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Доказательные факты, которые могли повлиять на тактику 
лечения больных артериальной гипертонией в период 
после опубликования результатов исследования SPRINT

Статья посвящена обсуждению результатов вторичных анализов данных, полученных в исследовании SPRINT, которые 
были опубликованы в  последние годы. Обсуждаются нерешенные вопросы тактики лечения пациентов с  артериальной 
гипертонией, в  частности проблемы выбора оптимального уровня артериального давления (АД) в  подгруппе пациен-
тов с определенными характеристиками, включая пациентов пожилого и старческого возраста, пациентов с хронической 
болезнью почек, а также пациентов с артериальной гипертонией, которые продолжают курить. Обсуждаются проблемы 
порогового рассчитанного риска развития осложнений сердечно-сосудистых заболеваний, при котором достигаются наи-
большие преимущества при использовании более интенсивных режимов антигипертензивной терапии. Кроме того, в ста-
тье рассматривается вопрос о подходах к выбору антигипертензивных препаратов в современных условиях. Обсуждается 
роль кандесартана в лечении артериальной гипертонии как сартана, наиболее изученного у широкого круга пациентов. 
Рассматривается проблема быстрого выраженного повышения АД в отсутствие поражений органов-мишеней, приводятся 
данные о роли каптоприла в такой клинической ситуации.
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Тактика лечения пациентов с  определенным заболева-
нием основывается на результатах крупных рандоми-

зированных клинических исследований (РКИ) и  на  кли-
нических рекомендациях, в которых отражены результаты 
таких РКИ, а также учтены мнения экспертов по поводу 
подходов к  терапии, которые недостаточно изучены. Не-
смотря на  то  что  мнения экспертов очень важны в  усло-
виях неопределенности или недостатка соответствующей 
доказательной информации для  выбора тактики лечения, 
нередко мнение экспертов создает иллюзию определен-
ности и изученности тех аспектов диагностики и лечения, 
которые на самом деле исследованы недостаточно.

Проблема соотношения преимуществ и ограничений 
клинических рекомендаций всегда волновала критически 
настроенных экспертов. Еще в 1999 г. в первой из серии 
статей, посвященных подходам к разработке и использо-
ванию клинических рекомендаций [1], в качестве основ-
ного ограничения клинических рекомендаций авторы от-
метили возможность того, что  эти рекомендации могут 
быть неприменимы у  пациентов определенной группы. 

Помимо ограничений, связанных с  действием человече-
ского фактора, который может обусловливать случайные 
неточности рекомендаций, ошибки клинических реко-
мендаций могут быть неточными в определении наилуч-
шей тактики лечения пациентов по другим важным при-
чинам [1, 2]. Строгие научные основания рекомендаций 
нередко отсутствуют, недостаточно точны или интерпре-
тируются неправильно. В  частности, нет определенного 
и  научно обоснованного ответа на  многие вопросы, ка-
сающиеся тактики лечения пациентов с артериальной ги-
пертонией (АГ).

При  всех ограничениях исследования SPRINT 
(Systolic Blood Pressure Intervention Trial) [3], которые 
широко обсуждались, это единственный надежный источ-
ник доказательной информации о роли более низкого це-
левого уровня артериального давления (АД) у пациентов 
с  АГ и  высоким риском развития осложнений сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ). Очевидно, что современ-
ные клинические рекомендации, принятые после опубли-
кования исследования SPRINT, в  той или  иной степени 
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учитывают результаты этого исследования. В  то  же вре-
мя некоторые ограничения исследования SPRINT стали 
причиной того, что  многие современные рекомендации 
по тактике лечения больных АГ в существенной своей ча-
сти основываются скорее на допущениях, чем на относи-
тельно строгих научных фактах, полученных в  ходе вы-
полнения РКИ SPRINT. В  первую очередь это касается 
выбора целевого и порогового уровня АД в целом и у па-
циентов с  АГ и  определенными сопутствующими забо-
леваниями, включая хроническую болезнь почек (ХБП) 
или сахарный диабет (СД). Кроме того, неизвестно, в ка-
кой степени положительные результаты исследования 
SPRINT можно распространять на пациентов, имеющих 
средний 10-летний рассчитанный риск развития осложне-
ний ССЗ, обусловленных атеросклерозом (т. е. риск в ди-
апазоне от  10 до  20 %). Следует отметить, что  в  исследо-
вание SPRINT в подгруппу пациентов с высоким рассчи-
танным риском было включено меньшее число пациентов, 
чем  предполагалось [4]. Кроме того, неясно, насколько 
безопасно достижение более низких целевых уровней АД 
у пациентов, которые имеют специфические факторы ри-
ска, например, продолжают курить.

Насколько целевой уровень АД 
менее 130 мм рт. ст. основан 
на научных доказательствах?

В  американских, европейских, российских и  мно-
гих других современных рекомендациях по  лечению АГ 
у большого числа пациентов с высоким риском развития 
осложнений ССЗ считается обоснованным снижение по-
рогового уровня АД для начала антигипертензивной те-
рапии (АГТ) со  140 до  130 мм рт. ст. [5, 6]. Результаты 
исследования SPRINT свидетельствовали, что  при  сни-
жении систолического АД (САД) до целевого уровня ме-
нее 120 мм рт. ст. (а  не  до  менее 130 мм рт. ст.) снижает-
ся риск смерти и тяжелых осложнений ССЗ у пациентов 
с  АГ, в  большинстве случаев имевших высокий риск раз-
вития осложнений ССЗ, обусловленных атеросклерозом 
[3]. Следует отметить, что повышение порогового уров-
ня со 120 мм рт. ст. (что точнее бы отражало данные РКИ 
SPRINT) до  130 мм рт. ст. было сделано на  основании 
не  строго научных доказательств, но  скорее некоторых 
допущений, опирающихся на менее надежные источники 
доказательной информации, к которым относятся резуль-
таты мета-анализов или обсервационных исследований.

Так, решение американских экспертов о принятии по-
рогового уровня САД 130 мм рт. ст., а не 120 мм рт. ст., ко-
торый мог быть принят на основании результатов иссле-
дования SPRINT, основывалось на  следующих аргумен-
тах. В первую очередь авторы рекомендаций напомнили, 
что  современные исследования, посвященные поиску 
оптимального целевого уровня АД, включают исследо-

вания SPRINT и  ACCORD [3, 7], в  которых сравнива-
ли более интенсивный режим антигипертензивной тера-
пии – ИРТ (с целевым уровнем САД менее 120 мм рт. ст.) 
и  стандартный режим такой терапии  – СРТ (с  целевым 
уровнем САД менее 140 мм рт. ст.), и исследование SPS-
3, в  котором оценивали эффективность ИРТ с  достиже-
нием целевого уровня АД менее 130 / 80 мм рт. ст. у  па-
циентов, недавно перенесших лакунарный инсульт [8]. 
Результаты таких исследований различались по  частоте 
достижения клинических исходов, включенных в  основ-
ной показатель. Исследование SPRINT было прекраще-
но досрочно после установления статистически значимо-
го снижения основного показателя (комбинированного 
показателя частоты развития осложнений ССЗ) и общей 
смертности. В  исследовании ACCORD не  удалось под-
твердить гипотезу о том, что применение ИРТ приведет 
к статистически значимому снижению основного комби-
нированного показателя частоты развития осложнений 
ССЗ. Однако частота развития инсульта, которая была 
компонентом основного показателя, статистически зна-
чимо снижалась. Причем в подгруппе больных, у которых 
применялась стандартная гипогликемическая терапия, 
было отмечено статистически значимое положительное 
влияние ИРТ, а  результаты мета-анализа только 2 РКИ 
(ACCORD и SPRINT) по оценке эффективности сниже-
ния САД до  целевого уровня менее 120 мм рт. ст. свиде-
тельствовали о статистически значимом снижении часто-
ты развития осложнений ССЗ [9]. В исследовании SPS-3 
не удалось установить преимущества более выраженного 
снижения АД по сравнению с менее выраженным по вли-
янию на  основной показатель частоты развития повтор-
ного инсульта (p=0,08), но было отмечено статистически 
значимое снижение такого показателя в подгруппе боль-
ных с геморрагическим инсультом.

Обобщенные результаты 19 РКИ (за  исключением 
исследования SPRINT), в  которых участников распре-
деляли в  группы достижения разных целевых уровней 
АД, свидетельствовали о  статистически значимом сни-
жении частоты развития осложнений ССЗ, инфаркта 
миокарда (ИМ) и  инсульта при  распределении в  груп-
пы более низкого (в  среднем достигнутое АД составля-
ло 133 / 76 мм рт. ст.) по сравнению с группами более вы-
сокого целевого уровня АД [10]. Сходные преимущества 
были отмечены в  ходе выполнения 3 других мета-анали-
зов исследований, в  которых участников распределяли 
в группы разных целевых уровней АД [11–13], и в одном 
крупном мета-анализе, в который дополнительно включа-
ли исследования по сравнительной оценке режимов АГТ 
разной интенсивности [14]. Результаты более современ-
ного мета-анализа 42 исследований, включавших в целом 
144 220 участников [13], свидетельствовали о  линейной 
связи между средним достигнутым уровнем САД и  ри-
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ском смерти от осложнений ССЗ, с наименьшим риском 
при уровне САД в диапазоне от 120 до 124 мм рт. ст. В це-
лом имеющаяся информация указывает на преимущества 
более низких целевых уровней АД по  сравнению с  бо-
лее высокими целевыми уровнями, а в некоторых случаях 
преимущества достигались при целевом уровне САД ме-
нее 120 мм рт. ст., особенно у лиц с высоким риском раз-
вития осложнений ССЗ [3]. Однако определенные кри-
терии включения и  исключения, используемые при  вы-
полнении любого РКИ, по  мнению экспертов, могут 
ограничивать возможность экстраполяции полученных 
результатов на более широкую популяцию больных с АГ. 
Кроме того, в указанных исследованиях методика измере-
ния АД в большей степени соответствовала клиническим 
рекомендациям по  сравнению с  обычной клинической 
практикой, что обусловливало более низкие абсолютные 
цифры САД при  его измерении в  ходе выполнения кли-
нических исследований. С  учетом обеих указанных при-
чин рекомендуемый уровень САД (менее 130 мм рт. ст.) 
установили выше, чем в исследовании SPRINT.

В то же время, несмотря на предположение ряда экс-
пертов о  том, что  измерение АД не  в  присутствии ме-
дицинского персонала в  исследовании SPRINT могло 
быть причиной более низких получаемых значений АД, 
по  сравнению со  стандартным его измерением [15, 16], 
нельзя не отметить результаты анализа данных об участ-
никах исследования SPRINT, выполненного для  ответа 
на  вопрос о  различиях в  уровне АД и  частоте развития 
неблагоприятных клинических исходов при  измерении 
АД в присутствии медицинского персонала и в его отсут-
ствие. Результаты такого анализа не выявили статистиче-
ски значимых различий между пациентами, включенными 
в группу ИРТ (у которых всегда в ходе выполнения иссле-
дования АД измеряли в  отсутствие медицинского пер-
сонала или в присутствии персонала), как по уровню до-
стигнутого САД, так и по частоте развития неблагопри-
ятных исходов [17].

Таким образом, выбор порогового уровня САД 
130 мм рт. ст. скорее основан на  некотором допущении 
и  дополнительных источниках доказательной информа-
ции, а не на строго доказанном в крупном РКИ факте.

Насколько научно обоснована рекомендуемая 
американскими экспертами тактика снижения 
АД в зависимости от рассчитанного 10‑летнего 
риска развития осложнений ССЗ более 10 %?

В  качестве рекомендации I класса американские экс-
перты предлагают начало использования антигипертен-
зивных препаратов (АГП) с  целью вторичной профи-
лактики осложнений ССЗ при  САД 130 мм рт. ст. и  бо-
лее, а также для первичной профилактики у взрослых лиц 
с  рассчитанным 10-летним риском развития ССЗ, обу-

словленных атеросклерозом, достигающим 10 % или  бо-
лее при  САД 130 мм рт. ст. [5]. В  соответствии с  евро-
пейскими рекомендациями от  2018  г. и  российскими 
от  2020  г., считается обоснованным учитывать сниже-
ние АД у  пациентов с  высоким нормальным давлени-
ем при  наличии очень высокого риска развития ослож-
нений ССЗ, включая пациентов с  установленным диа-
гнозом ишемической болезни сердца, ХБП IV–V стадии 
или  СД. Впрочем, такое мнение также основано на  ре-
зультатах систематического обзора и  мета-анализа РКИ 
[18], а не данных, полученных в ходе крупного и хорошо 
организованного исследования по  оценке эффектов бо-
лее низких целевых уровней АД в такой популяции.

Почему американские эксперты считают, что именно 
при  рассчитанном риске развития ССЗ, обусловленных 
атеросклерозом, более 10 % следует стремиться к  сниже-
нию порогового уровня АД? Такое мнение основывалось 
на  результатах двух мета-анализов [19, 20], а  также двух 
обзоров, в которых подчеркивалась важность сочетанного 
использования предполагаемого риска развития осложне-
ний ССЗ и уровня АД для определения тактики АГТ [21, 
22], но не на результатах анализа данных об участниках ис-
следования SPRINT. В 2018 г. R. Phillips и соавт. [23] опу-
бликовали результаты анализа данных об  участниках ис-
следования SPRINT, цель которого состояла в установле-
нии рассчитанного риска развития ССЗ, обусловленных 
атеросклерозом, при  котором преимущества снижения 
АД менее 120 мм рт. ст. будут преобладать над  отрица-
тельными эффектами такого снижения АД. Эффекты бо-
лее и менее выраженного снижения АД оценивали по его 
влиянию на  неблагоприятные исходы, включенные в  ос-
новной показатель, общую смертность и частоту развития 
нежелательных явлений в каждом квартиле определенно-
го риска развития ССЗ, обусловленных атеросклерозом, 
в течение 10 лет (1-му квартилю соответствовал риск ме-
нее 11,5 %, 2-му – от 11,5 до 18,1 %, 3-му – от 18,2 до 28,9 %, 
и 4-му – более 28,9 %). Результаты анализа, выполненного 
с  помощью прогностической модели, свидетельствовали 
о статистически значимом увеличении соотношения меж-
ду преимуществами и отрицательными эффектами сниже-
ния САД до целевого уровня менее 120 мм рт. ст. по мере 
увеличения риска развития ССЗ, обусловленных атеро-
склерозом. Такое соотношение для 1, 2, 3 и 4-го квартилей 
составляло 0,50±0,15; 0,78±0,26; 2,13±0,73 и  4,80±1,86 
соответственно (p<0,001 для  тенденции), т. е. преобла-
дание преимуществ по сравнению с отрицательными эф-
фектами начиналось не  при  рассчитанном риске более 
10 % (как  рекомендуют американские эксперты), а  начи-
ная с риска 18,2 % [23].

Следует также отметить результаты недавно опубли-
кованного анализа данных об  участниках исследования 
SPRINT с  использованием моделирования эффектов 
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ИРТ в  течение оставшейся жизни в  разных возрастных 
группах, который позволяет сомневаться в  целом в  обо-
снованности учета риска развития ССЗ, обусловленных 
атеросклерозом, для  решения вопроса о  сроках нача-
ла ИРТ [24]. Достижение более низкого целевого уров-
ня АД увеличивало предполагаемую продолжительность 
жизни от 6 мес до 3 лет у лиц среднего и пожилого воз-
раста. Результаты ретроспективного актуарного анализа 
подтвердили мнение о преимуществах ИРТ по выживае-
мости, особенно у  лиц среднего возраста, т. е. в  возраст-
ной группе, для которой риск развития ССЗ, обусловлен-
ных атеросклерозом, нередко будет менее 10 % за счет бо-
лее молодого возраста.

Каковы научные основания для рекомендаций 
европейских экспертов по целевому 
уровню АД у пациентов 80 лет и старше?

Имеется существенное расхождение между рекомен-
дациями европейских и  американских экспертов по  так-
тике лечения АГ у  лиц пожилого и  старческого возрас-
та, что само по себе указывает на недостаточность дока-
зательной информации по  такому вопросу. По  мнению 
американских экспертов, несмотря на сложность лечения 
лиц пожилого возраста с АГ, до сих пор нет достаточных 
научных данных для того, чтобы у лиц пожилого возраста, 
включая пациентов старше 80 лет, которые живут вне до-
ма престарелых, рекомендовать целевые уровни АД, от-
личные от таковых для лиц моложе 65 лет [5]. В то же вре-
мя в  европейских рекомендациях для  пациентов 80  лет 
и старше пороговым уровнем АД для начала АГТ счита-
ется уровень 160 / 90 мм рт. ст., но  допускается достиже-
ние целевого уровня САД от 130 до 139 мм рт. ст. при его 
переносимости [6]. Следует отметить, что  у  лиц 65  лет 
и  старше желаемый уровень АД, по  мнению европей-
ских экспертов, должен быть хотя бы на 10 мм рт. ст. выше, 
чем у пациентов моложе 65 лет. Такое мнение явно не со-
ответствует результатам РКИ HYVET (Hypertension in 
the Very Elderly Trial) [25] и анализа данных об участни-
ках исследования SPRINT 75 лет и старше [26].

Напомним, что  исследование HYVET [25] было 
единственным крупным РКИ по  оценке эффективно-
сти АГТ по  сравнению с  плацебо у  пациентов в  возрас-
те 80  лет и  старше. Результаты этого исследования сви-
детельствовали, что  у  пациентов с  АГ в  возрасте 80  лет 
и  старше эффективно применение АГТ с  использова-
нием индапамида, как  в  сочетании с  периндоприлом, 
так и  в  его отсутствие. Несмотря на  то  что  для  включе-
ния в исследование исходный уровень САД должен был 
быть не  менее 160 мм рт. ст., данное РКИ не  было по-
священо оценке эффективности определенных целевых 
и  пороговых уровней АД, так что  вряд  ли к  нему мож-
но апеллировать при  выборе порогового уровня нача-

ла терапии, который соответствует 160 мм рт. ст. Тем бо-
лее что в группе активной терапии уровень САД снижал-
ся на  29,5±15,4 мм рт. ст., а  через 2  года различия между 
группами по уровню САД достигали 15 мм рт. ст.

Подтверждение обоснованности более низких целе-
вых уровней АД у широкого круга лиц пожилого и стар-
ческого возраста было получено в  ходе анализа дан-
ных 2636 участников исследования SPRINT в  возрас-
те 75  лет и  старше (средний возраст 79,9  года; 37,9 % 
женщины) [26]. В  ходе 3-летнего наблюдения в  груп-
пе ИРТ отмечалось статистически значимое снижение 
на 34 % риска развития неблагоприятных исходов, вклю-
ченных в основной комбинированный показатель часто-
ты развития ИМ, инсульта, острой декомпенсации сер-
дечной недостаточности и  смертности от  осложнений 
ССЗ, а  также общей смертности на  33 %. Частота раз-
вития тяжелых нежелательных явлений не  различалась 
между группами (в  группе ИРТ и  группе СРТ они от-
мечались у  48,4  и  48,3 % пациентов соответственно; от-
ношение риска 0,99 при  95 % доверительном интерва-
ле  – ДИ от  0,89  до 1,11). В  группе ИРТ и  группе СРТ 
частота развития АГ достигала 2,4 и 1,4 % соответствен-
но (отношение риска 1,71 при 95 % ДИ от 0,97 до 3,09), 
обмороков – 3,0 и 2,4 % соответственно (отношение ри-
ска 1,23 при 95 % ДИ от 0,76 до 2,00), электролитных на-
рушений у 4,0 и 2,7 % пациентов (отношение риска 1,51 
при 95 % ДИ от 0,99 до 2,33), острого повреждения по-
чек  – 5,5 и  4,0 % (отношение риска 1,41 при  95 % ДИ 
от 0,98 до 2,04) и травматических падений – 4,9 и 5,5 % 
(отношение риска 0,91 при 95 % ДИ от 0,65 до 1,29). Та-
ким образом, у  пациентов в  возрасте 75  лет и  старше 
снижение САД до  целевого уровня менее 120 мм рт. ст. 
по  сравнению со  снижением до  целевого уровня менее 
140 мм рт. ст. приводило к статистически значимому сни-
жению риска развития смертельных и несмертельных ос-
ложнений ССЗ, а также общей смертности. Таким обра-
зом, предлагаемый пороговый уровень САД для лечения 
АГ у  пациентов пожилого возраста 160 мм рт. ст. пред-
ставляется необоснованно консервативным.

Следует отметить, что американские эксперты, подчер-
кивая отсутствие данных, полученных в РКИ, которые бы 
свидетельствовали об отрицательных эффектах или менее 
выраженных преимуществах снижения АД у  пациентов 
старше 65 лет по сравнению с более молодыми пациента-
ми, напоминают о необходимости особенно тщательного 
подбора АГТ и наблюдения у пожилых лиц с сопутствую-
щими заболеваниями, а  также об  отсутствии доказатель-
ной информации об эффектах более низких целевых уров-
ней АД у пожилых лиц, проживающих в домах престаре-
лых или имеющих деменцию [5]. Результаты исследования 
SPRINT MIND (Systolic Blood Pressure Intervention Trial 
Memory and Cognition in Decreased Hypertension), свиде-
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тельствующие о статистически значимом положительном 
влиянии ИРТ на риск развития умеренных когнитивных 
расстройств, также могут указывать на необоснованность 
отказа от более низких целевых уровней АД у лиц пожило-
го и старческого возраста [27].

Обсуждая вопрос о  безопасности более выраженно-
го снижения АД у  лиц пожилого и  старческого возрас-
та, нельзя не упомянуть недавно опубликованные резуль-
таты вторичного анализа данных об участниках исследо-
вания SPRINT, который был выполнен для оценки связи 
между ортостатической артериальной гипотонией и  ча-
стотой развития осложнений ССЗ или нежелательных яв-
лений [28]. Результаты такого анализа свидетельствовали, 
что в целом в обеих группах отсутствовала статистически 
значимая связь между ортостатической артериальной ги-
потонией и  риском развития неблагоприятных исходов, 
включенных в  основной комбинированный показатель 
(стандартизованное отношение риска 1,06 при 95 % ДИ 
от 0,78 до 1,44), а также риском развития любого исхода, 
включенного в дополнительный показатель.

Каковы научные основания рекомендаций 
по целевому уровню АД у пациентов 
с хронической болезнью почек?

До опубликования результатов исследования SPRINT 
в  большинстве клинических рекомендаций указывалось, 
что благоприятный эффект АГТ у больных с ХБП будет до-
стигаться при целевом уровне АД менее 140 / 90 мм рт. ст. 
[29], но с учетом более низкого целевого уровня АД ме-
нее 130 / 80 мм рт. ст. при более выраженной протеинурии 
(выделение 300 мг альбумина в сутки) и при переносимо-
сти такого АД [30]. Больные с  ХБП, соответствующей 
III  или IV стадии (рассчитанная скорость клубочковой 
фильтрации  – рСКФ от  20 до  60 мл / мин на  1,73 м2), со-
ставляли 28 % участников исследования SPRINT, и в такой 
подгруппе ИРТ приводил к  преимуществам по  сниже-
нию основного комбинированного показателя, которое 
было сходным с  таковым у  всех участников исследова-
ния SPRINT. Ввиду того что большинство больных с ХБП 
умирают от осложнений ССЗ, результаты этого РКИ под-
тверждают обоснованность целевого уровня АД менее 
130 / 80 мм рт. ст. для всех больных с ХБП. Результаты об-
сервационных исследований, включавших когорты боль-
ных с ХБП, позволяли предполагать более высокий риск 
смерти при  более низком уровне САД и  слабую связь 
между уровнем САД и риском развития неблагоприятных 
исходов у больных пожилого возраста [31, 32], и стали ос-
нованием для опасений по поводу увеличения риска раз-
вития осложнений при ИРТ и достижении более низких 
целевых уровней АД. Напротив, результаты анализа в под-
группах больных пожилого возраста с определенными ха-
рактеристиками, которые были включены в исследование 

SPRINT, свидетельствовали, что  у  ослабленных больных 
такого возраста сохранялись преимущества более низко-
го целевого уровня АД, что, по мнению американских экс-
пертов, подтверждает обоснованность принятия более 
низкого целевого уровня у  всех больных, включая боль-
ных с ХБП [26]. В таких случаях может быть приемлемо 
постепенное снижение АД при тщательном наблюдении 
за функцией почек больного.

Об  обоснованности более низких целевых уровней 
АД при ХБП свидетельствуют также результаты анализа 
данных об участниках исследования SPRINT с ХБП, раз-
вившейся в  ходе наблюдения (n=162), у  которых оцени-
вали концентрацию 9 биомаркеров в  моче [33]. Через 
1 год наблюдения у пациентов с развившейся ХБП в груп-
пе ИРТ по сравнению с группой СРТ отмечалось стати-
стически значимое снижение соотношения концентра-
ции альбумина и  креатинина в  моче, концентрации ин-
терлейкина-18, анти-хитиназа-3-подобного белка 1-го 
типа (YKL-40) и  уромодулина по  сравнению с  таковой 
у пациентов с ХБП и соответствующими характеристика-
ми в  группе СРТ. Кроме того, в  группе ИРТ по  сравне-
нию с группой СРТ отмечалось снижение соотношения 
концентрации альбумина и  креатинина в  моче, концен-
трации бета-2-микроглобулина, альфа-1-микроглобулина, 
анти-хитиназа-3-подобного белка 1-го типа (YKL-40) 
и уромодулина. Таким образом, у пациентов с ХБП, раз-
вившейся в  ходе выполнения исследования SPRINT, бо-
лее выраженное снижение САД сопровождалось более 
выраженным снижением уровня биомаркеров поврежде-
ния почек, а не повышением его; все это может свидетель-
ствовать о  том, что  снижение рСКФ отражает лишь до-
брокачественное изменение кровотока в почках, а не ис-
тинное их повреждение.

Каковы научные основания для рекомендаций 
европейских экспертов по целевому уровню 
АД у пациентов с сахарным диабетом?

В  европейских, как  и  в  американских, рекомендаци-
ях у пациентов с СД считается обоснованным снижение 
САД до менее 130 мм рт. ст. Европейские эксперты такой 
рекомендации присвоили класс I, а  уровень доказатель-
ности A. Американские эксперты такому целевому уров-
ню САД также присвоили класс рекомендаций I, но уро-
вень доказательности B–R (т. е. уровень В, основанный 
на данных РКИ, но лишь систематического обзора таких 
РКИ, а не крупного РКИ).

В  связи с  этим следует напомнить, что  в  ходе выпол-
нения исследования ACCORD не  удалось подтвердить 
гипотезу о  том, что  применение ИРТ приведет к  стати-
стически значимому снижению основного комбиниро-
ванного показателя частоты развития осложнений ССЗ. 
Однако частота развития инсульта, которая была компо-
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нентом основного показателя, статистически значимо 
снижалась в группе ИРТ. Кроме того, в подгруппе паци-
ентов, у которых применялась стандартная гипогликеми-
ческая терапия, было отмечено статистически значимое 
положительное влияние ИРТ, а  результаты мета-анали-
за только 2 РКИ (ACCORD и  SPRINT) по  оценке эф-
фективности снижения САД до  целевого уровня менее 
120 мм рт. ст. свидетельствовали о  статистически значи-
мом снижении частоты развития осложнений ССЗ [9]. 
В пользу обоснованности решения о более низком целе-
вом уровне АД могут свидетельствовать, хотя и  косвен-
но, результаты двух вторичных анализов данных об участ-
никах исследования SPRINT. Результаты первого из них 
свидетельствовали о  статистически значимом снижении 
риска развития неблагоприятных исходов, учитывавших-
ся в  основном комбинированном показателе, у  участни-
ков исследования SPRINT с  преддиабетом при  включе-
нии (концентрация глюкозы в крови более 5,6 ммоль / л; 
n=3898) [34]. В  ходе выполнения второго анализа оце-
нивали влияние снижения САД до  целевого уровня ме-
нее 120 мм рт. ст. у  участников исследования ACCORD-
BP; при  этом рассчитанный 10-летний риск развития 
осложнений ССЗ, обусловленных атеросклерозом, соот-
ветствовал таковому у участников исследования SPRINT 
[35]. Результаты свидетельствовали о статистически зна-
чимом снижении основного показателя в  группе более 
низкого целевого уровня АД у  пациентов с  СД 2-го ти-
па, у  которых были дополнительные факторы риска раз-
вития осложнений ССЗ, обусловленных атеросклерозом. 
Таким образом, имеется много данных, подтверждающих 
обоснованность более низких целевых уровней АД у па-
циентов с СД, но вряд ли можно согласиться с мнением 
европейских экспертов по поводу достаточности строгих 
научных оснований для того, чтобы соответствующая ре-
комендация имела уровень доказательности А.

Следует ли рекомендовать снижение 
САД до уровня менее 130 мм рт. ст. 
у продолжающих курить пациентов с АГ 
и высоким риском развития осложнений?

У  курящего пациента с  АГ при  прочих равных усло-
виях при  формальной оценке риска будет больше осно-
ваний для  выбора более низкого целевого уровня АД 
по сравнению с некурящим. На самом деле нет точного 
ответа на  вопрос, насколько такое мнение обосновано. 
Недавно выполнен анализ данных об участниках исследо-
вания SPRINT, которые курили (n=466) [36]. Учитывая 
ограниченность стандартных методов анализа в подгруп-
пах для выявления гетерогенных эффектов, анализ выпол-
няли с использованием усовершенствованного статисти-
ческого метода машинного обучения, применение кото-
рого позволяет выявлять гетерогенные эффекты лечения 

в  условиях большого числа ковариат. Результаты такого 
анализа свидетельствовали, что у продолжающих курить 
пациентов с исходным уровнем САД более 144 мм рт. ст. 
и  в  группе ИРТ риск развития осложнений ССЗ, вклю-
ченных в основной показатель, более чем в 10 раз выше, 
чем у таких же пациентов в группе СРТ (отношение ри-
ска 10,6 при 95 % ДИ от 1,3 до 86,1; p=0,03). Для оценки 
возможных компромиссов при решении вопроса об ИРТ 
при снижении АД у курящих больных с АГ необходимы 
дальнейшие исследования.

Подходы к выбору антигипертензивного 
препарата с учетом индивидуальных 
характеристик пациента

В  условиях недостатка строгих научных основа-
ний для  рекомендаций по  тактике лечения пациен-
тов с  АГ, включая недостаточную информацию о  такти-
ке лечения пациентов с  определенными характеристи-
ками, представляется особенно важной минимизация 
неопределенности в  выборе АГП. В  соответствии с  со-
временными клиническими рекомендациями в  качестве 
препаратов первого ряда считается показанным исполь-
зовать ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента (АПФ) или  блокаторы рецепторов ангиотензина 
II (БРА), антагонисты кальция и  тиазидные диуретики 
[5, 6]. Тем не менее клинические рекомендации содержат 
лишь ограниченную информацию о  конкретных АГП. 
По  мнению экспертов [5], выбор препарата для  началь-
ной терапии должен основываться на  результатах иссле-
дований по оценке его эффективности в сочетании с уче-
том дополнительных показаний к применению препарата, 
относящегося к определенному классу, а также с учетом 
индивидуальных предпочтений больного и особенностей 
образа жизни. В  таких случаях полезно обратиться к  до-
казательной истории АГП и, в первую очередь, ответить 
на вопрос, какие из них в наибольшей степени изучались 
у пациентов с АГ в крупных РКИ с оценкой клинических 
исходов.

Нетрудно ответить на  вопрос, какие антагонисты 
кальция и  тиазидные диуретики следует считать препа-
ратами первого ряда. Очевидно, что в первом случае речь 
идет практически только об амлодипине, так как преиму-
щество тактики, основанной на его использовании, было 
подтверждено в двух крупных РКИ: ASCOT–BPLA (An-
glo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial–Blood Pressure 
Lowering Arm) [37] и  ACCOMPLISH (Avoiding Cardio-
vascular Events through Combination Therapy in  Patients 
Living with Systolic Hypertension) [38]. Выбор тиазидных 
диуретиков также не  представляет труда. Только в  двух 
РКИ было доказано улучшение прогноза за  счет тера-
пии, основанной на  тиазидных диуретиках: в  исследова-
нии SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Program) 
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для  хлорталидона [39] и  в  исследовании HYVET [25] 
для индапамида.

Выбор определенного БРА лишь на  первый взгляд 
представляет большую сложность по сравнению с выбо-
ром антагониста кальция или тиазидного диуретика, так 
как на фармацевтическом рынке доступно большое число 
БРА, которые, однако, в разной степени изучены при АГ. 
Наиболее изученными в  РКИ остаются лозартан, вал-
сартан и кандесартан. Лозартан представляет собой наи-
менее мощный из  всех сартанов, поэтому не  в  полной 
мере отвечает требованиям к  современным АГП, ко-
торые, в  первую очередь, должны приводить к  эффек-
тивному снижению АД. Валсартан изучался в  крупном 
РКИ VALUE (Valsartan Antihypertensive Long-term Use 
Evaluation) [40], в котором не удалось подтвердить гипо-
тезу о  преимуществе применения валсартана по  сравне-
нию с амлодипином по влиянию на риск развития ослож-
нений ССЗ. Из современных мощных сартанов наиболее 
изученным и  «успешным» можно считать кандесартан. 
Эффективность его применения при лечении пациентов 
с повышенным АД изучалась в двух крупных РКИ.

В РКИ SCOPE [41] впервые оценивали эффективность 
применения АГТ у пациентов пожилого возраста со слабо 
выраженной и умеренной АГ. Цель исследования состоя-
ла в проверке гипотезы о том, что применение АГТ, осно-
ванной на  применении кандесартана, у  таких пациентов 
приведет к снижению частоты развития осложнений ССЗ, 
а  также повлияет на  изменение когнитивных функций 
и  частоту развития деменции. В  группе кандесартана 
и группе плацебо САД снизилось на 21,7 и 18,5 мм рт. ст. 
соответственно, а  ДАД  – на  10,8  и 9,2 мм рт. ст. соот-
ветственно. Прием кандесартана по  сравнению с  плаце-
бо сопровождался снижением частоты развития несмер-
тельного инсульта на 27,8 % (р=0,04), а также тенденцией 
к снижению частоты развития любых инсультов на 23,6 % 
(р=0,056). Между группами не  было выявлено статисти-
чески значимых различий по частоте развития ИМ и смер-
ти от ССЗ. Таким образом, в группе кандесартана по срав-
нению с группой плацебо (в сочетании с другими АГП) 
несколько более выраженное снижение АД сопровожда-
лось небольшим и  статистически незначимым сниже-
нием основного показателя частоты развития тяжелых 
осложнений ССЗ, но статистически значимым снижением 
частоты развития несмертельного инсульта, а также отчет-
ливой тенденцией к снижению на 20 % риска развития СД.

Результаты ретроспективного обсервационного ис-
следования, выполненного в  Швеции, позволяют пред-
положить, что применение кандесартана в качестве АГТ 
более эффективно, чем использование лозартана, по вли-
янию на  риск развития неблагоприятных клинических 
исходов [42]. У 14 100 участников была диагностирована 
АГ: из них лозартан и кандесартан был назначен 6 771 и 

7329 пациентам соответственно. Результаты анализа сви-
детельствовали об  отсутствии статистически значимых 
различий между применением лозартана и кандесартана 
по  степени снижения АД в  период наблюдения. Однако 
в  группе кандесартана по  сравнению с  группой лозарта-
на отмечалось статистически значимое снижение на 14 % 
риска развития осложнений ССЗ в  целом (p=0,0062), 
на  36 % риска развития сердечной недостаточности 
(p=0,0004), а  также аритмий на  20 % (p=0,033) и  забо-
леваний периферических артерий на  39 % (p=0,0140). 
По  мнению авторов исследования, полученные резуль-
таты позволяют предположить, что  различие по  частоте 
развития неблагоприятных исходов между группой кан-
десартана и  лозартана, учитывая отсутствие различий 
по степени снижения АД, обусловлено различиями в фар-
макологических свойствах препаратов.

Эффекты приема кандесартана у пациентов с предги-
пертонией изучали в РКИ TROPHY (TRial Of Preventing 
HYpertension) [43]. Цель исследования состояла в  про-
верке гипотезы о том, что у лиц с предгипертонией при-
ем кандесартана по  16 мг / сут в  течение 2  лет приведет 
к уменьшению частоты развития АГ. Частота развития АГ 
в течение первых 2 лет наблюдения была выше предпола-
гаемой и статистически значимо снижалась в группе кан-
десартана по сравнению с группой плацебо: частота раз-
вития АГ в  группе кандесартана и  плацебо через 2  года 
составляла 13,6 и  40,4 % соответственно (p<0,001). Ре-
зультаты РКИ TROPHY в настоящее время стали еще бо-
лее актуальными, так как исходный уровень АД участни-
ков исследования соответствовал уровню, при  котором, 
по  мнению американских экспертов, следует диагности-
ровать АГ, а  также уровню, при  котором европейские 
и  американские эксперты допускают назначение АГТ 
у больных с высоким риском развития осложнений ССЗ.

В нашей стране одним из часто применяемых препара-
тов кандесартана стал гипосарт (АО «ПОЛЬФАРМА», 
Россия), который характеризуется оптимальным соотно-
шением эффективности, безопасности и цены. В ходе вы-
полнения исследований подтверждена биоэквивалент-
ность гипосарта оригинальному кандесартану.

Следует также отметить изменение подходов к выбору 
АГП при быстром выраженном повышении АД. В 2019 г. 
группа экспертов по лечению АГ Европейского общества 
кардиологов предложила отказаться от  термина «неос-
ложненный гипертонический криз  – ГК», сохраняя по-
нятие ГК только для случаев развития осложненного ГК, 
при  котором требуются госпитализация и, как  правило, 
немедленное начало внутривенной АГТ [44]. Такое ре-
шение было принято с учетом следующих фактов:
1) отсутствие доказательных данных о  том, что  у  паци-

ентов с  неосложненным ГК (т. е. в  отсутствие остро-
го повреждения органов-мишеней) эффективность 
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начальной тактики более быстрого снижения АД име-
ет преимущество по сравнению с начальной тактикой 
подбора стандартной терапии медленно действующи-
ми АГП по влиянию на риск развития осложнений;

2) прогноз у пациентов, у которых диагностирован неос-
ложненный ГК, не отличается от прогноза у пациентов 
при ранее неэффективно леченной АГ, у которых нача-
то применение стандартной тактики терапии [45].
По  мнению экспертов [46], если у  пациента имеют-

ся клинические проявления, которые предположитель-
но связаны с повышением АД, но не указывают на пора-
жение органов-мишеней (например, головная боль, ати-
пичная боль в грудной клетке или носовое кровотечение), 
можно считать обоснованным прием антигипертензив-
ного средства с более быстрым началом действия. В каче-
стве таких средств, применяемых перорально, наиболее 
часто предлагают использовать клонидин (по 0,1–0,3 мг), 
лабеталол (по  200–400 мг), каптоприл (по  25–50 мг), 
празозин (по  5–10 мг) [4]. Кроме того, допускается на-
ложение на  кожу 2 % мази с  нитроглицерином (по  25–
50 мг). Препараты в таких ситуациях могут назначаться 
каждые 30 мин до достижения желаемого уровня АД. Ре-
зультаты систематического анализа, включавшего иссле-
дования, опубликованные на английском языке, позволя-
ют предположить сходное снижение АД при использова-
нии указанных средств, применяемых для более быстрого 
снижения АД [47]. Следует отметить, что по данным та-
кого анализа [47], каптоприл был единственным ингиби-
тором АПФ, который изучался в  ходе РКИ у  пациентов 
с неосложненным ГК.

Необходимо учитывать, что  из  указанных перораль-
ных препаратов для более быстрого снижения АД у паци-
ентов в нашей стране широко доступен только каптоприл. 
Применение клонидина возможно, но  его доступность 
ограничена в  связи с  включением в  список сильнодей-
ствующих веществ, а  также в  перечень лекарственных 
средств, подлежащих предметно-количественному уче-
ту в  аптечных учреждениях, организациях оптовой тор-
говли лекарственными средствами, лечебно-профилак-
тических учреждениях. Следует отметить, что  практиче-
ски все эксперты рекомендуют избегать использования 
коротко действующего нифедипина (как перорально, так 
и сублингвально) для более быстрого снижения АД, так 
как  непредсказуемая ответная реакция на  его примене-
ние за счет чрезмерного и быстрого снижения АД может 
приводить к  развитию тяжелых осложнений ССЗ [48]. 
Геронтологи также подчеркивают неприемлемость при-
ема нифедипина у лиц старше 65 лет, так как у таких па-
циентов его прием с еще большей вероятностью увеличи-
вает риск развития артериальной гипотонии и  обуслов-
ленной ею ишемии миокарда [49, 50]. Следует напомнить, 
что  нифедипин относительно долго применялся у  паци-

ентов с  неосложненными ГК или  выраженным повыше-
нием АД, в том числе в виде капсул для сублингвального 
применения [51]. Однако впоследствии это было призна-
но ошибочным, так как нифедипин плохо абсорбируется 
через слизистую оболочку полости рта [52].

В  то  же время преимущество сублингвального при-
менения каптоприла у  пациентов, которые обратились 
в отделение неотложной помощи по поводу неосложнен-
ного ГК (n=212), было подтверждено в  ходе выполне-
ния открытого РКИ [53]. Результаты исследования сви-
детельствовали, что  в  течение первых 10 мин сублинг-
вальное применение каптоприла по 25 мг по сравнению 
с приемом внутрь такой же дозы приводило к статистиче-
ски более выраженному снижению систолического, диа-
столического и  среднего АД. Так, в  группе сублингваль-
ного применения каптоприла в  течение 10 мин САД 
снижалось на  16,4±4,9 мм рт. ст., в  то  время как  в  груп-
пе приема каптоприла внутрь  – на  12,3±4,2 мм рт. ст. 
(p<0,001). Различия между группами по  степени сниже-
ния АД и САД сохранялись через 30 мин, но в отсутствие 
статистически значимых различий через 60 мин после на-
чала терапии [53].

К сожалению, нецелесообразность использования ко-
ротко действующего нифедипина осознается не  всеми 
практикующими врачами. Результаты обсервационно-
го исследования GEAR, которое было выполнено в Ита-
лии, период для оценки качества лечения пациентов с ГК, 
свидетельствовали о том, что 22 % врачей продолжают на-
значать сублингвально коротко действующий нифедипин 
для снижения АД при ГК [54].

Эффективность применения каптоприла по  сравне-
нию с  другими гипотензивными средствами (нифедипи-
ном, никардипином, нитроглицерином и  урапидилом) 
изучалась в 4 РКИ [53, 55–57]. Эффекты каптоприла так-
же оценивали в  одном ретроспективном когортном ис-
следовании [58], двух проспективных когортных иссле-
дованиях [59, 60] и  одном нерандомизированном кон-
тролируемом исследовании [61]. Каптоприл применяли 
по  6,25–25 мг в  виде таблеток, которые назначали перо-
рально или  сублингвально. По  данным систематическо-
го обзора [47], исходное САД было в диапазоне от 244 до 
198 мм рт. ст., а после применения каптоприла в течение 
0,17–12 ч снижалось до  уровня в  диапазоне от  177  до 
144 мм рт. ст.; причем более выраженное снижение отме-
чалось при  использовании каптоприла по  25 мг. Капто-
прил в целом переносился хорошо и по этому показателю 
превосходил нифедипин.

Таким образом, из доступных в России гипотензивных 
препаратов, рекомендуемых в  мире для  более быстро-
го снижения АД в определенных клинических ситуациях, 
каптоприл (капотен, производитель АО «АКРИХИН», 
Россия) остается единственным хорошо изученным 
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в разных странах в ходе выполнения исследования, вклю-
чавшего широкий круг пациентов с неосложненным ГК. 
Широко применяемый в нашей стране моксонидин (пре-
парат, для которого в отличие от каптоприла отсутствуют 
данные о влиянии на прогноз у пациентов с АГ) для бы-
строго снижения АД в мире с такой целью не применяют 
и не рекомендуют. Несмотря на сходную эффективность 
применения каптоприла и моксонидина по данным одно-
го РКИ, выполненного в России [62], на наш взгляд, нет 
достаточных научных оснований для  его широкого ис-
пользования в  такой ситуации вместо каптоприла, реко-
мендуемого большинством экспертов [46].

Нельзя не  отметить, что  применение ингибиторов 
АПФ и БРА в условиях пандемии остается стандартным 
подходом к лечению пациентов с АГ. Результаты крупно-
го обсервационного исследования [63], выполненного 
в условиях пандемии COVID-19, в которое были включе-
ны 4357 пациентов с АГ (у 59,1 % был положительный ре-
зультат теста на  SARS-CoV-2), которые до  начала иссле-
дования принимали АГП, относящиеся к разным классам, 
свидетельствовали об  отсутствии статистически значи-
мой связи между применением БРА, ингибиторов АПФ, 
бета-адреноблокаторов, антагонистов кальция или  тиа-
зидных диуретиков и  вероятностью положительного ре-
зультата теста на  SARS-CoV-2 или  более тяжелого тече-
ния заболевания в  подгруппе пациентов с  положитель-
ным тестом.

Заключение
После опубликования результатов исследования 

SPRINT были выполнены несколько вторичных анали-
зов данных об участниках этого исследования. Эти дан-
ные, с  одной стороны, указывают на  многие нерешен-
ные вопросы тактики лечения пациентов с  артериаль-
ной гипертонией, в  частности, выбора оптимального 
уровня артериального давления в подгруппе пациентов 

с  определенными характеристиками, а  с  другой сторо-
ны, подчеркивают важность достижения более низких 
целевых уровней артериального давления у  широко-
го круга пациентов, имеющих разные сопутствующие 
заболевания и  разный риск развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний, обусловленных атеросклерозом. 
Знакомство с  результатами таких анализов позволя-
ет считать, что  далеко не  все рекомендации специали-
стов по  лечению артериальной гипертонии основаны 
на  строго научных данных, но  нередко на  менее убе-
дительных источниках доказательной информации 
или просто на мнении экспертов.

В таких условиях представляется обоснованным отда-
вать предпочтение антигипертензивным препаратам, эф-
фективность и  безопасность которых были подтвержде-
ны в  крупных рандомизированных клинических иссле-
дованиях. Очевидно, что  среди блокаторов рецепторов 
ангиотензина II кандесартан остается одним из  наибо-
лее изученных препаратов. Доступность кандесартана 
для  лечения широкого круга пациентов с  артериальной 
гипертонией увеличивается с появлением менее дорого-
стоящих препаратов по сравнению с оригинальным кан-
десартаном, к которым, несомненно, относится хорошо 
известный в  нашей стране антигипертензивный препа-
рат гипосарт. Следует также отметить, что из доступных 
в  России гипотензивных препаратов, рекомендуемых 
в мире для более быстрого снижения артериального дав-
ления в  определенных клинических ситуациях, капто-
прил (капотен, АО «АКРИХИН», Россия) остается 
единственным хорошо изученным в  ходе исследований, 
включавших широкий круг пациентов с неосложненным 
гипертоническим кризом, в разных странах.
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