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В обзоре представлены обновленные Рекомендации по обследованию и лечению пациентов с артериаль-
ной гипертензией, принятые в июне 2018 года на конгрессе Европейского общества по артериальной гипер-
тензии, а затем в августе 2018 года на ежегодном конгрессе Европейского общества кардиологов. Особенный 
интерес представляют различные вопросы, посвященные особенностям лечения артериальной гипертен-
зии в отдельных клинических ситуациях (в фокусе кардиоренальная протекция). Несмотря на крайне вы-
сокие уровни доказательств, в новой версии Рекомендаций, многие позиции представленного документа 
профессиональному сообществу представляются спорными. 
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АГТ пациентов при заболеваниях  
периферических артерий

Проблема атеросклероза в настоящее вре-
мя рассматривается отдельно в плане 

тактики ведения лиц с атеросклеротическим 
поражением в зоне каротидного и коронарно-
го бассейнов, а также в рамках первичной про-
филактики при «бессимптомной» гиперхолесте-
ринемии. 

Атеросклероз сонных артерий. Признавая ре-
гресс ТИМ сонных артерий на фоне снижения 
уровня АД все современные рекомендации по-
вторяют руководство 2013 года, подтверждая, 
что БКК продемонстрировали большую эффектив-
ность в уменьшении ТИМ в сравнении с диурети-
ками и БАБ, а иАПФ – в сравнении с диуретиками.

Стоит отметить, что в 2018 году предсказуемо 
толщину комплекса интима-медиа (ТИМ) сонных 
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артерий ESC исключило из маркеров субклиниче-
ского атеросклероза, т. к. данное положение  – 
исключение использования ТИМ для стратифика-
ции СС-риска ещё было прописано в 2016 году 
Европейскими рекомендациями по СС-профилак-
тике. Выявление атероматозной бляшки предла-
гается рассматривать уже не как критерий пора-
жения органа мишени, а как сердечно-сосуди-
стое осложнение (подтвержденное ССЗ) в рамках 
осложненной (в новой интерпретации европей-
ских рекомендаций) стадии АГ. Вместе с тем сле-
дует принять во внимание, что согласно отече- 
ст венных рекомендаций увеличение ТИМ по- 
прежнему рассматривается как субклиническое 
ПОМ. Кроме того, в Российских рекомендациях  
2017 года по диагностике и коррекции наруше-
ний липидного обмена с целью профилактики  
и лечения атеросклероза внесены дополнения  
в категоризацию СС-риска по SCORE: наличие ате-
роматозной бляшки со стенозом артерии более 
50 % соотноситься с категорией очень высокого, 
а при 20–49 % – с категорией высокого риска.

Коронарный атеросклероз (ИБС). Тактика ве-
дения пациентов с ИБС строится на вопросе це-
левых значений АД, который на протяжении мно-
гих лет остается дискутабельным. Если Рекомен-
дации 2013 года призывали лишь к снижению 
пороговых значений САД менее 140 мм рт. ст., 
то современные данные, опираясь на результа-
ты крупных исследований [1, 2] прописывают бо-
лее узкий коридор целевых значений – менее 
130/80 мм рт. ст. при хорошей переносимости, 
но выше 120/70 мм рт. ст. из-за увеличении СС- 
риска при занижении данного уровня АД. 

Недавний мета-анализ РКИ по АГТ показал, 
что на каждые 10 мм рт.ст. снижения САД, отме-
чается снижение случаев ИБС на 17 % [3]. Еще 
более убедительным является положительный эф-
фект АГТ на снижение риска инфаркта миокарда. 
В исследование INTERHEART продемонстриро-
вано, что популяционный риск инфаркта миокар-
да в 50 % случаев объясним дислипидемией,  
а артериальной гипертензией – в 25 % [4]. В дру-
гом исследование на основе реестра более 1 мил-
лиона пациентов показало, что в глобальном 
масштабе АГ ответственна (удельный вес) за 43 % 
случаев ИБС (стенокардия и инфаркт миокарда) 
в возрасте 30 лет [5]. Преимущества АГТ по сни-
жению СС-событий также очевидны в группах па-
циентов высокого риска с СД.

Сохраняется некоторая неопределённость  
в отношении оптимального целевого значения АД 
у пациентов с АГ и доказанной ИБС. В частности, 
существует ли при ИБС зависимость «J-образной» 
кривой между достигнутыми АД и СС-исхода- 
ми [6, 7]. Последний мета-анализ (исследование 
CLARIFY, n = 22 672), указывает на повышенный 
риск ИБС как при повышении АД > 140 мм рт. ст., 
так и при снижении < 120 мм рт. у пациентов  
с АГ и стабильной ИБС. В отношении ДАД, преды-
дущие результаты реестра поддерживали идею 
«J-образной» кривой взаимосвязи диастоличе-
ского АД (≥ 80 мм рт. ст. и ДАД ≤ 70 мм рт. ст.)  
с повышенным риском СС-событий. Однако новые 
результаты в 2017 году показали, что повышен-
ное пульсовое давление не является основным 
фактором, объясняющим взаимосвязь низкого 
ДАД с риском СС-событий. Более правдоподоб-
ным объяснением этой гипотезы авторами рас-
сматривалась более низкая перфузия миокарда 
в диастолу. Таким образом, при проведении АГТ, 
следует помнить и о пороговом значении ДАД 
(70–75 мм рт. ст.) при котором дальнейшее сни-
жение АД может сопровождаться ухудшением 
течения заболевания [9]. Остается неясной ситу-
ация с явлением J-кривой и у пациентов с ИБС, 
подверженных реваскуляризации.

Таким образом, целевое АД при ИБС мо- 
жет быть рекомендовано как < 130/80 мм рт.ст. 
и представляется безопасным, но не ниже  
< 120/80 мм рт.ст. 

У пациентов с симптомной (стабильной) сте-
нокардией БАБ и АКК являются предпочтитель-
ными компонентами стратегии АГТ. У пациентов 
с АГ, перенесших инфаркт миокарда, раннее на-
значение БАБ и блокаторов РАС может улучшить 
исходы (уменьшение смертности) [8], доказана 
эффективность применения антагонистов альдо-
стерона. 

Дислипидемия. Кроме АГП пациентам с АГ 
при умеренном1 и высоком СС-риске рекомен-
дуется применение статинов. В частности, при-
нимая во внимание результаты исследования 
JUPITER [9 и HOPE-3 [10], на сегодняшний день 
очевидна польза снижения уровня ЛПНП в рам-
ках первичной профилактики СС-событий при АГ. 
При этом в вопросе первичной профилактики  
и принятия решения относительно старта тера-
пии статинами все рекомендации последних лет 
(включая обсуждаемые рекомендации ESC по АГ 

1 В отечественной классификации синоним среднего риска.
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2018) призывают к достижению целевых значе-
ний ЛПНП, основываясь на понимании ключево-
го пункта – оценки уровня СС-риска. С учетом 
того, что стратификация СС-риска является клю-
чевым этапом принятия решений о гиполипиде-
мической и дезагрегантной терапии в первичной 
профилактике пациентов с АГ, вполне оправдан-
ными представляются попытки реклассифика-
ции групп риска, т. к. на сегодняшний день стано-
вится все более очевидным несовершенство  
общепризнанной шкалы SCORE. К примеру, от-
мечены попытки выделить из гетерогенной груп-
пы лиц промежуточного СС-риска пациентов  
с высоким риском. Если обратиться к алгоритму 
оценки СС-осложнений, предложенному в рамках 
Российских рекомендаций по диагностике про-
филактики и лечения атеросклероза 2017 года, 
где в случае обнаружения атероматозной бляш-
ки, пациента сразу реклассифицируют в высокий 
или очень высокий СС-риск и, соответственно, 
обосновывают необходимость инициации тера-
пии статинами. 

В отношении целевых уровней ЛПНП в раз-
личных группах риска целесообразно сделать ак-
цент на категории очень высокого СС-риска, для 
которой по рекомендациям ESC целевые значе-
ния сохраняются на уровне менее 1,8 ммоль/л, 
как и в Европейских рекомендациях 2016 года 
по лечению дислипидемий [11], в то время как  
в Российских рекомендациях с 2017 года поро-
говые значения для данной категории лиц сни-
жены до 1,5 ммоль/л [12], что, вероятно, продик-
товано результатами таких исследований, как 
FOURIER и IMPROVE-IT. Вместе с тем в нашей 
стране согласно постановления МЗ РБ № 59 
2017 г. у пациентов с высоким и средним (уме-
ренным) СС-риском рекомендуется использовать 
терапию статинами (симвастатин, аторвастатин, 
розувастатин) в дозах достаточных для достижения 
целевого уровня холестерина ЛПНП < 3.0 ммоль/л 
(115 мг/дл). В данном контексте обращает на 
себя внимание выделение группы экстремально 
высокого СС-риска согласно классификации Аме-
риканской ассоциации эндокринологов, которая 
диктует необходимость более агрессивного сни-
жения уровня ЛПНП (< 1,4 ммоль/л). 

Таким образом, анализ научных публикаций 
последних лет демонстрирует отчетливый фокус 
на необходимость стратификации СС-риска для 
решения вопроса о старте терапии статинами, 
но существование различий в пороговых значе-

ниях уровней ЛПНП в отечественных и Европей-
ских рекомендациях, а также попытки выделения 
новых подгрупп СС-риска демонстрируют необ-
ходимость углубленного анализа по данным во-
просам.

АГТ пациентов с цереброваскулярными  
заболеваниями

Артериальная гипертензия является основ-
ным фактором риска как развития геморрагиче-
ского и/или ишемического инсульта, так и его 
рецидива. Контроль АГ во время острой фазы 
ИГМ остается областью неопределенности, т. к. 
повышенное АД при остром ИГМ часто снижает-
ся без терапевтического вмешательства.

Острое внутримозговое кровоизлияние. Ре-
зультаты проведенного в 2013 году РКИ показа-
ли, что немедленное снижение АД (в течение 6 ч) 
до < 140/90 мм рт.ст. приводит к инвалидности 
или смерти через 3 месяца, но потенциально мо-
жет уменьшить расширение гематомы и улучшить 
функциональное восстановление, что в целом 
считалось безопасным [13]. Однако в последую-
щем РКИ сравнивали немедленное снижение  
(< 4,5 ч) САД со среднего значения 200 мм рт. ст. 
до двух разных целевых уровней АД. Интервалы 
(140–170 против 110–139 мм рт. ст.) показали, 
что более интенсивное снижение АД не имело 
преимуществ (одинаковый первичный исход)  
и было связано с более частыми нежелательны-
ми почечными явлениями [14]. Таким образом, 
немедленное снижение АД у пациентов с острым 
внутримозговым кровоизлиянием в настоящее 
время не рекомендуется. Одним из возможных 
предостережений для этой рекомендации явля-
ются очень тяжелая АГ (САД ≥ 220 мм рт. cт.), т. к. 
клинических данных по тактике ведения таких 
пациентов недостаточно. Мета-анализ [15] и дан-
ные вторичных исходов из одного РКИ [21] пред-
полагают возможную пользу острого (немедлен-
ного) снижения САД до < 180 мм рт.ст. для улуч-
шения функционального восстановления через 
3 мес. Таким образом, осторожное снижение 
(парентеральным путем) АД может рассматри-
ваться у пациентов с заметно повышенным АД 
(САД > 220 мм рт. ст.).

Острый ишемический инсульт. Польза / бла-
гоприятный эффект от снижения АД еще менее 
выражена при остром ишемическом инсульте. 
Ключевое положение заключается в том, будет 
ли проводиться тромболитическая терапия, т. к. 
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в наблюдательных исследованиях сообщается  
о повышенном риске внутримозгового кровоиз-
лияния при заметно повышенном АД [16]. У па-
циентов, получающих в/в тромболизис, АД следу-
ет снизить и поддерживать на уровне < 180/ 
105 мм рт. ст. в течение по меньшей мере первых 
24 ч после процедуры. Польза от острого сниже-
ния АД у пациентов с острым ишемическим ин-
сультом, не получавшим тромболизис, неясна. По 
данным мета-анализа 2015 года снижение АД  
в раннем периоде после острого ишемического 
инсульта оказывало нейтральное влияние на 
предотвращение смертности [17, 18]. При значи-
тельно повышенном САД или ДАД (т. е. > 220 или 
> 120 мм рт.ст. соответственно) клиническое су-
ждение должно сводиться к оценке риск – поль-
за от вмешательства АГТ и, далее следует дейст-
вовать по клинической ситуации, – как вариант, 
рассмотреть снижение АД на 15 % при тщатель-
ном мониторинге в течение первых 24 ч после 
начала заболевания [18, 19, 20]. 

При АД ниже указанного диапазона пользы 
от гипотензивной терапии в первые 72 ч после 
инсульта (в 2013 году указывался недельный 
срок) не отмечено [25, 21]. Для стабильных паци-
ентов с АГ (> 140 / 90 мм рт. ст.) через 3 дня по-
сле острого ишемического инсульта следует рас-
смотреть возможность начала или повторного 
введения АГП [22].

Предшествующий (перенесенный) инсульт 
или транзиторная ишемическая атака (ТИА). 
При стабильном клиническом состоянии и с АД 
> 140/90 мм рт.ст., отмечают пользу гипотензив-
ной терапии в виде снижения риска повторного 
инсульта. Вместе с тем, данных о профилактике 
рецидива инсульта при старте гипотензивной те-
рапии при нахождении АД в высоком нормаль-
ном диапазоне, по настоящее время нет. 

В рекомендациях ESC 2018 с целью профи-
лактики как повторного инсульта, так и других 
ССС рекомендуется возобновить гипотензивную 
терапию спустя несколько дней после инсульта 
или сразу после ТИА как для ранее леченных, так 
и нелеченых пациентов с АГ. Подходящие целе-
вые показатели АД для предотвращения повтор-
ного инсульта являются неопределенными, но их 
следует рассматривать в контексте последова-
тельных выводов из многих мета-анализов, указы-
вающих на снижение основных ССС, при дости-
жении более низких уровней АД. Данный тезис 

подтверждается результатами недавнего исследо-
вания «Вторичная профилактика малых подкор-
ковых инсультов 3» [23, 24] у пациентов с недав-
ним лакунарным инсультом, в котором было вы-
сказано предположение о целевом значении 
САД < 130 мм рт.ст. В 2013 году рассматрива-
лась категория пожилых лиц, у которых целевой 
уровень САД допускался более высоким – в пре-
делах 140–150 мм рт.ст.

С целью профилактики церебральных инсуль-
тов могут использоваться все классы АГП и лю-
бые режимы АГТ, обеспечивающие эффективное 
снижение АД. 

Тем не менее, отдельные РКИ, сравнива- 
ющие современные схемы лечения [25, 26] и ме-
та-анализы, показывают, что БАБ менее эффек-
тивны при профилактике инсульта, чем другие 
классы АГП [3, 27]. Среди прочих АГП важная 
роль в обеспечении защиты головного мозга при 
АГ доказана у саратанов [28].

Таким образом, оптимальная АГТ для профи-
лактики инсульта не должна включать БАБ, если 
только нет убедительных показаний к их приме-
нению, учитывая тот факт, что наиболее частым 
рецидивирующим событием после инсульта яв-
ляется дальнейший инсульт, а не инфаркт мио-
карда. 

Когнитивная дисфункция и слабоумие. Не-
сколько эпидемиологических и клинических ис-
следований показали, что АГ в среднем возрасте 
предсказывает снижение когнитивных функций 
и деменцию (болезнь Альцгеймера и сосудистую 
деменцию) у пожилых пациентов [29]. Однако 
данные о положительном влиянии снижения АД 
на снижение когнитивных функций скудны и про-
тиворечивы. Метаанализ [30] 12 исследований 
по изучению влияния различных АГП на демен-
цию и когнитивную функцию продемонстриро-
вал уменьшение частоты и риска когнитивных 
нарушений и деменции на 9 % при снижении АД. 
В одном исследовании показано, что достиже-
ние лучшего контроля АД в течение 4 лет снижа-
ет прогрессирование поражений белого веще-
ства головного мозга и снижение общей когни-
тивной деятельности [31, 32]. Таким образом, 
остро возникает необходимость в клинических 
исследованиях по определению потенциального 
влияния снижения АД на предотвращение сни-
жения когнитивных функций или задержки де-
менции, когда когнитивная дисфункция уже при-
сутствует.
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АГ ассоциированное поражение почек

АГ является важнейшим фактором риска раз-
вития и прогрессирования ХБП любой этиологии, 
что позиционирует адекватный контроль АД как 
важную составляющую профилактических меро-
приятий. В свою очередь ХБП является важным 
независимым фактором риска развития и про-
грессирования ССЗ, в том числе фатальных. 

У пациентов с ХБП резистентная, «маскиро-
ванная» гипертензия и повышенное АД в ночное 
время связаны общими патогенетическими свя-
зями, ассоциируясь с более низкой СКФ, высо-
ким уровнем альбуминурии и частоты ПОМ. 

Принципиальных изменений терапия паци-
ентов с ХБП не претерпела, сохраняя за собой 
рекомендации менее жесткого контроля АД с до-
стижением целевого САД от 130 до < 140 мм рт. ст. 
и диастолического до 80–90 мм рт.ст. (IA). При 
наличии диабетической и недиабетической неф-
ропатией до настоящего времени нет доказа-
тельств того, что снижение АД ниже 130/80 мм 
рт.ст. дает пациентам какие-либо преимущества 
с точки зрения прогрессирования почечной не-
достаточности. Улучшение ренальных исходов  
у лиц диабетической популяции не смогло проде-
монстрировать, что снижение протеинурии так-
же последовательно сопровождается снижением 
жестких точек по СС-исходам. Исключением яв-
ляется наличие явной протеинурии > 1 г / сутки, 
но доказательства являются слабыми. 

Вопросы альбуминуриии и расчет СКФ. Сле-
дует напомнить, что различают 5 стадий ХБП  
в зависимости от величины СКФ. СКФ на уровне 
90 мл/мин/1,73 м2 принят в качестве нижней 
границы нормы. Значение СКФ < 60 мл/мин/ 
1,73 м2 (умеренное снижение) соответствует ги-
бели более 50 % нефронов. У пожилых лиц (60 лет 
и старше) показатели СКФ в пределах 60–89 мл/
мин/1,73 м2 без факторов риска ХБП расценива-
ются как возрастная норма.

В сравнении с Рекомендациями 2013 года 
следует отметить принципиальные изменения  
в нефрологическом блоке, которые коснулись 
критериев сопутствующих (подтвержденных) ССЗ 
и заболевания почек. В частности, выраженная 
ХБП (СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2) из категории под-
твержденных заболеваний почек перемещена  
в критерии ПОМ. Протеинурия, напротив, как кри-
терий ПОМ при АГ в настоящее время исключена.

Эффекты снижения АД у пациентов с ХБП всег-
да являлись предметом многочисленных исследо-

ваний. Принято считать, что изменения в экскре-
ции альбумина с мочой являются предикторами 
почечных и СС-событий [33, 34]. Однако суще-
ствуют противоречивые исследования, в которых 
отмечено снижение эффективности АГТ с увели-
чением СС-событий при уменьшении альбумину-
рии, и наоборот [35]. В частности, у пациентов  
с ХБП недавний мета-анализ продемонстрировал 
значительное снижение терминальной стадии по-
чечной недостаточности на фоне АГТ, но только 
при наличии исходной альбуминурии и без како-
го-либо положительного влияния на CC-события. 
Однако более поздний и более широкий мета- 
анализ 2017 года у пациентов с ХБП, напротив, 
показал влияние АГТ на значительное снижение 
смертности от всех причин (в т.ч. снижение аль-
буминурии) [36]. Таким образом, вопрос о том, 
является ли снижение альбуминурии само по 
себе показателем профилактики ССЗ, остается 
нерешенным.

Недиабетическая ХБП. Доказательства в от-
ношении целевых показателей АД у пациентов  
с ХБП являются сложными. У пациентов с недиа-
бетической ХБП один мета-анализ показал, что 
наиболее медленное прогрессирование ХБП было 
получено при лечении САД в диапазоне 110– 
119 мм рт.ст. у пациентов с протеинурии > 1 г / день 
[37]. Напротив, у пациентов с протеинурией < 1 г / 
день самый низкий риск развития ХБП (не CC-риск) 
был получен при САД < 140 мм рт. cт. [46]. В дру-
гом систематическом обзоре не удалось проде-
монстрировать, что целевой показатель АД < 130/ 
80 мм рт.ст. улучшает и клинические исходы бо-
лее чем при целевом значении < 140/90 мм рт.ст. 
В большой ретроспективной когорте, содержа-
щей 398 419 пациентов с АГ (30 % с диабетом), 
целевые САД и ДАД для наименьшего риска тер-
минальной стадии почечной недостаточности  
и смертности составляли 137 и 71 мм рт.ст., соот-
ветственно, с явным увеличением риска смерт-
ности при САД < 120 мм рт.

Пациенты с ХБП должны получать рекоменда-
ции по образу жизни, особенно при ограничении 
потребления натрия и медикаментозном лече-
нии, когда их офисное АД > 140/90 мм рт. С уче-
том повышенного риска развития СС-осложне-
ний, у пациентов с поражением почек, особенно 
при СД, часто показана комплексная терапия – 
АГП, статины, антиагреганты и др. 

Достижение рекомендуемых целевых пока-
зателей АД при ХБП обычно требует комбиниро-
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ванной терапии, которую следует начинать с ком-
бинации блокатора РАС с БКК или диуретиком. 
При ХБП не рекомендованы антогонисты мине-
ралкортикоидных рецепторов, особенно в ком-
бинации с блокаторами РААС в связи с риском 
резкого ухудшения функции почек и развития ги-
перкалиемии. Если креатинин сыворотки дости-
гает 1,5 мг/дл или рСКФ < 30 мл/мин/1.73м2, то 
тиазидные диуретики заменяют петлевыми. Пре-
паратами выбора являются иАПФ или БРА с вне-
почечным путем элиминации. Многочисленны-
ми РКИ показано, что препараты, блокирующие 
РАС эффективнее уменьшают альбуминурию, чем 
другие АГП, как при диабетической, так и при не-
диабетической нефропатии, а также более эффек-
тивно предотвращают первое появление микро-
альбуминурии [38]. Комбинация двух блокаторов 
РАС не рекомендуется [5].

Следует помнить, что снижение АД при нача-
той АГТ у пациентов, страдающих АГ, часто при-
водит к острому повышению уровня креатинина 
в сыворотке на целых 20–30 % (ожидаемое сни-
жение рСКФ – 10–20 %), особенно при использо-
вании блокаторов РАС. Рассматриваемое паде-
ние почечного перфузионного давления обычно 
не отражает явного повреждения почек и носит 
функциональный характер, но долгосрочное кли-
ническое значение неясно данного процесса 
остаётся неясным [39, 40]. Таким образом, важ-
ное значение имеет тщательный мониторинг 
электролитов крови и СКФ, а врачи не должны 
быть встревожены ожидаемым снижением СКФ, 
при начатой АГТ. Данное снижение АД обычно 
происходит в течение первых нескольких недель 
лечения и затем стабилизируется. Если СКФ про-
должается снижаться, АГТ следует прекратить и про-
вести скрининг на наличие эндоваскулярных за-
болеваний.

У пациентов на гемодиализе АГ существен-
но влияет на выживаемость. Для ведения боль-
ных на гемодиализе крайне важно точное и пра-
вильное измерение АД, однако АД до сеанса 
гемодиализа может не отражать средний уро-
вень АД, так как большие колебания натрия  
и воды в организме способствуют большей вариа-
бельности АД. Доказано, что АД, измеренное по 
данным самоконтроля, более информативно, 
чем показатели АД перед сеансом гемодиали-
за. Гемодиализным пациентам можно назначать 
все антигипертензивные препараты, кроме диу-
ретиков. 

АГТ, фибрилляция предсердий  
и другие аритмии

Доказано, что АГ – самое распространенное 
сопутствующее заболевание у пациентов с ФП, 
одновременно предрасполагая к развитию дру-
гих видов сердечной аритмии, включая желудоч-
ковую. Доказано, что даже высокое нормальное 
АД связано с инцидентной ФП [41, 42], а АГ, веро-
ятно, является обратимым этиологическим фак-
тором ФП. Как следствие, в разделе подтвержден-
ных ССЗ впервые появилась ФП, которую пред-
лагается рассматривать как проявление АГ. 

Развитие ФП при АГ ухудшает прогноз забо-
левания (увеличение риска ССЗ, смертности, осо-
бенно при ГЛЖ), значимо повышает риск разви-
тия инсульта (кардиоэмболического генеза) и СН. 
Соответственно, при отсутствии противопоказа-
ний для профилактики инсульта и других эмболий 
должны назначаться пероральные антикоагулян-
ты. Одновременно, показан мониторинг связан-
ных рисков (рассчитывается риск развития тром-
боэмболий по шкале CHADS2-VASc2) и профи-
лактики кровотечений. Антикоагулянты следует 
использовать для снижения риска инсульта даже 
у пациентов с ФП, у которых АГ является един-
ственным дополнительным фактором риска ин-
сульта. 

Учитывая, что АГ значительно повышает риск 
внутримозговых кровоизлияний, при использо-
вании пероральных антикоагулянтов крайне важ-
но достижение целевого АД < 130/80 мм рт. ст.

Пероральные антикоагулянты следует исполь-
зовать с осторожностью у пациентов с постоян-
ной неконтролируемой АГ (САД > 180 мм рт.ст.  
и/или ДАД > 100 мм рт.ст.).

Согласно стратегии АГТ, фибрилляция пред-
сердий является класс-специфическим показа-
нием для назначения БАБ с целью контроля ЧСС. 
Адекватный контроль АГ у пациентов, получа- 
ющих антикоагулянты, способствует снижению 
частоты кровотечений. 

У большинства пациентов с постоянной фор-
мой ФП имеется высокая частота сокращений 
желудочков, в связи с чем с цель пульсурежаю-
щей терапии в качестве АГП рекомендуются БАБ 
или недигидропиридиновые АКК (например, дил-
тиазем и верапамил). Вместе с тем, последние 
следует избегать у пациентов с пониженной си-
столической функцией ЛЖ, что может вызвать 
СН. Рационально использовать комбинацию БАБ 
с дигоксином для усиления контроля над часто-
той сокращений желудочков.
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В РКИ пациентов с АГ и ГЛЖ2 и/или высоким 
риском ССЗ продемонстрированы потенциаль-
ные эффекты блокаторов РАС в снижении часто-
ты возникновения первичной ФП по сравнению 
с БАБ или БКК, что согласуется с аналогичными 
эффектами блокаторов РАС у пациентов с СН. 
Профилактический эффект блокаторов РАС по ин-
цидентности ФП косвенно подтверждается базой 
данных общей практики (записи примерно более 
5 миллионов пациентов) в Великобритании. Со-
общалось, что применение иАПФ, БРА и БАБ свя-
зано с более низким риском возникновения ФП 
по сравнению с БКК.

Вместе с тем, блокаторы РАС не предотвра-
щают рецидив пароксизмальной или персисти-
рующей ФП [5, 6]. Профилактике рецидива ФП 
способствует назначение БАБ и АМКР у пациен-
тов с ХСН. 

Таким образом, в целом, блокаторы РАС сле-
дует рассматривать как часть стратегии гипотен-
зивного лечения у пациентов с АГ и высоким ри-
ском ФП (например, ГЛЖ) с целью предотвраще-
ния случаев ФП.

Гипертрофия левого желудочка  
и сердечная недостаточность

АГ является ведущим фактором риска разви-
тия СН, часто наличествуя в анамнезе этих паци-
ентов, как и ИБС, приводящая к сердечной недо-
статочности со сниженной фракцией выброса 
(СНснФВ). 

АГ лежит в основе развития ГЛЖ, которая на-
рушает релаксационные характеристики / диасто-
лическую функцию ЛЖ, и является мощным пре-
диктором развития СН, даже когда систолическая 
функция ЛЖ нормальная или сохранная (т. е. АГ 
может приводить к сердечной недостаточности  
с сохранной фракцией выброса (СНсФВ)) без пред-
шествующего ИМ). Значительный вклад в патоге-
нез СН вносят АГ-ассоциированные периваскуляр-
ный фиброз миокарда и структурные изменения 
крупных и мелких артерий («микроваскулярная 
болезнь»). 

В целом, АГТ оказывает значительное влияние 
на снижение риска возникновения и/или преду-
преждения прогрессирования СН (включая не-

обходимость повторных госпитализаций по пово-
ду декомпенсации), особенно у пожилых и очень 
старых пациентов. 

Снижение АД приводит к регрессии ГЛЖ, что 
сопровождается снижением СС-событий и смерт-
ности. Величина регрессии ГЛЖ связана с исход-
ной массой ЛЖ, продолжительностью АГТ, сниже-
нием САД и используемых FUG/В частности, БРА, 
иАПФ и БКК имеют большую эффективность в от-
ношении регрессии ГЛЖ по сравнению с БАБ [45] 
или диуретиками. Среди БАБ рекомендованы кар-
ведилол, метопролола сукцинат, бисопролол и неби-
волол (у лиц старше 70 лет), среди иАПФ – зофе-
ноприл (после ИМ), каптоприл, лизиноприл, энала-
прил, рамиприл, трандолаприл (в РФ), квинаприл 
(в РБ)) и среди БРА – кандесартан, валсартан, 
лозартан3), причем в сравнительных исследова-
ниях БКК менее эффективны.

АГТ при СНснФВ следует начинать (если оно 
еще не начато) при АД > 140/90 мм рт. ст., однако 
остается неясность в вопросе о пороге снижения 
уровня АД. Неоднократно подтверждено ухудше-
ние результатов лечения при занижении АД при 
ХСН, в связи с чем целесообразно избегать его 
активного снижения до < 120/70 мм рт. ст. Вместе 
с тем, окончательная интерпретация таких данных 
и затруднена из-за возможной обратной причин-
но-следственной связи). В редких случаях допу-
скается более низкое АД в случае необходимо-
сти назначения лекарственных средств по непо-
средственным показаниям при ХСН в силу их 
протективного эффекта. Препаратами выбора при 
АГ с установленной СНснФВ служат иАПФ, БРА, БАБ 
и АМКР (например, спиронолактоном и эплеро-
ноном) – все эффективны для улучшения клини-
ческого, тогда как для диуретиков доказательства 
ограничиваются симптоматическим улучшением. 
Если требуется дополнительное снижение АД, мож-
но рассмотреть дигидропиридиновые АКК.

Сакубитрил / валсартан может использовать-
ся как гипотензивное средство при СНснФВ в ка-
честве альтернативы иАПФ или БРА [46].

Не должны использоваться недигидропири-
диновые БКК (дилтиазем и верапамил), альфа- 
блокаторы и препараты центрального действия, 
такие как моксонидин.

2 Антигипертензивная терапия рекомендована всем пациентам с ГЛЖ. У пациентов с ГЛЖ терапия должна начи-
наться с блокаторов РААС и АКК. ГЛЖ, особенно концентрическая, сопровождается СС – риском более 20 % в ближайшие 
10 лет. Уменьшение ГЛЖ тесно связано со снижением АД. В исследовании LIFE было доказано значительное снижение 
СС-смертности в зависимости от регресса ГЛЖ.

3 В РБ допускается назначение эпросартана, телмисартана, ирбесартана, тогда как не все рекомендации поддерживают 
эти данные; кроме того, преимущество указанных БРА перед иАПФ сомнительно и должны использоваться только при 
непереносимости иАПФ.
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У пациентов с СНсФВ пороговые и целевые 
показатели АД рассматриваются и соответствуют 
таковым, как и при СНснФВ, однако оптимальная 
стратегия АГТ не известна. Пациенты с СНсФВ 
обычно имеют множественные сопутствующие 
заболевания, которые могут неблагоприятно вли-
ять на исходы и осложнять АГТ.

Список сокращений

АГП – антигипертензивные препараты; 
АГТ – антигипертензивная терапия; 
БАБ – β-адреноблокаторы; 
БКК – блокаторы кальциевых каналов; 
БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина; 
иАПФ – ингибиторы ангиотензин-превраща-

ющего фермента; 
СН – сердечная недостаточность. 
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Приведенный литературный обзор описывает основные принятые модели, объясняющие причины упо-
требление алкоголя лицами с шизофренией, рассмотрены их недостатки и преимущества. На основании 
данных литературы, выявлено влияние алкоголя на психопатологические симптомы, когнитивные функ-
ции и исполнительские когниции у лиц с шизофренией на разных этапах потребления. Установлена недо-
статочная изученность влияния доклинических форм употребления алкоголя на течение, исход заболева-
ния и такой эффект, как проявление агрессии.

Ключевые слова: шизофрения, алкоголь, когнитивные функции, исполнительские когниции, агрессия.

N. V. Hmara, O. A. Skugarevsky

ALCOHOL AND SCHIZOPHRENIA: FACETS OF INTERACTION

This literature review describes the main accepted models that explain the causes of alcohol use by people with 
schizophrenia, their disadvantages and advantages are considered. Based on literature data, the influence of alcohol 
on psychopathological symptoms, cognitive functions and performing cognition in people with schizophrenia at 
different stages of consumption was revealed. Insufficient knowledge of the influence of preclinical forms of alcohol 
consumption on the course, outcome of the disease and such an effect as the manifestation of aggression has been 
established.

Key words: schizophrenia, alcohol, cognitive functions, performing cognition, aggression.

Употребление алкоголя лицами с шизоф-
ренией широко изучается в популяцион-

ных исследованиях [34,32,27]. В США методом 
скрытой переменной было установлено: 24,6 % 
лиц с шизофренией имеют второй диагноз злоу-
потребление/зависимость от алкоголя. Эта груп-
па оказалась наиболее многочисленной в срав-
нении с другими коморбидными заболевания-
ми [45]. Шизофрения ведет к увеличению риска 
потребления алкоголя с OR 4,0; ДИ 95 %, 3,6–
4,4 [20]. Наблюдается и обратная тенденция: 
так, употреб ление алкоголя до возникновения 
первого эпизода шизофрении снижает вероят-

ность возвращения к работе [19]. Смертность 
среди лиц с шизофренией, употребляющих ал- 
коголь выше, чем у людей, употребляющих алко-
голь, но не имеющих шизофренического спек-
тра расстройств [21,5]. Сопутствующие заболе-
вания у лиц с шизофренией снижают продолжи-
тельность жизни на 10–25 лет, и по мнению 
исследователей Laursen TM. и соавторы (2012), 
одна из основных причин – это употребление 
алкоголя [28]. Данные исследования указывают 
на необходимость изучения взаимного влияния 
двух заболеваний на любой стадии потребления 
алкоголя.


