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Введение
Главными стратегическими вопросами рекомен-

даций по ведению больных артериальной гипертен-
зией (АГ) являются следующие:

▪ Когда начинать медикаментозное лечение АГ?
▪ Как начинать и изменять антигипертензивную 

терапию?
▪ Целевое артериальное давление (АД)?
▪ Какие еще параметры, кроме АД, следует 

оценивать для оценки эффективности антигипер-
тензивной терапии? 
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Резюме
В статье обсуждаются основные принципиальные изменения терапевтических стратегий в рекомен-

дациях европейских обществ по артериальной гипертензии 2013 года, рассматриваются особенности 
подхода к терапии отдельных категорий больных — пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
сахарным диабетом и хронической болезнью почек, лиц пожилого возраста; обсуждаются преимущества 
более консервативной тактики лечения.	
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Abstract
The article reviews the main changes in therapeutic approaches for hypertension management according to 

the European guidelines 2013, in particular, special conditions are discussed, including patients with cardiovas-
cular diseases, diabetes mellitus, chronic kidney disease, elderly population; the advantages of less aggressive 
approach are discussed.
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В новой версии Европейских рекомендаций по 
АГ 2013 года изменения коснулись практически 
каждой стратегической позиции.

Когда начинать медикаментозное лечение АГ?
Изменения, которые коснулись положений о 

начале антигипертензивной терапии, в целом мож-
но охарактеризовать как существенный поворот в 
сторону большего консерватизма.

В рекомендациях 2007 года подход к примене-
нию антигипертензивных препаратов был очень 
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активным: медикаментозная антигипертензивная 
терапия была рекомендована пациентам с высо-
ким и очень высоким риском, включая пожилых, 
независимо от уровня АД. Более того, пациентам 
с сахарным диабетом, установленными сердечно-
сосудистыми заболеваниями или заболеваниями 
почек начало медикаментозной терапии было по-
казано уже при высоком нормальном АД [1].

В новом документе 2013 года сохранен подход 
к определению необходимости начала медика-
ментозной терапии с учетом общего риска и эф-
фективности немедикаментозных мер различной 
продолжительности [2]. Отличительной чертой 
по сравнению с предыдущим документом стало 
повышение внимания к уровню АД при решении 
вопроса о начале антигипертензивной терапии. 
Впервые в рекомендациях появляются позиции, 
касающиеся возможного учета уровня амбула-
торного АД при АГ 1-й степени и низком/среднем 
риске, и возраст-специфичные критерии АД для 
начала лечения.

Польза снижения явно повышенного АД для 
улучшения исходов у больных АГ не оспаривает-
ся. Принципиально новой позицией рекомендаций 
2013 года является отказ от назначения антигипер-
тензивной терапии при высоком нормальном АД 
(IIIA), включая пациентов с сахарным диабетом и 
сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Обоснованием изменений этой позиции стал 
тщательный анализ данных ряда рандомизи-
рованных клинических исследований (РКИ). 
В частности, отмечается, что в ряде исследований 
определение «нормального» АД (< 160 мм рт. ст.) 
существенно отличалось от принятой в настоящее 
время классификации [3], и как результат — крайне 
малая пропорция пациентов без АГ по современ-
ным общепринятым критериям в исследованиях 
по вторичной профилактике цереброваскулярной 
болезни и ишемической болезни сердца [4, 5]. 
Причиной переоценки эффективности назначения 
антигипертензивных препаратов при высоком 
нормальном АД у больных сахарным диабетом и 
ишемической болезнью сердца может быть дизайн 
исследований, в которых те или иные препараты 
назначались дополнительно к уже принимаемым 
[6]. По-прежнему остается неясным вопрос об эф-
фективности медикаментозной профилактики АГ 
у лиц с прегипертонией [7, 8].

Отсутствие улучшения исходов при назначении 
антигипертензивной терапии при высоком нормаль-
ном АД в исследованиях DREAM [9] и NAVIGATOR 
[10] послужило обоснованием отказа от назначения 
антигипертензивных препаратов лицам с предиабе-
том и метаболическим синдромом.

Таким образом, новые рекомендации по началу 
антигипертензивной терапии класса  I выглядят 
следующим образом:

▪ Незамедлительное начало при АГ 2–3-й сте-
пени независимо от уровня сердечно-сосудистого 
риска несколько недель спустя или одновременно 
с изменениями образа жизни (IA);

▪ Назначение антигипертензивной терапии 
при АГ 1-й степени и высоком риске вследствие 
поражения органов-мишеней, сахарного диабета, 
сердечно-сосудистых заболеваний или хронической 
болезни почек (IB).

Преобладают данные о пользе назначения ме-
дикаментозной антигипертензивной терапии при 
АГ 1-й степени и низком/умеренном риске, если 
такой уровень АД отмечен на повторных визитах 
или повышенном амбулаторном АД, и при со-
хранении повышения АД, несмотря на меры по 
изменению образа жизни разумной продолжитель-
ности (���������������������������������������IIa������������������������������������). Аргументами в пользу начала меди-
каментозной антигипертензивной терапии у этой 
категории больных являются: 1) неблагоприятные 
последствия промедления, поскольку отдаление 
лечения повышает общий риск и уменьшает шанс 
максимально возможного снижения риска при 
назначении терапии впоследствии, 2)  широкий 
выбор, безопасность и хорошая эффективность 
терапии современных антигипертензивных пре-
паратов, позволяющих персонифицировать лече-
ние для обеспечения высокой эффективности и 
хорошей переносимости, и, наконец, 3) наличие 
генерических препаратов делает лечение доступ-
ным и привлекательным с точки зрения отношения 
«цена/польза».

Впервые в Европейских рекомендациях 
нашли отражение возрастные аспекты лечения. 
Не вызывает сомнений убедительность доказа-
тельств по пользе снижения систолического АД 
(САД) ≥ 160 мм рт. ст. у пожилых больных (IA). 
Менее убедительными признаны данные о целе-
сообразности назначения антигипертензивной 
терапии пожилым больным при более низком 
уровне САД (140–159  мм рт. ст.) (����������� IIb�������� С). При-
знано, что на сегодняшний день недостаточно 
данных РКИ о пользе назначения антигипертен-
зивной терапии молодым людям при изолиро-
ванном повышении САД в плечевой артерии, но 
следует тщательно оценить эффективность не-
медикаментозных мер (IIIC). Последняя группа 
считается популяцией, в которой целесообразно 
оценивать уровень центрального АД, но при этом 
отсутствуют данные, какой его уровень может 
служить основанием для принятия решения о 
назначении лечения.
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Можно ожидать, что отказ от назначения анти-
гипертензивной терапии при высоком нормальном 
АД и очень высоком риске, повышение порога для 
обязательного назначения антигипертензивной те-
рапии у пожилых приведут к менее агрессивному 
лечению больных сахарным диабетом, хронической 
болезнью почек, пациентов с анамнезом сердечно-
сосудистых заболеваний и пожилых лиц с неослож-
ненной АГ.

Как начинать и изменять антигипертензив-
ную терапию?

Какую стратегию следует использовать в 
качестве стартовой  — монотерапию или комби-
нированную терапию? Начало с монотерапии 
по-прежнему рекомендуется при незначительном 
повышении АД и низком/умеренном риске. В но-
вой версии рекомендаций сохранен отказ от кон-
цепции «препаратов первого выбора». Для начала и 
продолжения антигипертензивной терапии может 
использоваться любой из 5 основных классов 
антигипертензивных препаратов в монотерапии 
и в некоторых комбинациях: диуретики (тиазиды, 
хлорталидон или индапамид), бета-блокаторы, 
антагонисты кальция, ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента, блокаторы рецепторов 
ангиотензина II (IA).

Не ставится под сомнение польза комбиниро-
ванной терапии, но обсуждаются вопросы, всегда 
ли ей должна предшествовать монотерапия и мо-
жет ли быть комбинированная терапия начальной 

стратегией лечения пациента. Недостатком ис-
пользования этой стратегии является вероятность 
использования неэффективного или ненужного 
препарата. Как и в предыдущей версии рекоменда-
ций, начало терапии с комбинации двух препаратов 
возможно при значительно повышенном АД или 
высоком сердечно-сосудистом риске, но обращает 
на себя внимание низкий класс и уровни доказан-
ности (IIbC).

Если в отношении выбора стратегии стартовой 
терапии — монотерапия или комбинированная — 
создается впечатление сохранения прежней по-
зиции, то в отношении дальнейшего изменения 
антигипертензивной терапии можно констатировать 
усиление позиций комбинированной терапии: в 
отличие от предыдущей версии рекомендаций воз-
можен прямой переход от монотерапии к комбини-
рованной без повышения дозы первого препарата 
до полной (рис.).

Целевой уровень АД
В отношении целевого уровня АД, как и в от-

ношении уровня АД для начала медикаментозной 
терапии, можно констатировать поворот в сторону 
«разумного консерватизма»: отказ от концепции 
«чем ниже, тем лучше» при высоком риске и пере-
ход от «гибких» целевых уровней, определенных на 
основании сердечно-сосудистого риска, к единым. 
Основанием для такого пересмотра стали данные 
тщательного анализа РКИ, которые показали не-
сомненную пользу снижения АД < 150/90 мм рт. 

Примечание: АД — артериальное давление.

Рисунок. Стратегии стартовой антигипертензивной терапии 
в Европейских рекомендациях по артериальной гипертензии 2013 года
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ст., достаточную обоснованность рекомендаций 
по достижению целевого уровня АД < 140/90 мм 
рт. ст. и весьма ограниченные данные в пользу 
достижения целевого уровня АД < 130/80 мм рт. 
ст. в различных группах больных, включая лиц с 
сахарным диабетом.

В рекомендациях 2013 года для абсолютного 
большинства пациентов целевой уровень САД опре-
делен как < 140 мм рт. ст. (табл. 1), однако классы и 
уровни доказанности различаются для разных ка-
тегорий пациентов: для пациентов с сахарным диа-
бетом (IA) [11], для пациентов с низким и средним 
сердечно-сосудистым риском (IB), для пациентов с 
ишемической болезнью сердца, диабетической или 
недиабетической хронической болезнью почек и 
инсультом или транзиторной ишемической атакой в 

анамнезе (IIaB). У пожилых больных младше 80 лет 
с исходным САД ≥ 160 мм рт. ст. убедительно до-
казана польза достижения САД между 150 и 140 мм 
рт. ст. (IA). У сохранных пожилых больных младше 
80 лет может быть рассмотрено достижение САД 
< 140 мм рт. ст., в то время как у менее сохранных 
целевые уровни САД следует адаптировать в зави-
симости от индивидуальной переносимости (IIbC). 
У пожилых больных старше 80  лет с сохранным 
физическим и ментальным статусом и исходным 
САД  ≥  160  мм рт. ст. рекомендуется достижение 
целевого САД между 150 и 140 мм рт. ст. (IB).

Целевое диастолическое АД менее 90 мм рт. ст. 
рекомендовано для всех пациентов (��������������IA������������), за исклю-
чением пациентов с сахарным диабетом, у которых 
оно составляет < 85 мм рт. ст. (IA) [51, 52].

Таблица 1
ЦЕЛЕВЫЕ УРОВНИ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

Категория больных Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказанности

Целевой уровень САД < 140 мм рт. ст.
– низкий/средний СС риск I B
– сахарный диабет I A
– анамнез инсульта или ТИА IIa B
– ИБС IIa B
– диабетическая или недиабетическая ХБП IIa B
Целевой уровень ДАД < 90 мм рт. ст. — у всех больных
ДАД < 85 мм рт. ст. при СД
Уровни ДАД между 80 и 85 мм рт. ст. хорошо переносятся и безопасны

I A

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; СС риск — сердечно-сосудистый риск; ТИА — транзиторная 
ишемическая атака; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ХБП — хроническая болезнь почек; ДАД — диастолическое артери-
альное давление; СД — сахарный диабет.

Таблица 2
БЕССИМПТОМНОЕ ПОРАЖЕНИЕ ОРГАНОВ-МИШЕНЕЙ: ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ К ИЗМЕНЕНИЯМ  

НА ФОНЕ ТЕРАПИИ, ВРЕМЯ ИЗМЕНЕНИЯ И ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ

Маркер ПОМ Чувствительность 
к изменениям Время изменения Прогностическое 

значение изменений
ГЛЖ/ЭКГ Низкая Среднее (> 6 месяцев) Да 
ГЛЖ/ЭХО Средняя Среднее (> 6 месяцев) Да 
ГЛЖ/МРТ Высокая Среднее (> 6 месяцев) Нет данных 

СКФ Средняя Очень медленно (годы) Нет данных 
Протеинурия Высокая Быстро (недели-месяцы) Среднее 

Толщина интима-медиа 
сонной артерии Очень низкая Медленно 

(> 12 месяцев) Нет 

СРПВ Высокая Быстро 
(недели-месяцы) Ограниченные данные 

Лодыжечно-плечевой 
индекс Низкая Нет данных Нет данных 

Примечание: ПОМ — поражение органов-мишеней; ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка; ЭКГ — электрокардиограмма; 
ЭХО — эхокардиография; МРТ — магнитно-резонансная томография; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; СРПВ — ско-
рость распространения пульсовой волны.
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Наиболее вероятно, что перечисленные изме-
нения целевого уровня АД при сахарном диабете, 
хронической болезни почек, у пожилых пациентов 
улучшат статистические показатели контролируе-
мой АГ как в этих подгруппах, так и в общей по-
пуляции больных АГ.

Что еще следует оценивать на фоне лечения?
В предыдущей версии рекомендаций впервые 

регресс поражения органов-мишеней рассматри-
вался как элемент оценки эффективности лечения 
помимо достижения целевого АД, рекомендовалось 
оценивать динамику гипертрофии левого желу-
дочка и микроальбуминурии через определенные 
интервалы времени (1 год и 3 месяца лечения со-
ответственно) [1]. В новом документе эта позиция 
получила дальнейшее развитие.

Терапевтический регресс органных поражений 
отражает потенциал снижения сердечно-сосудистой 
заболеваемости и летальности и позволяет монито-
рировать эффективность используемых режимов 
лечения. Наиболее убедительно доказана ценность 
регресса гипертрофии левого желудочка и про-
теинурии. Однако в последние годы получены дис-
кордантные данные о связи микроальбуминурии с 
сердечно-сосудистой заболеваемостью и летально-
стью [11-13], повторно не подтверждена прогности-
ческая ценность регресса изменений в сонной арте-
рии [14, 15]. Ограничены или отсутствуют данные 
о прогностической ценности изменений скорости 
клубочковой фильтрации, скорости распределения 
пульсовой волны и лодыжечно-плечевого индекса 
на фоне проводимого лечения. Практически важная 
информация о чувствительности к изменениям на 
фоне терапии, необходимом временном промежутке 
и прогностическом значении этих изменений пред-
ставлена в таблице 2. По-прежнему сохраняются 
вопросы об экономической целесообразности мо-
ниторирования состояния органов-мишеней на 
фоне лечения.

Заключение 
Суммируя принципиальные изменения терапев-

тических стратегий в рекомендациях европейских 
обществ по АГ 2013 года, можно констатировать 
менее агрессивный/более консервативный подход 
к лечению пациентов с имеющимися сердечно-
сосудистыми заболеваниями, сахарным диабетом и 
хронической болезнью почек, а также лиц пожилого 
возраста с отказом от назначения антигипертензив-
ной терапии при высоком нормальном АД и более 
низкими целевыми уровнями АД с высоким/очень 
высоким риском. Для большинства пациентов пред-
лагается единый целевой уровень САД < 140 мм рт. 

ст. Произошло усиление позиций комбинированной 
терапии, но не как стратегии для начала лечения, а 
как второго шага при неэффективности стартовых 
доз монотерапии.
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