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			                              Вопросы совершенствования учебного процесса

После 3 лет врачебной деятельности офицеры меди-
цинской службы, положительно зарекомендовавшие себя, 
поступают на конкурсной основе в двухгодичную клиниче-
скую ординатуру военно-медицинского факультета. После 
ее окончания врачи-специалисты высокой квалификации 
могут быть назначены на должности начальников отделе-
ний медицинских рот соединений, старших ординаторов 
военно-медицинских центров.

Подготовка специалистов руководящего звена меди-
цинской службы Вооруженных Сил Республики Беларусь 
в настоящее время организована в магистратуре воен-
но-медицинского факультета в УО «БГМУ». Сроки обучения 
– 2–3 года, в зависимости от специальности. После окон-
чания магистратуры офицеры медицинской службы могут 
быть назначены на должности начальников военно-меди-
цинских учреждений, а также отделений военно-медицин-
ских центров, старших ординаторов ГУ «432 Главный во-
енный клинический медицинский центр Вооруженных Сил 
Республики Беларусь» и т.д.

С учетом реформирования Вооруженных Сил измене-
ния их задач и структуры, актуальным является перера-
ботка типовых и учебных программ по дисциплинам пере-
подготовки и повышения квалификации военных врачей  
и среднего медицинского персонала.

В перспективе развития дополнительного образова-
ния мы видим активное внедрение и использование ди-
станционных образовательных технологий.

Пристальное внимание также уделяется вопросам 
контроля качества дополнительного образования военных 
врачей с использованием лаборатории практического обу
чения УО «Белорусский государственный медицинский 
университет». Если в 2017 году аттестацию прошли 29 вы-
пускников военно-медицинского факультета в УО «БГМУ» 

по двум специальностям, то в 2018 – 30 офицеров ме-
дицинской службы по трем специальностям (24 – «Общая 
врачебная практика», 3 – «Хирургия» и 3 – «Терапия»).

В настоящее время мобилизационный резерв име-
ет недостаточную подготовку по вопросам организации 
медицинского обеспечения на особый период для Воору-
женных Сил и войск в условиях территориальной обороны. 
В структуре мобилизационного резерва сложились нега-
тивные тенденции, связанные с недостатком количества 
врачей, особенно по узким специальностям медицинской 
службы запаса. Подготовка указанных специалистов, а так-
же переподготовка и повышение квалификации офицеров 
медицинской службы запаса не проводятся с 1992 года  
в связи с расформированием военной кафедры Белорус-
ского института усовершенствования врачей.

Существует необходимость восстановления системы 
дополнительного образования офицеров медицинской 
службы запаса на кафедрах военно-медицинского факуль-
тета в УО «БГМУ» или вновь создания военной кафедры  
в БелМАПО. На этой кафедре было бы возможно изучение 
общих вопросов организации медицинского обеспечения 
Вооруженных Сил. Вопросы же боевой хирургической и те-
рапевтической патологии, военной эпидемиологии и воен-
ной гигиены целесообразно было бы изучать с привлечени-
ем квалифицированного профессорско-преподавательско-
го состава военно-медицинского факультета в УО «БГМУ».

Таким образом, в Республике Беларусь создана и функ-
ционирует система дополнительного образования военно-
медицинских кадров. Дальнейшее ее развитие связано, 
прежде всего, с совершенствованием учебного процес-
са и последипломной подготовки офицеров медицинской 
службы запаса.

Поступила 02.05.2019 г.

А. А. Бова1, А. С. Рудой1, М. М. Ливенцева2, Ю. М. Громова1

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ: В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ 
Военно-медицинский факультет  

в УО «Белорусский государственный медицинский университет»1,
РНПЦ «Кардиология»2

В 2018 году в рамках ежегодных конгрессов Европейского общества по артериальной гипертензии и Европейского 
общества кардиологов был официально представлен новый пересмотр рекомендаций по диагностике, лечению и про-
филактике артериальной гипертензии (АГ). Министерством здравоохранения Республики Беларусь 08.10.2018 г. был 
издан приказ № 1000 «О совершенствовании работы по оказанию медицинской помощи пациентам с артериальной 
гипертензией», вобравший в себя все лучшее из европейских рекомендаций, с акцентом на оценке эффективности веде-
ния пациентов с АГ. Данная статья освещает современные подходы к диагностике и лечению АГ и предназначена для 
практических врачей.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, артериальное давление, антигипертензивная терапия, европей-
ские рекомендации, приказ МЗ РБ № 1000.

А. А. Bova, A. S. Rudoy, M. M. Liventsеva, Y. M. Gromova
ARTERIAL HYPERTENSION: FOR THE AID TO THE PRACTICAL DOCTOR

In 2018, at the annual congress of the European Society of Hypertension and European Society of Cardiology the updated guidelines 
on the diagnostics, management and prevention of arterial hypertension (AH) were announced. On October 8, 2018 the Ministry  
of Health of the Republic of Belarus issued order № 1000 “About improvement of work on delivery of health care to patients with arterial 
hypertension”, included all the best of the European recommendation with emphasis on assessment of efficiency of maintaining patients 
with AH. The article covers modern approaches to diagnostics and treatment of AH and is intended for practical doctors.

Key words: arterial hypertension, blood pressure, antihypertensive medicines, European guidelines, order MH RB № 1000.

			    					       В помощь войсковому врачу



10  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  3/2019

  В помощь войсковому врачу

Актуальность проблемы диагностики и лечения арте-
риальной гипертензии вызвана ростом заболева-

емости данной патологией как в развитых, так и в разви-
вающихся странах [12]. В экономически развитых странах 
распространенность АГ находится в диапазоне 30–45% 
общей популяции, с резким возрастанием по мере старе-
ния. В настоящее время АГ рассматривается как величай-
шая в истории человечества неинфекционная пандемия, 
поражающая почти половину населения. 

АГ – один из важнейших модифицируемых факто- 
ров риска (ФР) развития сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ), в первую очередь ишемической болезни сер-
дца (ИБС) и цереброваскулярной болезни (ЦВБ), на долю 
которых приходится около 1/3 (31%) от общего числа смер-
тей в мире. Ежегодно от ССЗ умирает около 17 млн. чело-
век, причём около 9,4 млн. из них – от осложнений АГ.

Около 45% случаев смерти от болезней сердца и 51% 
от инсульта вызваны повышенным артериальным дав-
лением (АД) [9]. При этом доказано, что контроль артери-
ального давления способен замедлить развитие ССЗ  
и снизить уровень смертности, чего удалось добиться 
во многих экономически развитых странах, благодаря 
широкому применению профилактических мер, основан-
ных на концепции ФР. По данным эпидемиологического 
исследования «STEPS» в Беларуси распространённость 
АГ составляет около 45%, при этом возросло количест-
во молодых пациентов с АГ. Так, на учёте у педиатров  
в 2008г в РБ состояло 147 человек с АГ, а в 2018 – 1070. 
Сохраняется высокий удельный вес лиц с неконтролируе-
мой АГ: в РБ контроль АД достигается лишь у 13% женщин  
и у 6% мужчин. При этом АГ уменьшает продолжитель-
ность жизни на 6–7 лет. Остаётся очень низкой привер-
женность к лечению. 

Проведенные исследования позволили определить фак-
торы, определяющие низкую эффективность лечения АГ:

• – ЧСС >какой метод изменения АД использовать  
в клинической практике?

• когда начинать медикаментозную терапию АГ?
• уровень целевого АД у конкретного пациента?
• как начинать антигипертензивную терапию: моноте-

рапией или комбинацией препаратов?
• какой препарат/какие препараты назначить?
Определен в рекомендациях алгоритм диагностики 

АГ (рис. 1).
Измерения АД всегда должны проводиться совместно  

с измерением частоты сердечных сокращений (ЧСС), по-
скольку значения ЧСС в состоянии покоя являются неза-
висимым прогностическим фактором ССЗ или смертель-
ных событий при АГ (рис. 2).

В новых рекомендациях сохранены классификация  
и определение АГ (табл. 1). 

Таблица 1. Классификация клинического АД

Категория АД САД, мм рт.ст. ДАД, мм рт.ст.

Оптимальное < 120 и < 80
Нормальное 120–129 и/или 80–84
Высокое нормальное 130–139 и/или 85–89
АГ 1 степени 140–159 и/или 90–99
АГ 2 степени 160–179 и/или 100–109
АГ 3 степени ≥ 180 и/или ≥ 110
Изолированная  
систолическая АГ ≥ 140 и < 90

В классификацию АГ введены стадии заболевания, учи-
тывающие уровень АД, наличие ФР, влияющих на прогноз, 
ассоциированного с АГ поражения органов-мишеней (ПОМ)  
и коморбидных состояний (табл. 2), которые не нашли от-
ражения в клинической практике в Республике Беларусь.

Однако, учитывая важность «внеофисного» изменения 
АД и различия в уровнях АД у больных при разных мето-
дах измерения, в Рекомендациях ЕSC/ ЕSН по АГ (2018) 
включена классификация референтных уровеней АД при 
использовании «домашнего» самоизмерения и амбулатор-
ного мониторирования АД (СКАД и СМАД) (табл.3).

Рис. 1. Алгоритм диагностики АГ (ESH/ESC, 2018)
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Таблица 3. Диагностические критерии АГ  
по данным клинического и амбулаторного измерения

Категория АД САД, мм рт.ст.   ДАД, мм рт.ст.

Клиническое АД ≥ 140 и/или ≥ 90
СМАД    
Дневное (бодрствова-
ние)

≥ 135 и/или ≥ 85

Ночное (сон) ≥ 120 и/или ≥ 70
Суточное ≥ 130 и/или ≥ 80
Домашнее АД ≥ 135 и/или ≥ 85

Как в рекомендациях ЕSН/ЕSC (2018), так и в прика-
зе МЗ РБ от 08.10.2018 № 1000 «О совершенствовании 
работы по оказанию медицинской помощи пациентам  
с артериальной гипертензией» подчёркивается, что офис-
ное (клиническое) АД является критерием определения 
степени АГ и стратификации риска [6, 16]. 

Измерение АД следует проводить по методике ВОЗ [14], 
приборами, которые прошли метрологический контроль [8].

Правила измерения АД: 
• в сидячем положении после пребывания в покое 

более 5 мин;
• измерения проводят дважды с интервалом 1–2 ми-

нуты, при разнице АД > если АД на разных руках различно, 
учитывают более высокое (разница более 15 мм рт. ст. может 
указывать на атеросклероз сосудов и высокий риск ССЗ);

• молодым лицам измерять АД необходимо и на ниж-
них конечностях для исключения коарктации аорты; 

• пожилым следует определять АД стоя (постураль-
ная гипотензия), а также после еды (постпрандиальная 
гипотензия).

При подозрении на ортостатическую гипотензию, осо-
бенно у пациентов пожилого возраста или с сахарным ди-
абетом необходимо измерять АД в положении стоя (орто-
статическая проба). При проведении ортостатической про-
бы первоначально измеряют АД в положении лежа (через  
5 минут после пребывания в горизонтальном положении), 
затем измеряют АД в положении стоя через 1 и 5 минут. 
Снижение САД на > 20 мм рт .ст. и ДАД на > 10 мм рт. ст. 

Рис. 2. Зависимость вероятности внезапной смерти от ЧСС

Таблица 2. Классификация АГ с учётом стадии, уровня АД, наличия ПОМ, сопутствующих заболеваний  
и сердечно-сосудистого риска (ЕSН/ ЕSC, 2018)

Стадия АГ
Другие факторы риска, ПОМ, 

установленные  
заболевания

АД (мм рт. ст.)
Высокое нормальное

(130–139
85–89)

1 степень АГ
(140–159

90–99)

2 степень АГ
(160–179
100–109)

3 степень АГ
(≥ 180
≥ 110)

Стадия I 
(неосложненная)

Отсутствие факторов риска Низкий риск Низкий риск Умеренный риск Высокий риск

1–2 фактора риска Низкий риск Умеренный риск Умеренно  
высокий риск Высокий риск

≥ 3 факторов риска Низко умеренный 
риск

Умеренно высокий 
риск Высокий риск Высокий риск

Стадия II (асимптомные 
заболевания) ПОМ, ХБП III стадии, СД Умеренно высокий 

риск Высокий риск Высокий риск Высокий/очень 
высокий риск

Стадия III 
(установленные 
заболевания)

ИБС или ХБП ≥ IV стадии, СД  
с ПОМ или факторами 

риска

Очень высокий 
риск

Очень высокий 
риск

Очень высокий 
риск

Очень высокий 
риск
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при переходе из горизонтального в вертикальное положе-
ние является признаком ортостатической гипотензии.

Домашнее и суточное мониторирование АД являют-
ся дополнительными методами выявления АГ [1, 13, 15].

Проведение СМАД рекомендовано при:
– существенной вариабельности при измерении АД 

во время одного или нескольких визитов к врачу (клини-
ческое АД);

– высоком клиническом АД у лиц с низким общим сер-
дечно-сосудистым риском;

– значительной разнице между величинами АД, изме-
ренными в клинике и в домашних условиях;

– подозрении на резистентность к лекарственным 
препаратам, эпизоды гипотензии, особенно у пожилых  
и пациентов с СД;

– подозрении на симптоматическую АГ;
– повышенном уровне АД у беременных, подозрении 

на преэкламисию;
– контроле за эффективностью проводимой антиги-

пертензивной терапии у пациентов с АГ.
Для оценки СМАД предложены нормативные показа-

тели (табл. 3).
Преимущества СМАД:
– выявление гипертонии белого халата;
– более сильное прогностическое значение;
– возможность оценки уровня АД в ночное время;
– измерение АД в условиях реальной жизни пациента;
– дополнительная возможность выявления прогности-

чески значимых фенотипов АД;
– широкая информация при однократном выполне-

нии, включая краткосрочную вариабельность АД.
Домашнее измерение АД должно широко использо-

ваться в клинической практике:
– у всех пациентов с АГ, получающих антигипертензив-

ную терапию;
– для диагностики изолированной амбулаторной или 

«маскированной» АГ, изолированной «офисной» гипертен-
зии или гипертензии «белого халата», резистентной АГ;

– в целях повышения приверженности пациентов к ле-
чению и эффективности контроля АД.

Перед назначением метода домашнего АД врач или 
медсестра должны разъяснить пациенту основные прави-
ла измерения АД.

Методика проведения домашнего измерения АД:
– измерение следует проводить в течение 7 дней 2 ра

за в день (утром и вечером);
– измерения необходимо проводить перед едой и при-

емом гипотензивных препаратов.
– следует выполнить не менее 2-х измерений с интер-

валом в 1–2 минуты и оценить среднее значение получен-
ных измерений;

– среднее значение АД, ЧСС записываются пациен-
том в дневник, если не предусмотрена функция памяти  
в приборе;

– не рекомендуется включать в последующий врачеб-
ный анализ результат измерений в первый день.

Повышение АД в условиях домашнего измерения ди-
агностируется при уровне АД ≥ 135/85 мм рт. ст.

При условии начала измерений АД за 7 дней до после-
дующего визита к врачу, метод СКАД может быть использо-
ван для подбора антигипертензивной терапии и/или оцен-
ки эффективности назначенной терапии. Для СКАД необ-
ходимо применять полуавтоматические и автоматические 

приборы, основанные на осциллометрическом методе из-
мерения АД с расположением манжеты на плече. Не реко-
мендуется использовать сфигмоманометры, измеряющие 
АД на пальце или запястье. Лист с результатами СКАД дол-
жен вклеиваться в амбулаторную карту пациента. 

В новых рекомендациях сохраняется подход к опре-
делению общего сердечно-сосудистого риска по SCORE 
с учетом того, что у пациентов с АГ этот риск значительно 
возрастает при наличии ФР, связанных с АГ, ПОМ и заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы (табл.2). 

Стратификация риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний при АГ (табл. 2) рекомендуется для:

– определения сердечно-сосудистого риска;
– мониторирования на фоне лечения.
Определено прогностическое значение различных 

признаков ПОМ. Высоким прогностическим значением 
обладает изменение на фоне лечения признаков гипертро-
фии левого желудочка и скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ). Умеренным – динамика альбуминурии и лодыжеч-
но-плечевого индекса (ЛПИ). Не имеет прогностического 
значения изменение толщины комплекса интима-медиа 
сонных артерий. Недостаточно данных для заключения 
о прогностическом значении скорости распространения 
пульсовой волны.

Лодыжечно – плечевой индекс – это отношение вели-
чины САД на лодыжке к величине САД на плече (ЛПИ = САД  
на лодыжке/САД на плече). В норме САД в области лодыжки 
несколько выше (или равно), чем на плече. Если САД в об-
ласти лодыжки ниже, чем на плече, это признак обструктив-
ного поражения аорты или артерий нижних конечностей [7].

Важнейший прогностический показатель при АГ – ре-
моделирование миокарда. Это комплекс молекулярных, 
клеточных и интерстициальных изменений, обусловливаю-
щих изменение размера, формы и функции сердца в ре-
зультате патологических воздействий: ишемии, воспале-
ния, гемодинамических перегрузок и нейрогормональной 
активации. В основе ремоделирования лежат базовые 
биологические механизмы, определяющие клеточный го-
меостаз: гипертрофия, некроз, апоптоз, мышечных и не-
мышечных клеток сердца, пролиферация фибробластов, 
увеличение фибриллярного коллагена и фиброз. Реорга-
низация внеклеточного матрикса – основа ремоделиро-
вания – включает изменение количества стромальных 
клеток, дисбаланс между матриксными металлопротеина-
зами и их тканевыми ингибиторами, а также нарушения  
в метаболизме коллагена I и III типов. Ранее основную роль 
отводили фибробластам, сегодня – новому типу интерсти-
циальных клеток – телоцитам (ТЦ), имеющим небольшое 
тело с чрезвычайно длинными и тонкими отростками –  
телоподиями, количество которых составляет 1–1,5% 
от клеток миокарда [5]. ТЦ формируют трехмерную сеть  
и участвуют в межклеточной сигнализации, располагаясь 
на очень близком расстоянии от кардиомиоцитов и стро-
мальных клеток. ТЦ взаимодействуют со стволовыми клет-
ками и клетками-предшественниками ТЦ и могут участ-
вовать в процессах тканевой репарации и стимуляции 
ангиогенеза. Важнейшим доступным маркером ремодели-
рования является оценка гипертрофии левого желудочка, 
наиболее информативным в диагностике которой являет-
ся определение индекса массы миокарда левого желудоч-
ка (> 115 г/м2 у мужчин и > 95 г/м2 у женщин).

Введены новые факторы кардиоваскулярного рис
ка, влияющие на сердечно-сосудистый прогноз:



3/2019  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  13 

			    					       В помощь войсковому врачу

– уровень мочевой кислоты;
– раннее наступление менопаузы у женщин;
– психосоциальные и социально-экономические 

факторы;
– ЧСС в покое > 80 ударов в минуту.
Оценка поражения органов-мишеней АГ. Большое 

прогностическое значение имеют ПОМ, обусловленные 
высоким АД. К бессимптомному ПОМ, связанных с АГ, 
отнесены:

– умеренная ХБП со СКФ < 60 мл/мин/1,73м2;
– тяжелая ХБП со СКФ < 30 мл/мин/1,73м2 (расчет  

по формуле СКD-EPI);
– выраженная ретинопатия с геморрагиями или экссу-

датами, отеком соска зрительного нерва.
Бессимптомное поражение почек также определяется 

по наличию микральбуминурии (МАУ) или повышенному 
отношению альбумин/креатинин в моче. В постановлении 
МЗ РБ № 59 от 06.06.2017 г. «Об утверждении некоторых 
клинических протоколов диагностики и лечения заболева-
ний системы кровообращения» – в разделе « Клинический 
протокол диагностики и лечения болезней, характеризую-
щихся повышенным кровяным давлением» подчеркивает-
ся, что «анализ мочи на микроальбуминурию следует про-
водить 1 раз в 2 года при отсутствии клинических проявле-
ний со стороны поражения органов – мишеней» [2]. 

Для скринингового исследования мочи на МАУ ис
пользуют специально разработанные тест-полоски. Иссле
дование должно проводиться специально обученной мед-
сестрой отделения. При положительной пробе с исполь-
зованием экспресс-тестов необходимо подтверждение 
патологической альбуминурии с помощью методик, позво-
ляющих определить концентрацию альбумина. Учитывая 
значительную суточную вариабельность экскреции альбу-
мина с мочой, диагностически значимо лишь выявление 
МАУ в двух-трех последовательных исследованиях мочи.

Перечень установленных сердечно-сосудистых за-
болеваний дополнен наличием:

– астеросклеротических бляшек при визуализирую-
щих методах исследования;

– фибрилляции предсердий (ФП).
Целевой уровень АД. В Рекомендациях ESH/ESC 

(2018) для всех больных АГ установлен целевой уровень 
снижения САД < 140 мм рт. ст., что несколько отличает на 
первый взгляд новые европейские рекомендации от реко-
мендаций, принятых в 2017 г в США, в которых для всех боль-
ных АГ был определен целевой уровень САД < 130 мм рт. ст.  
Однако, далее европейские эксперты предлагают алго-
ритм достижения целевых уровней АД, в соответствии  
с которым в случае достижения уровня САД < 140 мм рт. ст. 
и хорошей переносимости терапии следует снизить уровень 
САД < 130 мм рт. ст. Таким образом, этот алгоритм факти-
чески устанавливает целевой уровень САД < 130 мм рт. ст., 
но разбивает процесс его достижения на два этапа (табл. 4).

Таблица 4. Алгоритм достижения целевого АД

Рекомендации
класс  

рекомен-
даций

уровень 
доказа-
тельств

Вначале снизить уровень САД < I А
Если больной хорошо переносит терапию, 
впоследствии снизить уровень САД <

I А

Рассмотреть возможность снизить ДАД < IIa В

Установлены целевые показатели АД с учётом воз-
раста и наличия ассоциированных заболеваний (табл. 5).

Таблица 5. Целевые уровни САД  
у некоторых субпопуляций пациентов с АГ

Пациенты с АГ
Целевые  

уровни САД, 
 мм рт.ст.

 
Класс рекомен-
даций, уровень  
доказательств

Возраст < 65 лет 120 до < 130 рекомендуется IA
Возраст ≥ 65 лет 130 до < 140 рекомендуется IA*
СД 130 или ниже** рекомендуется IA
ИБС 130 или ниже рекомендуется IA
ХБП 130 до < 140 рекомендуется IA
Инсульт  
в анамнезе/ТИА

120 до < 130 следует  
рассмотреть

IIaB

П р и м е ч а н и я: СД – сахарный диабет, ТИА – транзиторная 
ишемическая атака;  * – тщательное мониторирование нежелатель-
ных явлений; ** – если переносится.

Алгоритм обследования пациентов с АГ не претер-
пел существенных изменений. Из нерешенных вопросов 
эксперты отметили:

• выбор метода измерения АД у больных с постоян-
ной формой ФП;

• отсутствие данных исследований о том, что какой- 
либо из методов внеофисного измерения АД имеет 
преимущества в отношении прогнозирования больших 
кардиоваскулярных событий по сравнению с клиниче-
ским (офисным) измерением при контроле АД в ходе те- 
рапии;

• уровень целевого АД у лиц молодого возраста.
Подходы к лечению. Целью лечения пациентов с АГ 

является максимальное снижение общего риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений и смерти [3].

Всем пациентам с АГ или высоким нормальным АД ре-
комендуется изменение образа жизни.

Немедикаментозные методы лечения претерпели 
некоторые изменения. Рекомендуется: 

– уменьшение потребления хлорида натрия до 5 г  
в сутки (IA);

– ограничение потребления алкоголя до 14 единиц  
в неделю для мужчин и до 7 единиц для женщин (1 едини-
ца = 125 мл вина или 250 мл пива) (IA);

– наряду с употреблением достаточного количества 
овощей и фруктов сделан акцент на употреблении оливко-
вого масла (IA).

Медикаментозное лечение. Время начала лекарст-
венной терапии (одномоментно с немедикаментозными 
вмешательствами или отсроченно) определяется:

– уровнем клинического АД;
– уровнем сердечно-сосудистого риска (ССР);
– наличием ПОМ или ССЗ.
Безотлагательное начало медикаментозной анти-

гипертензивной терапии необходимо у всех пациен- 
тов с АГ 2-й и 3-й степени, независимого от уровня ССР 
(IA) [3, 16].

В отличие от рекомендаций 2013 г. не определены 
позиции антигипертензивных препаратов при тех или 
иных заболеваниях. Определены противопоказания 
для основных классов антигипертензивных препара- 
тов (табл. 6).
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Целевой уровень АД, в соответствии с положениями 
приказа МЗ РБ № 1000, должен быть достигнут не позд-
нее, чем через 6 месяцев. Отмечено, что средняя продол-
жительность периода достижения целевого АД составляет 
6–12 недель.

Алгоритм медикаментозного лечения неосложненной 
АГ может быть также использован для пациентов с ПОМ, 
ЦВБ, СД и периферическим атеросклерозом (рис. 3).

Для лечения выделяют все те же пять основных клас-
сов антигепертензивных препаратов. Подчеркивается, что 
они должны составлять основу медикаментозной терапии. 
Некоторые препараты имеют особые преимущества в оп- 
ределенных клинических ситуациях. Определена стратегия 
преимущества фиксированных комбинаций в качестве 

стартовой антигипертензивной терапии для большинства 
пациентов (табл. 7). 

Определены категории пациентов для монотерапии:
– пожилые пациенты с наличием синдрома «хрупко-

сти» [4, 10, 11];
– пациенты с низким риском развития ССЗ;
– пациенты с АГ 1 степени; 
– лица с высоким нормальным АД.
Внесены изменения в позиции бета-адреноблока-

торов. Они могут быть назначены в качестве антигипер-
тензивных препаратов при наличии специфических клини-
ческих ситуаций:

– стенокардия;
– перенесенный инфаркт миокарда;

Таблица 6. Абсолютные и относительные противопоказания к назначению основных антигипертензивных препаратов

Класс препаратов Абсолютные противопоказания Относительные противопоказания

Диуретики Подагра

Метаболический синдром Нарушение толерантности 
к глюкозе
Беременность Гиперкальциемия
Гипокалиемия

Бета-блокаторы (ББ)
Бронхиальная астма
Атриовентрикулярная блокада 2–3 степени
Брадикардия (ЧСС < 60 ударов в минуту)*

Метаболический синдром Нарушение толерантности  
к глюкозе
Спортсмены и физически активные пациенты

Дигидропиридиновые  
антагонисты кальция (АК)

Тахиаритмии
Сердечная недостаточность (ХСН с низкой ФВ ЛЖ, 
II-III ФК)
Исходная тяжелая отечность нижних конечностей*

Недигидропиридиновые АК  
(верапамил, дилтиазем)

Сино-атриальная и атриовентрикулярная блокада 
высоких градаций
Тяжелая дисфункция левого желудочка (ФВ ЛЖ < 40%)
Брадикардия (ЧСС < 60 ударов в минуту)*

Запоры*

Ингибиторы  
ангиотензинпревращающего  
фермента (ИАПФ)

Беременность
Ангионевротический отек в анамнезе
Гиперкалиемия (калий > 5,5 ммоль/л)
2-сторонний стеноз почечных артерий

Женщины детородного возраста  
без надежной контрацепции*

Блокаторы рецепторов 
ангиотензина 2 (БРА)

Беременность
Гиперкалиемия (калий > 5,5 ммоль/л)
2-сторонний стеноз почечных артерий

Женщины детородного возраста  
без надежной контрацепции*

Рис. 3. Алгоритм инициации лечения у больных АГ (ESH/ESC, 2018) 
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– сердечная недостаточность;
– необходимость контроля ЧСС;
– беременность или ее планирование.
В качестве абсолютных противопоказаний к ББ вклю-

чены брадикардия (ЧСС < 60 уд. в мин.) и исключена ХОБЛ 
как относительное противопоказание к их назначению.

Необходимо также остановиться на тактике ведения 
двух сложных групп пациентов: с гипертонией белого хала-
та или скрытой АГ. При выявлении гипертонии белого ха-
лата или скрытой АГ рекомендуются:

• меры по изменению образа жизни для снижения ССР;
• регулярные наблюдения с использованием амбула-

торного измерения АД (IС).
У пациентов с гипертонией белого халата может быть 

рассмотрено медикаментозное лечение АГ при наличии 
ПОМ, связанного с АГ, а также при высоком или очень вы-
соком сердечно-сосудистом риске (IIвС). Однако рутинное 
назначение лекарств, снижающих АД, у данной категории 
пациентов не показано (IIIвС).

У пациентов со скрытой АГ следует рассмотреть назна-
чение медикаментозной терапии для нормализации ам-
булаторного АД (IIаС). В случае неконтролируемого амбу-
латорного АД у пациентов, уже получающих лечение, сле-
дует интенсифицировать антигипертензивную терапию 
ввиду высокого риска сердечно-сосудистых осложне- 
ний (IIаС).

Таким образом, принятый в нашей стране приказ 
Министерства здравоохранения № 1000 вобрал в себя 
все лучшее из европейских рекомендаций 2018 г. Акцент  
в приказе сделан на оценке эффективности ведения па-
циентов с АГ практическим врачом, что будет способст-
вовать улучшению оказания помощи пациентам с арте-
риальной гипертензией для максимального снижения 
общего риска развития сердечно-сосудистых осложнений 
и смерти.
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Таблица 7. Алгоритм медикаментозной терапии АГ

Этапы терапии Препараты Примечания

Начальная терапия

Двойная комбинация  
(предпочтительно в 1 таблетке)

ИАПФ или БРА + АК или тиазидный 
диуретик (ТД)

Монотерапия для пациентов низкого риска с САД 
< 150 мм рт.ст., очень пожилых (> 80 лет)  
и пациентов со старческой астенией

2-й этап
Тройная комбинация  
(предпочтительно в 1 таблетке) ИАПФ или БРА + АК + ТД  

3-й этап
Тройная комбинация  
(предпочтительно в 1-й таблетке)  
плюс спиронолактон, при его 
непереносимости – другой препарат

ИАПФ или БРА + АК + ТД +  
спиронолактон (25–50мг 1 раз  
в сутки) или другой диуретик,  

альфа- или бета-блокатор

Эта ситуация расценивается как резистентная АГ 
и требует направления в специализированный 
центр для дополнительного обследования


