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резюме
Артериальная гипертензия может выступать в роли фактора риска для некоторых заболеваний нервной 

системы, таких как острые нарушения мозгового кровообращения и когнитивная дисфункция (вплоть 
до деменции). В ряде случаев наличие сопутствующей артериальной гипертензии может затруднять 
лечение основного заболевания и/или усугублять его течение. В связи с этим лечение пациента с артери-
альной гипертензией и коморбидной патологией нервной системы является непростой задачей и требует 
объединения усилий неврологов и кардиологов с целью не только оптимального контроля артериального 
давления, но и максимального снижения риска развития неблагоприятных последствий. Существующие 
рекомендации по диагностике, ведению и лечению артериальной гипертензии (Объединенного нацио-
нального комитета США, Европейского общества кардиологов и Европейского общества по артериальной 
гипертензии, Американского и Международного обществ по артериальной гипертензии, национальные 
рекомендации Российского кардиологического общества) лишь частично затрагивают вопросы ведения 
пациента с артериальной гипертензией и сопутствующей неврологической патологией, преимущественно 
с острыми нарушениями мозгового кровообращения. В представленной статье суммированы данные, 
касающиеся также особенностей назначения антигипертензивной терапии при нейродегенеративных, 
нервно-мышечных заболеваниях, эпилепсии, мигрени и других.

ключевые слова: нервная система, головной мозг, когнитивные функции, острые нарушения мозго-
вого кровообращения, нейродегенеративные заболевания, антигипертензивные препараты, артериальная 
гипертензия.
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введение
В существующих рекомендациях по диагности-

ке, ведению и лечению артериальной гипертензии 
(АГ) [Объединенного национального комитета 
США (JNC8), Европейского общества кардиоло-
гов и Европейского общества по артериальной 
гипертензии (ESC/ESH), Американского и Между-
народного обществ по артериальной гипертензии 
(ASH/ISH), а также Российского кардиологического 
общества (РКО)] особенности лечения АГ у лиц 
с сопутствующими заболеваниями нервной системы 
рассматриваются лишь отчасти, затрагивая преиму-
щественно только острые нарушения мозгового 
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Abstract
Hypertension is a risk factor for some neurological disorders (like stroke, transient ischemic attack, cognitive 

dysfunction, including the most severe forms, such as dementia). In other diseases of neurology system systemic 
hypertension might either contribute to the progression of the disease, or decrease the treatment efficiency. Thus, 
the management of hypertension in a patient with co-morbid neurological disorder is a complex task requiring 
the comprehensive approach and the joint efforts of both cardiologist and neurologist. This will result in 
the best control of hypertension and the most efficient risk reduction. The current guidelines on diagnostics, 
management and prevention of hypertension (by the Joint National Committee of the USA, European Society 
of Cardiology / European Society of Hypertension, American Society of Hypertension / International Society of 
Hypertension, and national guidelines by Russian Society of Cardiology) consider some issues of the management 
of a hypertensive patient with concomitant neurology disorder (mainly, stroke, and transient ischemic attack). 
The paper shows the evidence-based data on the hypertension management in co-existent neurodegenerative 
diseases, cognitive dysfunction, neuromuscular diseases, epilepsy, migraine etc.
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кровообращения и вторичную профилактику при 
перенесенных инсультах и диагностированной 
когнитивной дисфункции [1–4]. В задачи представ-
ленной статьи входило обсуждение некоторых во-
просов выбора антигипертензивного препарата [из 
существующих основных пяти классов препаратов: 
тиазидных/тиазидоподобных диуретиков, блокато-
ров кальциевых каналов, ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента (ИАПФ) или блокаторов 
рецепторов к ангиотензину II (БРА), и дополни-
тельных препаратов — препаратов центрального 
действия, альфа-блокаторов и других] при лечении 
пациента с АГ и различными неврологическими 



118 21(2) / 2015

Рекомендации для практикующего врача / Guidelines

21(2) / 2015

заболеваниями, высокой встречаемостью которых 
обусловлена необходимость дифференцированного 
подхода с целью минимизации риска осложнений 
и достижения максимального контроля АГ.

Острые нарушения мозгового кровообращения
Лечение АГ в острую фазу инсультов остается 

предметом дебатов. Согласно существующему мне-
нию экспертов, при повышении САД > 220 мм рт. ст. 
и ДАД до 120–140 мм рт. ст. целесообразно посте-
пенное снижение АД на 10–15 %, при превышении 
ДАД уровня 140 мм рт. ст. возможно проведение 
внутривенной инфузии нитропруссида натрия (в те-
чение первых 7 суток после возникновения острого 
нарушения мозгового кровообращения).

С уровнем АД связаны ограничения по про-
ведению внутривенного тромболизиса при острых 
нарушениях мозгового кровообращения. Так, пре-
вышение АД уровня 185/110 мм рт. ст. является 
противопоказанием к медикаментозному восста-
новлению церебрального кровотока, а после вы-
полнения тромболизиса требуется очень строгий 
контроль уровня АД и удержание его в пределах 
< 180/100–105 мм рт. ст., по крайней мере в течение 
первых 24 часов [5]. При нарушениях мозгового 
кровообращения в острой стадии нежелательно 
назначение альфа-блокаторов из-за риска резкого 
снижения АД и гипоперфузии головного мозга.

Вторичная профилактика нарушений мозгового 
кровообращения

Всем пациентам с перенесенными в анамнезе 
нарушениями мозгового кровообращения показано 
назначение антигипертензивной терапии с под-
держанием САД на уровне < 140 мм рт. ст., хотя 
у лиц пожилого возраста индивидуальный целевой 
уровень может быть несколько выше. С целью вто-
ричной (как и первичной) профилактики наруше-
ний мозгового кровообращения можно применять 
антигипертензивные препараты любых классов, 
хотя наиболее обоснованным считается назначение 
блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС) — иАПФ или БРА, как в виде 
монотерапии, так и в комбинации с диуретиками 
(в частности с тиазидными и тиазидоподобными) 
и с антагонистами кальция [6–9].

Нейродегенеративные заболевания, нарушения 
когнитивной функции и поражение белого веще-
ства головного мозга

АГ является фактором риска для различных 
форм деменции (для болезни Альцгеймера, сосуди-
стой, смешанной деменции). Получены единичные 
свидетельства тому, что применение антигипер-

тензивной терапии способствует профилактике 
и уменьшению проявлений поражения белого ве-
щества головного мозга, а также умеренному бла-
гоприятному эффекту в отношении когнитивной 
функции, замедляя прогрессирование когнитивных 
расстройств [10–12]. С другой стороны, своевремен-
ное лечение АГ с достижением целевых уровней 
АД является важным фактором профилактики раз-
вития нейродегенеративных заболеваний (болезни 
Альцгеймера) и когнитивных нарушений [13]. 
Каких-либо данных в пользу назначения препара-
тов отдельных классов нет, по некоторым данным 
предпочтение следует отдавать антагонистам каль-
ция и блокаторами рецепторов к ангиотензину II 
[14]. По результатам исследований MOSES [15] 
и OSCAR [16], улучшение когнитивной функции 
у больных АГ наблюдается при приеме блокаторов 
рецепторов ангиотензина II 1-го типа.

При болезни Альцгеймера у лиц с АГ, согласно 
результатам отдельных небольших работ, примене-
ние блокаторов РААС, и прежде всего БРА, может 
иметь дополнительные благоприятные эффекты 
на течение нейродегенеративного заболевания [17]. 
В то же время применение антагонистов кальция 
не сопровождается замедлением прогрессирования 
нейрокогнитивного дефицита [18], несмотря на су-
ществующие патофизиологические предпосылки 
к применению блокаторов медленных кальциевых 
каналов (в частности, у исрадипина) у пациентов 
с АГ и болезнью Альцгеймера [19].

Известно, что при паркинсонизме противопо-
казано назначение препаратов центрального дей-
ствия — метилдопы и резерпина.

Открытым остается вопрос о переносимости 
снижения АД у больных с когнитивными рас-
стройствами и целевых уровнях АД (особенно 
у лиц пожилого возраста). Не вызывает сомнений 
утверждение, что если снижение АД сопровождает-
ся существенным ухудшением когнитивной функ-
ции, то лечение должно быть уменьшено (напри-
мер, должно быть прекращено наращивание дозы 
препаратов или дозы должны быть снижены) или 
даже прервано. В дальнейшем при стабилизации со-
стояния возможна повторная попытка достижения 
целевых значений АД.

Эпилепсия
Эффективное лечение АГ и профилактика 

гипертонической энцефалопатии может иметь 
благоприятный эффект на течение сопутствующей 
эпилепсии. Однако в настоящее время не получено 
убедительных данных о преимуществах каких-либо 
классов антигипертензивных препаратов у лиц 
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с сочетанием АГ и эпилепсии. При эпилепсии 
нежелательно применение препаратов центрального 
действия (в частности, клонидина, моксонидина) 
ввиду возможного индуцирования судорожных 
приступов [20]. Применение короткодействующих 
антигипертензивных препаратов обоснованно при 
проведении электроконвульсивной терапии для  
предотвращения повышения АГ, в том числе воз-
можно использование бета-блокаторов, антагонистов 
кальция, нитропруссида натрия и других [21].

Мигрень
При лечении АГ у лиц с мигренью предпочтение 

следует отдавать бета-блокаторам, среди которых 
наибольший объем доказательств получен в отно-
шении небиволола, метопролола и пропранолола; 
менее изучены надолол и атенолол, а также небиво-
лол и пиндолол. Высокоселективный бета-блокатор 
бисопролол не является препаратом выбора для лиц 
с АГ и мигренью в силу отсутствия достаточного 
объема доказательных данных. С целью профилак-
тики мигреней у лиц с АГ возможно назначение бло-
каторов РААС; наиболее изученными к настоящему 
времени являются БРА кандесартан и ИАПФ лизи-
ноприл, применение которых сопровождалось сни-
жением частоты возникновения мигрени. Данные 
в отношении блокаторов медленных кальциевых 
каналов достаточно противоречивы, и назначение 
антагонистов кальция (верапамила и нимодипина) 
может быть оправдано при наличии других показа-
ний к данному классу препаратов [22].

Нервно-мышечные заболевания
Данные по лечению АГ у лиц с нервно-

мышечными заболеваниями крайне скудны. У па-
циентов этой группы возможно назначение ИАПФ. 
С осторожностью необходимо назначать бета-
блокаторы (при необходимости, например, вслед-
ствие нарушений ритма или хронической сердечной 
недостаточности) и антагонисты кальция, особенно 
производные фенилалкиламина, вследствие воз-
можного нарушения передачи нервного импульса; 
диуретики под контролем уровня электролитов, пре-
жде всего калия, избегая гипокалиемии [23, 24].

Тревожно-депрессивные расстройства
На данный момент нет доказательств преиму-

щества назначения какого-либо из существующих 
классов антигипертензивных препаратов лицам 
с АГ и тревожно-депрессивными расстройствами. 
В связи с этим выбор антигипертензивного препа-
рата должен определяться клинической ситуацией 
[25]. Однако при депрессивных состояниях неже-
лательно назначение всех препаратов центрального 

действия, а также бета-блокаторов при отсутствии 
других показаний к назначению этого класса лекар-
ственных средств.

Заключение
Ведение пациента с АГ и сопутствующей 

патологией нервной системы является сложной 
задачей, требующей дифференцированного под-
хода, координации и согласованности действий 
неврологов и кардиологов, что позволит не только 
достигнуть оптимального контроля артериального 
давления, но и максимально снизить риск развития 
неблагоприятных последствий и ухудшения течения 
неврологического заболевания.
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