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Артериальная  гипертензия,  как  важ-
нейшая составляющая сердечно — сосу-
дистого  континуума,  способствующая 
развитию множества сердечно — сосуди-
стых осложнений, во многом определяет 
уровень кардиоваскулярного риска.

В целом ряде международных исследо-
ваний  продемонстрировано,  что  сниже-
ние  уровня  АД  на  каждый  миллиметр 
ртутного  столба,  сопровождается  досто-
верным  уменьшением  уровня  смертно-
сти,  прежде  всего  вследствие  ишемиче-
ской  болезни  сердца  и  мозгового 
инсульта.

В связи с чем, в Рекомендациях Евро-
пейских обществ  гипертензии и кардио-
логии (2007 г)  основной целью лечения 
артериальной гипертензии является мак-
симальное снижение уровня кардиоваску-
лярного  риска,  что  достигается  прежде 
всего снижением уровня АД до целевых 
цифр. При этом целевыми уровнями АД в 
общей популяции звучит АД ниже 140/90 
мм.рт.ст, а у пациентов высокого риска (а 
таких  пациентов  с  артериальной  гипер-
тензией  большинство)  ниже  130/80 
мм.рт.ст.

Целевые  цифры  АД достигаются  при 
использовании  пяти  классов  основных 
антигипертензивных  препаратов  (диуре-
тики, иАПФ, антагонисты кальция, β–ад-
реноблокаторы,  антагонисты  рецепторов 
ангиотензина  II  ),  каждый  из  которых 
подходит  как  для  стартовой,  так  и  для 
поддерживающей терапии и может быть 
использован, как в виде монотерапии, так 
и в составе комбинированного лечения.

Тем не менее у части пациентов не уда-
ется достигнуть целевого уровня, что мо-
жет  быть  обусловлено  резистентностью 
или  псевдорезистентностью  артериаль-
ной гипертензии к лечению.

В 2008 году опубликовано новое науч-
ное  соглашение  Американской  ассоциа-
ции сердца (АНА) по вопросам определе-

ния,  диагностики  и  особенностей  лече-
ния  резистентной  артериальной  гипер-
тензии.

Появление  этого  документа  является 
очень  важным этапом  изучения  пробле-
мы,  т.к.  клинических  исследований,  по-
священных собственно резистентной АГ 
очень мало.

Резистентной АГ следует считать АД, 
которое остается  выше целевого уровня 
на фоне применения не менее трех анти-
гипертензивных  препаратов  различных 
классов  (в  оптимальных  дозах,  один  из 
них диуретик).

Даже если АД удается контролировать, 
но лишь с помощью 4 и более препара-
тов,  гипертензию  следует  расценивать 
как резистентную.

В диагностике наиболее важными зада-
чами  звучит:  1)  выявление  причины, 
чаще совокупности причин резистентно-
сти, 2) дифференциальная диагностика с 
псевдорезистентностью.

Точная  заболеваемость  резистентной 
АГ неизвестна,  но  данные  клинических 
исследований демонстрируют,  что  от  20 
до 50% лиц с АГ могут быть расценены, 
как резистентные к лечению. Так по дан-
ным исследований ALLHAT (2002) более 
половины  участников  нуждались  в  ис-
пользовании трех и более препаратов для 
контроля АД.

В диагностике необходимо исключить 
«псевдорезистентность» АГ, которая мо-
жет быть обусловлена «гипертензией бе-
лого халата», очень часто низкой привер-
женностью пациента к антигипертензив-
ной терапии. Кроме этого необходимо об-
ращать внимание на анализ частых при-
чин вторичного повышения АД, к кото-
рым относится ожирение, избыточное по-
требление  соли,  алкоголя,  синдром ноч-
ного  апноэ,  паренхиматозные  заболева-
ния почек, стеноз почечных артерий, пер-
вичный альдостеронизм,  более редко — 

феохромоцитома,  болезнь  Кушинга,  ги-
перпаратиреоидизм,  коарктация  аорты, 
опухоль мозга. Необходим анализ, так же 
сопутствующие  лекарственной  терапии, 
наиболее  частыми  причинами  лекар-
ственно- обусловленного повышения АД, 
является  использование  НПВП,  аспири-
на,  симпатомиметиков,  препаратов  для 
снижения веса, стимуляторов ЦНС, перо-
ральных контрацептивов, эритропоэтина, 
ГКС.  Из  растительных  препаратов 
способствуют  повышению  АД  солодка, 
хвойник.

Вне зависимости  от выявленных при-
чин  резистентности  АГ  к  лечению,  на-
личие  высоких  цифр  АД  значительно 
увеличивает уровень кардиоваскулярного 
риска  и  сопровождается  ранним  и  бы-
стропрогрессирующим поражением орга-
нов — мишеней.

Особенности  медикаментозного  лече-
ния резистентной АГ.

В  соглашении  подчеркивается,  что 
одна из наиболее частых ошибок в лече-
нии АГ и причин плохого контроля АД 
—  это  отсутствие  или  использование 
недостаточных  доз  диуретика.  Это  обу-
словлено  тем,  что  один  из  важнейших 
элементов  патогенеза  резистентной  АД 
является неадекватное выведение жидко-
сти из организма. В случае недостаточно-
го  контроля  уровня  АД  рекомендуется 
оценить: получает ли пациент в програм-
ме лечения диуретик, в какой дозе он ис-
пользуется,  и  у  пациентов  с  клиренсом 
креатинина < 30мл/мин решить вопрос о 
замене  тиазидного  диуретика  на  петле-
вой. В соглашении приводится ряд дока-
зательных факторов о том,  что добавле-
ние  к  лечению  диуретика  позволяет 
преодолеть  резистентность  к  лечению. 
При  этом  диуретики  длительного  дей-
ствия имеют более выраженный антиги-
пертензивный эффект у пациентов с рези-
стентной АГ.
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Так, по данным M.E.Ernstet al., (2006 г.) 

хлорталидон демонстрировал явные пре-
имущества  перед  гидрохлортиазидом,  в 
связи с чем, эксперты АНА рекомендуют 
при  резистентной  АГ  отдавать  предпо-
чтение именно хлорталидону, что в пер-
спективе,  по–видимому,  будет  способ-
ствовать  появлению  новых  финансовых 
комбинаций.

При использовании петлевых диурети-
ков, рекомендации АНА отдают предпо-
чтение торасемиду,  при этом препарат в 
дозе 2,5 — 5 мг, при использовании перед 
сном позволяет достигнуть наиболее вы-
раженного клинического эффекта.  В до-
кументе приводятся результаты исследо-
вания M.K. Niskizakaet al. (2003), проде-
монстрировавшего, что у пациентов с ре-
зистентной АГ, независимо от исходного 
уровня  альдостерона,  добавление  к 
терапии (в том числе тиазидными диуре-
тиками) спиронолактона в дозировке 12,5 
—  50  мг/сут  способствовало  дополни-
тельному снижению АД на 24/10 мм. рт. 
ст.  Аналогичные результаты были полу-
чены  в  исследовании  с  использованием 
амилорида. В связи с чем, в научном со-
глашении АНА 2008 впервые прозвучали 
рекомендации использования блокаторов 
рецепторов  минералокортикоидов  (спи-
ронолактона,  амилорида,  эплеренона)  у 
пациентов с резистентной АГ. Обращает-
ся так же внимание на недостаточное ко-
личество данных доказательной медици-
ны  относительно  сравнительной  эффек-
тивности различных  комбинаций,  осо-
бенно  при  использовании  трех  и  более 
препаратов. В большинстве случаев в на-
стоящее время комбинированная терапия 

оценивается эмпирически.
Как одной из наиболее перспективных 

прозвучала комбинация диуретика, инги-
битора АПФ (или блокатора рецепторов 
ангиотензина II) и антагониста кальция.

При  этом  обращается  внимание,  что 
один из этих препаратов обязательно дол-
жен быть использован перед сном.

В  соглашении  озвучена  возможность 
использования  так  же  дополнительных 
антигипертензивных препаратов, а имен-
но,  таких  вазодилататоров,  как  гидрала-
зин и миноксидил.

Подчеркнуто, что мультилекарственная 
терапия  —  это  «палка  о  двух  концах». 
Чем больше препаратов назначается, чем 
сложнее режим их применения, тем мень-
ше  вероятность  выполнения  пациентом 
этих рекомендаций. Поэтому необходимо 
отдавать  предпочтение  фиксированным 
комбинациям и  препаратам  длительного 
действия.

Авторы  соглашения  делают  заключе-
ние о том, что проблема резистентной АГ 
актуальна,  но  недостаточно  изучена,  в 
данном  соглашении  стратегии  ведения 
пациентов в  большинстве  случаев  опре-
делены консенсусом экспертов,  что тре-
бует в дальнейшем организации клиниче-
ских исследовании на больших когортах 
пациентов с резистентной АГ.
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