
пациентов с нефропатией.

У больных с диабетическим или недиабетическим по-
ражением почек следует снижать САД до уровня <140 мм 
рт.ст. При наличии явной протеинурии - <130 мм рт.ст., при 
условии регулярного контроля рСКФ. 

Для достижения целевого АД требуется комбинирован-
ная терапия. Предпочтение следует отдавать блокаторам 
РААС с целью более значительного снижения протеинурии, 
в комбинации с БКК или диуретиками.

Не следует применять комбинацию двух блокаторов РААС. 
При ХБП нельзя рекомендовать антогонисты минерал-

кортикоидных рецепторов, особенно в комбинации с бло-
каторами РААС из-за риска ухудшения функции почек и 
гиперкалиемии. Если креатинин сыворотки достигает 1,5 
мг/дл или рСКФ <30мл/мин/1.73м2, то тиазидные диуре-
тики заменяют петлевыми. 

Гемодиализным больным можно назначать все антиги-
пертензивные препараты, кроме диуретиков, при этом их 
дозы зависят от гемодинамической нестабильности и спо-
собности конкретного препарата проходить через диализ-
ные мембраны.

Антигипертензивная терапия пациентов 
с цереброваскулярными заболеваниями.

В первую неделю после острого инсульта антигипертен-
зивное лечение не рекомендуется, независимо от уровня 
АД, хотя при очень высоких значениях САД следует действо-
вать по клинической ситуации.

Больным с АГ, перенесшим церебральный инсульт или 
ТИА, рекомендуется антигипертензивное лечение, даже 
если исходная САД 140-159 мм рт.ст., при этом целевой 
уровень САД <140 мм рт.ст., за исключением пожилых 
больных, у которых целевой уровень САД выше – в преде-
лах 140-150 мм рт.ст.

Все классы антигипертензивных препаратов могут ис-
пользоваться для профилактики церебральных инсультов у 
пациентов с АГ.

Для предотвращения инсульта для больных с АГ подхо-
дят любые режимы антигипертензивной терапии, обес-
печивающие эффективное снижение АД. Имеющиеся 
данные позволяют предполагать, что несколько более 
эффективны в профилактике инсульта АКК. В метаанали-
зах более выраженные цереброваскулярные протектив-
ные эффекты описаны также для АРА, при одинаковом 
снижении АД.

Антигипертензивная терапия больных 
с ИБС и/или сердечной недостаточностью.

Рекомендован целевой уровень САД <140 мм рт.ст. 
у больных с ИБС. Если больной АГ недавно перенес ИМ, 
рекомендуется использовать БАБ. При других формах ИБС 
возможно применение всех классов антигипертензивных 
препаратов, при этом предпочтение отдается БАБ и АКК, 
учитывая их антиангинальные свойства.

При АГ с сопутствующей СН со сниженной фракцией 
выброса (ФВ), рекомендуется использование блокаторов 
РААС, БАБ, диуретиков и антогонистов минералкортикоид-
ных рецепторов (АМКР). 

При АГ с СН с сохраненной ФВ отсутствуют доказатель-
ства эффекта снижения АД, тем ни менее им также реко-
мендуется снижение АД до уровня САД <140 мм рт.ст. и 
проведение симптоматической терапии.

Антигипертензивная терапия 
и фибрилляция предсердий.

АГ – самое распространенное сопутствующее заболева-
ние у пациентов с ФП. Даже высокое нормальное АД ас-
социировано с развитием ФП, а АГ, вероятно, является ее 
обратимым этиологическим фактором. 

Для профилактики ФП у больных с высоким общим ри-
ском или у больных АГ со структурной патологией сердца 
(ГЛЖ, дисфункция ЛЖ) следует применять блокаторы РААС 
(в комбинации с БАБ и АМКР при СН). 

Антигипертензивная терапия и ГЛЖ.
ГЛЖ, особенно концентрическая, сопровождается сер-

дечно-сосудистым риском более 20 % в ближайшие 10 лет. 
Уменьшение ГЛЖ тесно связано со снижением АД.
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Антигипертензивная терапия рекомендована всем паци-
ентам с ГЛЖ. У больных с ГЛЖ терапия должна начинаться с 
блокаторов РААС и АКК. В исследовании LIFE было доказано 
значительное снижение ССС в зависимости от регреса ГЛЖ.

Антигипертензивная терапия при атеросклерозе 
периферических артерий (ППА).

При наличии атеросклероза сонных артерий целесоо-
бразно назначать АКК и иАПФ.

Больным АГ с СПВ более 10 м/сек целесообразно на-
значать любые антигипертензивные препараты, при усло-
вии стойкого снижения АД до <140/90 мм рт.ст.

Больным АГ с ППА целевое АД рекомендуется <140/90 
мм рт.ст., так как у них имеется высокий риск ИМ, МИ, СН 
и сердечно-сосудистой смертности. 

Кроме антигипертензивных препаратов пациентам с 
АГ при умеренном и высоком риске рекомендуется при-
менение статинов с целевым уровнем холестерина ЛПНП 
<3,0 ммоль/л, а у больных с верифицированной ИБС <1,8 
ммоль/л. Пациентам с предшествующими ССС показано 
применение низких доз аспирина.

У больных с АГ и сопутствующим СД рекомендовано на-
значение антидиабетических препаратов с целевым уров-
нем HbA1c<7,0 %, а у пожилых пациентов с длительным 
анамнезом СД следует рассматривать целевой уровень 
HbA1c<7,5 – 8,0%.

Отдельно в рекомендациях выделены терапевтические 
проблемы, которые остаются открытыми и нуждаются в до-
полнительном изучении:

1. Нужно ли назначать медикаментозную антигипертен-
зивную терапию всем больным с АГ 1 степени и низким и 
умеренным сердечно-сосудистым риском?

2. Нужно ли назначать медикаментозную антигипертен-
зивную терапию больным старческого возраста с уровнем 
САД от 140 до 160 мм рт.ст.? 

3. Нужно ли назначать медикаментозную терапию паци-
ентам с «гипертонией белого халата»? Можно ли дифферен-
цировать пациентов с этим состоянием, на нуждающихся и 
не нуждающихся в лечении?

4. Нужно ли начинать медикаментозную антигипертен-
зивную терапию в диапазоне высокого нормального АД и 
если да, то каким больным?

5. Каковы оптимальные офисные значения АД (т.е., на-
иболее безопасные и обеспечивающие наилучшую про-
текцию), которых нужно достигать на фоне лечения у па-
циентов с различными демографическими и клиническими 
характеристиками?

6. Имеют ли подходы к лечению, основанные на контр-
оле внеофисного АД, преимущество (в виде снижения 
клинической заболеваемости и смертности, применения 
меньшего числа препаратов, меньшего числа побочных 
эффектов) перед подходами, основанными на традицион-
ном офисном контроле АД?

7. Каковы оптимальные значения внеофисного (домаш-
него и амбулаторного) АД, которых нужно достигать на фоне 
лечения, и должны ли целевые значения у больных АГ высо-
кого риска быть выше или ниже?

8. Может ли учет значений центрального АД улучшить про-
гнозирование сердечно-сосудистых событий у нелеченых и 
леченых больных АГ?

9. Имеют ли инвазивные процедуры для лечения рези-
стентной АГ преимущества перед наилучшей медикамен-

тозной терапией и обеспечивают ли они длительный контр-
оль АД и снижение заболеваемости и смертности?

10. Является ли динамика бессимптомного поражения 
органов-мишеней, обусловленная лечением, предиктором 
исходов? Какие параметры или какая комбинация пара-
метров наиболее ценны?

11. Могут ли изменения образа жизни, которые снижа-
ют АД, уменьшить также число осложнений и смертность у 
больных АГ? 

12. Способствует ли уменьшение суточной вариабель-
ности АД на фоне лечения лучшему протективному дейст-
вию антигипертензивной терапии на сердечно-сосудистую 
систему?

13. Может ли снижение АД существенно уменьшить сер-
дечно-сосудистый риск при резистентной АГ?

В целом рекомендации ESH/ESС 2013г. уточнили неко-
торые подходы к антигипертензивной терапии, в ряде слу-
чаев были пересмотрены целевые уровни АД и несколько 
либерализированы подходы к монотерапии.
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