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Артериальная гипертензия (АГ), которая, по данным 
исследования ЭССЕ–РФ, встречается в России у 44 % 

взрослого населения, является ведущей причиной ише-
мической болезни сердца, острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК), хронической болезни почек 
(ХБП), ретинопатии, когнитивных нарушений, инвали-
дизации и социальной дезадаптации пациентов [1].

АГ  – один из важнейших факторов риска (ФР) раз-
вития инсульта [2]. У лиц старше 50  лет систоличе-
ское артериальное давление (САД) оказывается более 
точным, чем диастолическое артериальное давление 
(ДАД), предиктором сердечно-сосудистых осложне-
ний  – ССО (инсульта, инфаркта миокарда  – ИМ, вне-
запной смерти, сердечной недостаточности), перифе-
рических поражений артерий, а также терминальной 
стадии ХБП [3].

Ключевой механизм, позволяющий снизить риск раз-
вития осложнений АГ,  – достижение целевого уровня 
артериального давления (АД) [4].

По результатам эпидемиологического исследования 
С. А. Бойцова и соавт., в Российской Федерации наблю-
дается относительно высокая осведомленность паци-
ентов о наличии у них АГ  – 67,5 % у мужчин и 78,9 % 
у женщин. Однако антигипертензивные препараты при-
нимают лишь 39,5 % мужчин и 60,9 % женщин, из них 
достигают целевых уровней АД только 14,4 и 30,9 % 
соответственно [5].

Результаты рандомизированных контролируемых 
исследований (PATS, ACCESS) выявили значительное 
снижение частоты развития повторных инсультов у паци-
ентов, страдающих АГ, регулярно получающих антиги-
пертензивную терапию (АГТ) [6].
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Резюме
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ностике и лечению АГ.
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Поиск ранних методик выявления АГ, определение 

целевых уровней АД и способов лечения для разных групп 
населения в зависимости от коморбидной патологии, воз-
раста, половой принадлежности является краеугольным 
камнем дискуссий для врачей-экспертов всего мира.

Данные исследований INVEST, ONTARGET подтвер-
дили, что снижение АД у пациентов с АГ сопровождает-
ся уменьшением сердечно-сосудистой смертности. Это 
привело к утверждению, что чем ниже снижается АД, тем 
меньше частота развития ССО – концепция «чем меньше, 
тем лучше» [7].

Противники данной концепции являются сторонни-
ками гипотезы J-образной кривой, согласно которой пре-
имущества от снижения САД или ДАД до явно низких 
значений будут меньше, чем от их снижения до средних 
значений. В связи с этим предостерегающе выглядят дан-
ные, полученные при дополнительном изучении резуль-
татов исследования MOSES. Установлено, что мини-
мальный риск развития повторных цереброваскулярных 
осложнений зарегистрирован при САД 120–140 мм рт. ст. 
Ниже указанного уровня САД риск сосудистых ката-
строф вновь возрастал [8].

Результаты крупного исследования HOT продемон-
стрировали отсутствие J-образной зависимости между 
уровнем АД и частотой развития ССО. С помощью фело-
дипина удалось снизить АД у 90 % пациентов. По резуль-
татам этого исследования, целевой уровень АД должен 
составлять 139 / 83 мм рт. ст. Однако в данном исследова-
нии большее внимание уделялось изучению влияния ДАД 
на степень риска развития осложнений АГ. Удалось сни-
зить ДАД до 83 мм рт. ст., при этом риск развития ССО 
снижался максимально, а при дальнейшем снижении АД 
не изменялся [9].

В конечном счете, если допустить существование 
J-образной кривой, то ее точка изгиба должна быть схожа 
в различных исследованиях у пациентов со схожим уров-
нем риска развития ССО. Однако обзор международных 
данных А.  Zanchetti [10] продемонстрировал очень раз-
ные пороговые значения: САД – от 112 до 169 мм рт. ст., 
ДАД – от 72 до 94 мм рт. ст.

Диверсификация результатов клинических иссле-
дований, изучающих наиболее благоприятные уровни 
АД для пациентов с АГ, свидетельствует о необходи-
мости определения целевого уровня АД у пациентов 
с АГ без опасной гипоперфузии мозга. В наибольшей 
степени это относится к перенесшим инсульт боль-
ным, у которых АГТ может обеспечивать как большую 
пользу, так и высокий риск развития ССО [10], так 
как у данной группы пациентов существует реальная 
опасность ухудшения церебральной гемодинамики 
и нарастания неврологического дефекта при чрезмер-
ном снижении АД [11].

Среди проведенных исследований, посвященных 
влия нию АГТ на риск развития повторного инсульта, 
особое место занимает исследование PROGRESS  – пер-
вое и  самое крупное в этом ряду. В исследовании изуча-
лось влияние периндоприла на риск повторного инсульта 
у больных с анамнезом цереброваскулярного заболе-
вания [12]. Анализ данных в подгруппах убедительно 
продемонстрировал, что снижение САД всего на 7 % 
(в среднем от 136 до 127 мм рт. ст.) значительно (на 43 %) 
снижает риск развития повторного инсульта у больных 
с цереброваскулярными заболеваниями и сопровождает-
ся статистически значимым снижением риска развития 
повторных сердечно-сосудистых катастроф (на 27 %).

На волне всех этих дискуссий в 2010 г. Всероссийское 
научное общество кардиологов выпустило 4-й пересмотр 
рекомендаций по диагностике и лечению АГ. Согласно 
этим рекомендациям, целевой уровень АД, достигну-
тый в течение 4 нед при лечении больных АГ с очень 
высоким риском развития ССО, должен составлять 
140 / 90 мм рт. ст. и менее. В дальнейшем при хорошей 
переносимости рекомендуется снижение АД до 130–
139 / 80–89 мм рт. ст. Минимальный уровень допусти-
мого снижения АД составляет 110–115 / 70–75 мм рт. ст. 
У пациентов старшей возрастной группы целевой уровень 
АД должен составлять 130–139 / 80–89 мм рт. ст. При изо-
лированной систолической АГ целевой уровень САД дол-
жен быть менее 150 мм рт. ст. Оптимальный уровень ДАД 
у пожилых пациентов окончательно не определен.

Следует отметить, что в рассматриваемых рекоменда-
циях целевой уровень АД для пациентов, перенесших моз-
говой инсульт, окончательно не установлен. Рекомендации 
от 2010 г. констатируют, что в «настоящее время нет убе-
дительных данных о пользе снижения АД в остром пери-
оде мозгового инсульта, поэтому АГТ следует начинать 
после стабилизации состояния пациента» [13].

В январе 2011 г. были опубликованы новые рекомен-
дации по профилактике инсульта у больных с ишемиче-
ским инсультом или транзиторной ишемической атакой 
(ТИА), подготовленные экспертами American Heart 
Association / American Stroke Association (AHA / ASA). 
Центральное место в разделе по контролю ФР занимают 
вопросы по применению АГТ и контролю АД [14].

Общероссийская общественная организация «Ассоци-
ация врачей общей практики (семейных врачей) Российской 
Федерации» в 2013 г. опубликовала клинические рекомен-
дации «Диагностика и тактика при инсульте», согласно 
которым целевой уровень САД должен составлять менее 
140 мм рт. ст., ДАД  – менее 90 мм рт. ст., поскольку эти 
уровни связаны с более низким риском развития инсульта 
и ССО (для пациентов с очень высоким риском [15].

Мета-анализ рандомизированных исследований (Dutch 
TIA) [16, 17], включавших пациентов с ишемическим 
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инсультом, ТИА или внутримозговым кровоизлиянием, 
рандомизированных в период от 3 нед до 14 мес после 
острого события и находящихся под наблюдением в тече-
ние 2–5 лет, показал, что лечение антигипертензивными 
препаратами ассоциировалось со значительным сниже-
нием риска развития повторного инсульта (относитель-
ный риск – ОР 0,76 при 95 % доверительном интервале – 
ДИ от 0,63 до 0,92), ИМ (ОР 0,79 при 95 % ДИ от 0,63 до 
0,98) и всех сосудистых осложнений (ОР 0,79 при 95 % 
ДИ от 0,66 до 0,95) [18].

В 2017 г. ACC / AHA обнародовали новые рекоменда-
ции по диагностике и лечению АГ. Наиболее значимым 
фактом в этих рекомендациях стало уменьшение поро-
гового уровня АД для диагностики АГ. Согласно новым 
рекомендациям, АГ 1-й степени диагностируется при АД 
130–139 / 80–89 мм рт. ст. Изменился подход к целевым 
уровням АД в случае применения АГТ, которые должны 
составлять 130 / 80 мм рт. ст. [19].

Ключевую роль в таких кардинальных изменениях 
сыграли результаты исследований SPRINT и ACCORD. 
В исследовании ACCORD принимали участие пациенты 
с сахарным диабетом (СД) 2-го типа и высоким риском 
развития ССО. В исследовании проводилось сравнение 
2  целевых уровней АД: >120 мм рт. ст. и >140 мм рт. ст. 
При среднем уровне АД 119 / 67 мм рт. ст. отмечалось 
снижение расчетной скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) до 30 мл / мин / 1,73 м2 [20].

В исследовании SPRINT был рандомизирован 
9 361 пациент из группы высокого риска развития ССО, 
которые были разделены на 2 группы: в одной САД сни-
жали до <120 мм рт. ст. (интенсивная терапия), а в другой 
до <140 мм рт. ст. В результате количество тяжелых ССО 
было на 25 % меньше в группе интенсивной терапии [21].

На Европейском конгрессе кардиологов, прошедшем 
в 2018 г. в Мюнхене, наиболее обсуждаемым вопросом 
стали новые подходы к ведению пациентов с АГ.

В свете новых европейских рекомендаций диагно-
стически значимый уровень АД остается неизменным  – 
АГ определяется как повышение офисного САД более 
140 мм рт. ст., а ДАД – более 90 мм рт. ст.

Классификация АГ по степени тяжести также осталась 
в неизмененном виде.

В Европейских рекомендациях от 2018 г. сохраняет-
ся подход к определению общего риска развития ССЗ. 
Однако в новых рекомендациях вновь стали учитывать 
уровень мочевой кислоты, наступление ранней мено-
паузы, психосоциальные и экономические факторы, 
частоту сердечных сокращений в покое более 80 уд / мин, 
как ФР развития ССО. К бессимптомному поражению 
органов-мишеней, связанных с АГ, отнесены умеренная 
ХБП с СКФ<60 мл / мин / 1,73 м2 и  тяжелая ХБП с СКФ 
<30 мл / мин / 1,73 м2 (расчет по формуле CKD-EPI), а так-

же выраженная ретинопатия с геморрагиями или экссу-
датами, отеком диска зрительного нерва. Бессимптомное 
поражение почек также определяется по наличию микро-
альбуминурии или повышенному отношению альбу-
мин / креатинин в моче. Перечень установленных ССЗ 
дополнен наличием атеросклеротических бляшек, обна-
руженных при проведении визуализирующих исследова-
ний, и фибрилляцией предсердий.

Как и прежде, используют классификацию АГ, осно-
ванную на поражении органов-мишеней и наличии кли-
нически ассоциированных состояний с учетом риска раз-
вития ССО.

Ранее, согласно европейским рекомендациям от 2013 г., 
диагноз АГ устанавливали на основании трехкратного 
измерения клинического АД с расчетом среднего значе-
ния, которое и соответствовало степени тяжести АГ.

Ссылаясь на новые рекомендации, диагноз АГ будет 
правомерен только при повторных измерениях офис-
ного АД, за исключением уровня АД, соответствующе-
го 3-й  степени. К тому  же учет показателей домашнего 
и  амбулаторного АД будет иметь дополнительную весо-
мую роль в постановке диагноза, так как будет выравни-
вать недочеты клинического измерения АД.

Новшеством в европейских рекомендациях от 2018 г. 
стали целевые уровни АД для пациентов моложе 65  лет. 
В качестве первичной цели устанавливается достижение 
целевого уровня АД менее 140 / 90 мм рт. ст., однако при 
хорошей переносимости достигнутого уровня АГТ сле-
дует усилить до достижения уровня АД – 130 / 80 мм рт. ст. 
В 2013 г., опираясь на данные нескольких рандомизиро-
ванных исследований [22, 23], рекомендуемый целевой 
уровень АД определяли равным 140 / 90 мм рт. ст.

В своих рекомендациях европейские эксперты опи-
рались и на недавно опубликованный анализ исследова-
ния FEVER. По его данным, имелось снижение частоты 
развития ССО за 10  лет при САД менее 137 мм рт. ст. 
по  сравнению с уровнем 142 мм рт. ст. у больных без 
ССЗ и  СД, у которых риск развития ССО составлял 
от 11 до 17 % [24]. Кроме того, в рекомендациях при-
водятся данные крупного мета-анализа рандомизиро-
ванных клинических исследований [25], показавше-
го статистически значимое снижение риска развития 
основных ассоциированных с  АГ ССО при снижении 
САД на каждые 10 мм рт. ст. при исходном уровне 130–
139 мм рт. ст.: риска развития ишемической болезни 
сердца на 12 %, инсульта  – на 27 %, сердечной недоста-
точности  – на 25 %, основных ССО  – на 13 %, смерти 
от любой причины – на 11 %.

В качестве целевого уровня ДАД по рекомендациям 
2018 г. следует рассматривать уровень менее 80 мм рт. ст. 
у всех пациентов с АГ независимо от уровня риска или 
коморбидных состояний.
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Изучая американские рекомендации, европейские 

эксперты уделили пристальное внимание результатам 
исследования SPRINT, которые были приняты во внима-
ние в США при формулировании новых критериев диа-
гностики АГ и целевых уровней АД. В отличие от аме-
риканских коллег европейские эксперты указывают, что 
офисное измерение АД в отсутствие медперсонала ранее 
не использовалось ни в одном из рандомизированных 
клинических исследований, послуживших доказатель-
ной базой для принятия решений по лечению АГ. При 
измерении АД без присутствия медперсонала нет эффек-
та «белого халата», и уровень САД может быть ниже 
на 5–15 мм рт. ст. по сравнению с таковым при обычном 
измерении. Предполагается, что уровни САД в исследо-
вании SPRINT могут соответствовать уровням САД при 
обычном измерении 130–140 и 140–150 мм рт. ст. в груп-
пах более и менее интенсивной АГТ.

Как в 2013 г., так и в рекомендациях от 2018 г. нет чет-
ких данных о целевом уровне АД для пациентов, перенес-
ших мозговой инсульт. Европейские эксперты, опираясь 
на результаты нескольких небольших клинических иссле-
дований с участием пациентов, перенесших лакунарный 
ишемический инсульт [26, 27], рекомендуют придержи-
ваться уровня САД <130 мм рт. ст. (класс IIа, уровень 
доказательности B).

В 2013–2016 гг. мы проводили оценку эффектив-
ности и безопасности АГТ у пациентов, перенесших 
ОНМК. В исследовании принимали участие 88 пациен-
тов с АГ, перенесших ОНМК давностью от 1 до 6 мес. 
В зависимости от целевого уровня офисного САД все 
пациенты были разделены на 3 группы. В 1-ю группу 
вошли 28 пациентов с целевым САД ниже 124 мм рт. ст., 
2-ю  группу составили 19 пациентов с целевым САД 
в  диапазоне 125–134 мм рт. ст., 3-ю группу  – 41 паци-
ент с САД 135–154 мм рт. ст. Результаты продемон-
стрировали, что достижение уровня САД в диапазоне 
125–134 мм рт. ст. способствовало улучшению суточного 
профиля АД: после стабилизации АД в заданных рамках 
показатели суточного мониторирования АД (индекс 
времени САД днем, величина утреннего подъема САД 
и ДАД) оставались в пределах допустимых значений на 
протяжении всего периода наблюдения, а индекс време-

ни ДАД днем, скорость утреннего подъема САД и ДАД 
нормализовались к концу исследования. Кроме того, 
заданный уровень АД способствовал достоверному сни-
жению индекса резистивности сосудистой стенки сон-
ных артерий и снижению скорости кровотока в сонных 
артериях. В  период наблюдения пациентов проводился 
контроль функционального состояния почек, которое 
оценивалось по СКФ, альбумин-креатининовому соот-
ношению. Уровень АД 125–134 мм рт. ст. способство-
вал улучшению функционального состояния почек: 
в начале периода наблюдения ХБП 1-й и 2-й стадии име-
лась у 41,7 и 58,3 % пациентов соответственно. В конце 
периода наблюдения число пациентов с ХБП 2-й стадии 
сократилось до 28,6 %, а число пациентов с ХБП 1-й ста-
дии увеличилось до  71,4 %. Кроме того, обсуждаемый 
уровень АД приводил к достоверному улучшению когни-
тивных функций и  статистически значимо снижал уро-
вень депрессивного расстройства.

Таким образом, основные положения европейских 
рекомендаций по диагностике и лечению АГ от 2018 г. 
требуют пристального внимания и тщательного изуче-
ния. Европейские эксперты сохранили классификацию 
АГ по степени тяжести, стадиям и риску развития сер-
дечно-сосудистого континуума. В этом году был рас-
ширен перечень ФР, провоцирующих развитие АГ. Для 
большинства пациентов с очень высоким риском сердеч-
но-сосудистых осложнений целевой уровень АД состав-
ляет <140 / 80 мм рт. ст. (первостепенная цель), а при 
хорошей переносимости АГТ АД необходимо снижать 
до 130 / 80 мм рт. ст.

До сих пор мало работ, посвященных изучению влия-
ния течения АГ на состояние органов-мишеней у пациен-
тов, перенесших ОНМК. Данная когорта пациентов вхо-
дит в группу очень высокого риска развития ССО, в связи 
с чем большинство экспертов рекомендуют достижение 
целевого уровня АД ниже 140 / 90 мм рт. ст. Степень даль-
нейшего снижения АД и влияние достигнутого уровня на 
течение и прогноз основного заболевания не определены.

Актуальность данной проблемы с каждым годом рас-
тет и представляет все больший интерес для практику-
ющих врачей в связи с увеличивающейся численностью 
пациентов с АГ, перенесших ОНМК.
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