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Одной из главных тем, обсуждаемых в рамках XXVI 
Российского национального конгресса «Человек и лекар-
ство» и III Кардио Саммита, являлась артериальная гипер-
тония (АГ). 

В настоящее время, по подсчетам экспертов, 1 млрд 
людей в мире страдают АГ. Учитывая рост частоты ожире-
ния и состояний, ассоциированных с ним, а также увели-
чение продолжительности жизни, к 2025 г. ожидают, что 
число пациентов с гипертонией достигнет 1,5 млрд [1]. 
В России также отмечается рост лиц с повышенным уров-
нем АД. Как показано в крупном эпидемиологическом 
исследовании ЭССЕ-РФ, завершившемся в 2014 г., рас-
пространенность АГ по сравнению с данными мониторин-
га, проводимого в рамках федеральной целевой про-
граммы «Профилактика и лечение артериальной гипер-
тонии в Российской Федерации», выросла с 39,7% (в том 
числе среди женщин – 40,5%, среди мужчин – 38,1%) до 
43,4%, при этом наиболее значимый рост до 45,4% отме-
чен в мужской популяции [2].

Наибольшую трудность представляют пациенты с АГ 
высокого риска. Для этой группы больных характерны низ-
кая физическая активность, несбалансированное питание и 
высокое потребление соли, сочетание ожирения, инсулино
резистентности и сахарного диабета 2-го типа, низкая при-
верженность терапии и подчас недооценка самими паци-
ентами сердечно-сосудистых рисков. Согласно современ-
ным представлениям, АГ отождествляется с состоянием 
раннего ускоренного старения сердечно-сосудистой 
системы. Отдельное внимание в рамках конгресса 
«Человек и лекарство» было уделено осложнениям АГ и их 
профилактике. Эта тема, ежегодно обсуждаемая на кон-
грессе, привлекает большую аудиторию. Инфаркт миокар-
да и инсульт являются всем известными осложнениями АГ. 
Также в XXI в. к ним относятся сердечная недостаточность, 
в том числе с сохранной фракцией выброса, фибрилляция 
предсердий на фоне гипертрофии миокарда левого желу-
дочка, хроническая болезнь почек и деменция. 

Метаболический синдром (МС) тесно связан с АГ. Так, 
по данным консорциума MARE, чем больше компонентов 
МС, тем больше ригидность стенки артерий [3]. Хроническая 
болезнь почек является частым осложнением АГ, ведь 
именно пациенты с гипертонией и диабетом являются 

основной популяцией, нуждающейся в гемодиализе. 
В связи с этим необходимо периодически проводить 
исследование мочи у больных АГ с целью раннего выявле-
ния микроальбуминурии и ее последующей коррекции. 

Одним из главных звеньев патогенеза АГ является 
ангиотензин II. Именно он ответственен за вазоконстрик-
цию, воспаление и гипертрофию сосудистой стенки. 
Антагонисты рецепторов ангиотензина II (АРА) играют 
ключевую роль в лечении АГ и ее осложнений. Важно 
подчеркнуть, что АРА, по данным метаанализа (22 клини-
ческих исследования с 143 тыс. участников), ассоцииро-
ваны с наименьшей частотой сахарного диабета в срав-
нении с другими антигипертензивными препаратами и 
плацебо [4]. Еще одной отличительной особенностью 
данного класса лекарственных препаратов является его 
нефропротективный эффект. При выборе конкретного 
антигипертензивного препарата или комбинации следует 
руководствоваться данными доказательной медицины и 
отдавать предпочтение молекулам, обеспечивающим 
наилучший контроль артериального давления (АД) и мак-
симальную органопротекцию. 

Когда мы говорим об АД, то в первую очередь подразуме
ваем его абсолютные значения. Однако не менее важным 
показателем является его вариабельность. Вариабельность 
АД — это колебания АД, превышающие его физиологиче-
ские значения. Выделяют несколько типов вариабельности 
АД. В рамках визита — колебания АД на плечевой артерии 
при сравнении трех последовательных измерений в ходе 
одного визита к врачу либо колебания АД при самостоя-
тельном измерении АД в домашних условиях [5]. Также 
имеют место суточная вариабельность АД (в периоды сна и 
бодрствования), вариабельность АД между визитами, вари-
абельность АД в разные дни, вариабельность АД в разные 
недели, вариабельность АД в разные сезоны. 

Самой изученной вариабельностью АД является 
суточная вариабельность: АД достигает минимума около 
3 часов утра, плавно нарастает до 5 часов утра и начина-
ет резко увеличиваться за час до пробуждения. При этом 
у некоторых индивидуумов повышение АД в утренние 
часы носит патологический характер и приводит к сер-
дечно-сосудистым осложнениям. В нескольких крупных 
исследованиях продемонстрировано, что в предутренние 
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часы наблюдается пик инсульта, инфаркта миокарда, а 
также внезапной сердечной смерти. В частности, в иссле-
довании Karo K. и соавт. показано, что риск инсульта у 
больных с утренним подъемом АД более чем на 55 мм рт. 
ст. в 2,7 раза выше, чем у пациентов с величиной утрен-
них подъемов менее 55 мм рт. ст. [6]. По данным метаана-
лиза показано, что между 6 часами утра и 12 часами дня, 
по сравнению с другими суточными интервалами, на 40% 
выше риск инфаркта миокарда, на 29% выше риск вне-
запной смерти и на 49% выше риск инсульта. Это соот-
ветствует тому, что каждый 11-й инфаркт миокарда, каж-
дая 15-я внезапная смерть и каждый 8-й инсульт ассоци-
ируются с утренним повышением АД. Именно поэтому 
наиболее эффективными антигипертензивными препа-
ратами являются те, которые контролируют вариабель-
ность АД в ранние утренние часы. 

Важной темой открытых дискуссий и практических 
школ, проводимых в рамках конгресса «Человек и лекар-
ство», стала рациональная антигипертензивная терапия. 

В 2018 г. были опубликованы новые европейские кли-
нические рекомендации по диагностике и лечению АГ [7]. 
Выделены основные принципы фармакотерапии: 

■■ приверженность — это ключевой фактор успешного 
лечения АГ,

■■ комбинированная терапия признана наиболее эффек-
тивной терапий у большинства пациентов, 

■■ приверженность терапии лучше при приеме одной та-
блетки.

Увеличивается количество доказательств, что низкая 
приверженность лечению в совокупности с инерцией 
врача (т.е. отсутствие терапевтического действия, когда 
АД пациента не поддается контролю) – самая важная 
причина плохого контроля АД.

В новых европейских рекомендациях были представ-
лены несколько алгоритмов по выбору лекарственной 
терапии при АГ, в частности алгоритм выбора терапии 
при неосложненной АГ. 

При выборе антигипертензивной терапии у больных с 
неосложненной АГ сразу рекомендуется начинать с ком-
бинированной терапии ингибитора ангиотензинпревра-
щающего фермента или антагониста рецепторов ангио-
тензина совместно с блокатором кальциевых каналов. 
При этом предпочтение следует отдавать фиксированным 
комбинациям. Монотерапия возможна только у пациен-
тов низкого риска с АГ 1-й степени (систолическое АД < 
150 мм рт. ст.) или у очень пожилых (≥80 лет) или осла-
бленных пациентов. 

В случае отсутствия адекватного снижения АД на 
фоне двойной комбинации логичным шагом является 
усиление лечения с назначением трех антигипертензив-
ных препаратов: как правило, блокатора ренин-ангиотен-
зиновой системы, блокатора кальциевых каналов и диу-
ретика. По данным клинических исследований, тройная 
комбинация должна обеспечить контроль АД более чем у 
80% больных [9]. 

Третьим шагом на пути достижения целевых показа-
телей АД при резистентной АГ является тройная комби-
нация в сочетании со спиронолактоном или другим 

препаратом. Доза спиронолактона должна составлять 
25–50 мг/сут. В качестве альтернативы спиронолактону 
можно рассмотреть другой диуретик, альфа-блокатор 
или бета-блокатор. Помимо этого, у больных резистент-
ной АГ следует рассмотреть возможность направления 
в специализированный центр для дальнейшего обсле-
дования и решения вопроса о лечении.

На протяжении многих лет бета-блокаторы являются 
неотъемлемой частью терапии пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями. У пациентов с АГ данный 
класс препаратов может быть использован на любом 
этапе лечения при сопутствующей сердечной недостаточ-
ности, после инфаркта миокарда, при ишемической болез-
ни сердца, при фибрилляции предсердий, а также у жен-
щин, планирующих беременность, или беременных [7]. 

В рамках конгресса «Человек и лекарство» проходила 
апробация клинического алгоритма по диагностике и лече-
нию АГ в амбулаторной практике с использованием ком-
пьютерных технологий и очных коммуникаций. Результаты 
работы скоро будут доступны широкой аудитории. 

При лечении АГ важно понимать, к каким целевым 
значениям АД стремиться. Первичной целью для всех 
пациентов должно быть снижение АД < 140/90 мм рт. ст. 
При этом у пациентов в возрасте 18–64 лет с АГ в сочета-
нии с сахарным диабетом или инсультом/транзиторной 
ишемической атакой или ишемической болезнью сердца 
целью лекарственной терапии при условии ее переноси-
мости должен стать показатель систолического АД от 120 
до 130 мм рт. ст. У пациентов до 65 лет с сопутствующей 
хронической болезнью почек целью антигипертензивной 
терапии следует считать уровень систолического АД от 130 
до 139 мм рт. ст. У пациентов 65 лет и старше таргетным 
уровнем систолического АД считается 130–139 мм рт. ст. 
при хорошей переносимости терапии. Что касается цифр 
диастолического АД, то у всех больных оно составляет 
70–79 мм рт. ст. 

Важно подчеркнуть, что достижению вышеперечислен-
ных целевых значений АД во многом способствует хоро-
шая приверженность терапии. Вопрос «как повысить при-
верженность лечению?» неоднократно поднимался на 
научных заседаниях конгресса «Человек и лекарство». 
Следует помнить, что приверженность зависит не только от 
врача, который должен преподнести информацию в 
доступном виде, но и от самого пациента (здесь важен 
самоконтроль АД, школы для пациентов, участие семьи), а 
также системы здравоохранения (софинансирование, 
повышение доступности препаратов) и фармацевтических 
компаний (упаковки с напоминаниями, большие фасовки). 

Заключение

Артериальная гипертензия остается глобальной сер-
дечно-сосудистой проблемой, диагностика и лечение 
которой значительно улучшились в последнее время. При 
выборе антигипертензивной терапии предпочтение сле-
дует отдавать фиксированным комбинациям. Достижение 
целевых значений артериального давления должно стать 
основной задачей медикаментозной терапии.�
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Российский кардиологический журнал. 
2018;23(12):143–228. Режим доступа: http://
webmed.irkutsk.ru/doc/pdf/hypertesc.pdf.

9.	 Volpe M., Rump C.L., Ammentorp B., Laeis P. 
Efficacy and safety of triple antihypertensive 
therapy with the olmesartan/amlodipine/
hydrochlorothiazide combination. Clin Drug 
Investig. 2012;32:649–4. doi: 
10.2165/11636320-000000000-00000.

Список литературы / References


