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НОВЫЕ ЕВРОПЕЙСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЛЕЧЕНИЮ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ (ESH/ESC, 2018) 
А.В. БИЛЬЧЕНКО 

кспертами ESH/ESC было принято решение оста-
вить без изменений предыдущие рекомендации 
и классифицировать артериальное давление (АД) 

в зависимости от уровня, зафиксированного при «офис-
ном» измерении (т. е. измерении врачом на приеме в клини-
ке), на «оптимальное», «нормальное», «высокое нормаль-
ное» и 3 степени АГ (класс рекомендации I, уровень 
доказательств С). При этом АГ определяется как повыше-
ние «офисного» систолического АД (САД) ≥140 мм рт. ст. 
и/или диастолического АД (ДАД) ≥90 мм рт. ст.

Однако, учитывая важность «внеофисного» измерения 
АД и различия в уровнях АД у больных при разных мето-
дах измерения в Рекомендации ESH/ESC по лечению АГ 
(2018) [1] включена классификация референтных уровней 
АД для классификации АГ при использовании «домашне-
го» самоизмерения и амбулаторного мониторирования АД 
(АМАД) (табл. 1).

кспертами ESH/ESC было принято решение оста-
вить без изменений предыдущие рекомендации 
и классифицировать артериальное давление (АД) Э

Ìåòîäèêà èçìåðåíèÿ ÀÄ ÑÀÄ (ìì ðò. ñò.) ÄÀÄ (ìì ðò. ñò.)

«Îôèñíîå» èçìåðåíèå (â êëèíèêå) ≥140 è/èëè ≥90

ÀÌÀÄ

Ñðåäíåå äíåâíîå ≥135 è/èëè ≥85

Ñðåäíåå íî÷íîå ≥120 è/èëè ≥70

Ñðåäíåå çà ñóòêè ≥130 è/èëè ≥80

«Äîìàøíåå» ñàìîèçìåðåíèå ≥135 è/èëè ≥85

9 июня в рамках Конгресса Европейского общества по изучению артериальной ги-
пертензии (ESH) был представлен проект новых Рекомендаций ESH/ESC по лечению ар-
териальной гипертензии (АГ) [1], которые внесут существенные изменения в подходы к 
лечению больных АГ.

Определение и классификация АГ

Òàáëèöà 1 - Ðåôåðåíòíûå çíà÷åíèÿ óðîâíÿ ÀÄ äëÿ äèàãíîñòèêè ÀÃ ïðè ðàçëè÷íûõ ìåòîäèêàõ èçìåðåíèÿ 
(ESH/ESC, 2018)

Введение данной классификации дает возможность 
диагностики АГ на основании внеофисного измерения 
уровня АД, а также различных клинических форм АГ, пре-
жде всего «замаскированной гипертензии» и «замаскиро-
ванной нормотензии» (гипертензии белого халата).

Диагностика
Для постановки диагноза АГ врачу рекомендуется 

повторно «офисно» измерить АД [1] по методике, которая 
не претерпела изменений, или оценить «внеофисное» 

измерение АД (домашнее самоизмерение или АМАД) 
в том случае, если это организационно и экономически 
целесообразно. Таким образом, хотя «офисное» измерение 
рекомен довано для скринингового выявления АГ, для по-
становки диагноза могут быть использованы методы внео-
фисного измерения АД. Рекомендовано проводить в опре-
деленных клинических ситуациях внеофисное из мерение 
АД (домашнее самоизмерение и/или АМАД) (табл. 2).

Кроме того, проведение АМАД рекомендовано для 
оценки уровня АД ночью и степени его снижения (у боль-
ных с ночным апноэ, сахарным диабетом (СД), хрониче-
ской болезнью почек (ХБП), эндокринными формами ги-
пертензии, нарушениями автономной регуляции и др.).

При проведении скринингового повторного измерения 
«офисного» АД в зависимости от полученного результата 
в Рекомендациях ESH/ESC по лечению АГ (2018) [1] пред-
ложен алгоритм диагностики с использованием других 
методов измерения АД (рис. 1).

Нерешенным, с точки зрения экспертов ESH/ESC, 
остается вопрос о том, какой из  методов измерения АД 
использовать у больных с постоянной формой фибрил-
ляции предсердий. Также отсутствуют данные крупных 
сравнительных исследований, свидетельствующие о 
том, что какой-либо из методов внеофисного измерения 
АД имеет преимущества в отношении прогнозирования 
больших кардиоваскулярных событий по сравнению 
с «офисным» измерением при контроле АД в ходе тера-
пии.
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Результаты мета-анализа, включавшего 50 938 паци-
ентов, показал, что НОАК по сравнению со стандартной 
фармакотерапией варфарином, применяемой для профилак-
тики инсультов и системных тромбоэмболий у пациентов с 
неклапанной фибрилляцией предсердий, являются эффек-
тивной и безопасной альтернативой, широко применяемой 
в большинстве стран [38, 39]. При непрямом сравнении 
препараты попарно сравнивались по полученным резуль-
татам ОР и 95%ДИ (табл.1)

Лучший профиль эффективности и безопасности по-
казал апиксабан, имеющий более низкие статистические 
показатели (ОР=0,83 95%ДИ 0,62-1,09). 

Для проведения изучения экономической эффектив-
ности апиксабана в сравнении с варфарином и другими 
НОАК, были рассчитаны прямые затраты в соответствии 
с дозировкой и временем (день, месяц, год). Прямые за-
траты на варфарин в сутки составили 19,73 тг., в месяц 
– 591,9 тг., в год – 7 201,45 тг. Тогда как на НОАК затра-
ты оказались существенно выше. Для прогнозирования 
вероятности развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и ассоциированных с ними прямых медицинских 
затрат, связанных с развитием инсульта при использовании 

различных терапевтических стратегий, была построена 
Марковская модель. Длина цикла для модели составляла 
30 дней с горизонтом продолжительности жизни из-за хро-
нического характера течения ФП неклапанной этиологии и 
рисков развития мозгового инсульта и кровотечений, моди-
фицируемых в зависимости от клинического состояния и 
назначенной терапии. Модель Маркова включала 5 основ-
ных и 2 дополнительных состояний. Согласно условиям 
модели, в течение каждого цикла у каждого из пациентов 

в моделируемой популяции 
было возможно развитие 
одного из указанных исхо-
дов, смерть или отсутствие 
изменения клинического 
состояния. Определение 
каждого из осложнений со-
ответствовало критериям 
исследований ARISTOTLE, 
RE-LY, ROCKET-AF. Моде-
лируемая когорта состояла 

из 10 тысяч пациентов. «Временной горизонт» анализа был 
взят на уровне продолжительности жизни моделируемых 
пациентов. Популяция пациентов в Марковской модели 
соответствовала больным, включённым в исследования 
ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF.

Профиль пациента в модели включал наличие ФП не-
клапанной этиологии в сочетании с хотя бы одним дополни-
тельным фактором риска инсульта/тромбоэмболии (согласно 
системе стратификации по шкале CHADS2). Было сделано 
предположение о том, что около 20% больных в модели-
руемой когорте в анамнезе имели ишемический инсульт, что 
соответствовало распределению пациентов, включённых в 
исследования ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF (табл. 2). 
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Òàáëèöà 2 - Êëèíè÷åñêèå ñèòóàöèè, â êîòîðûõ ðåêîìåíäîâàíî ïðîâåäåíèå âíåîôèñíîãî èçìåðåíèÿ ÀÄ 
(ESH/ESC, 2018)

Âûñîêàÿ âåðîÿòíîñòü «çàìàñêèðîâàííîé íîðìîòåíçèè» (ãèïåðòåíçèè áåëîãî õàëàòà) (ÀÃ 1 ñòåïåíè ïî äàííûì  
«îôèñíîãî» èçìåðåíèÿ ÀÄ ïðè îòñóòñòâèè ïðèçíàêîâ ÏÎÌ)

Âûñîêàÿ âåðîÿòíîñòü «çàìàñêèðîâàííîé ãèïåðòåíçèè» (âûñîêîå íîðìàëüíîå ÀÄ ïî äàííûì  «îôèñíîãî» 
èçìåðåíèÿ ÀÄ ïðè íàëè÷èè ïðèçíàêîâ ÏÎÌ è/èëè âûñîêîì ñóììàðíîì ÑÑ ðèñêå)

Îðòîñòàòè÷åñêàÿ èëè ïîñòïðàíäèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ ó áîëüíûõ, ïîëó÷àþùèõ è íå ïîëó÷àþùèõ òåðàïèþ 
àíòèãèïåðòåíçèâíûìè ïðåïàðàòàìè

Âûÿâëåíèÿ ðåçèñòåíòíîé ÀÃ

Äëÿ îöåíêè ýôôåêòèâíîñòè êîíòðîëÿ ÀÄ, îñîáåííî ó áîëüíûõ ñ âûñîêèì ÑÑ ðèñêîì

Óâåëè÷åíèå îòâåòà ÀÄ íà ôèçè÷åñêóþ íàãðóçêó

Çíà÷èòåëüíàÿ âàðèàáåëüíîñòü  «îôèñíîãî» ÀÄ

Îöåíêà ñèìïòîìîâ, ñâÿçàííûõ ñ ãèïîòåíçèåé â õîäå ëå÷åíèÿ

Ïðèìå÷àíèÿ. ÏÎÌ – ïîðàæåíèÿ îðãàíîâ-ìèøåíåé; ÑÑ – ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòûé

Оптимальное 
АД<120/80 
мм рт. ст.

Нормальное 
АД 120-129/

80-84 мм рт. ст.

Высокое нормальное 
АД 130-139/

85-89 мм рт. ст.

АГ>140/190
мм рт. ст.

Повторное 
измерение АД 
каждые 5 лет

Повторное 
измерение АД 
каждые 3 года

Повторное 
измерение АД 

ежегодно При наличии 
показаний 

для внеофисного  
измерения АД

Внеофисное  
измерение АД

Исключить 
замаски-

рованную АГ

Для 
подтверждения 

диагноза

Повторный визит 
для «офисного»  
измерения АД

Внеофисное  
измерение АД

Ðèñóíîê 1 – Àëãîðèòì äèàãíîñòèêè ÀÃ (ESH/ESC, 2018)

Оценка кардиоваскулярного риска и его снижение
Методология оценки суммарного СС риска не претер-

пела изменений и более полно представлена в Реко ме-
ндациях ESC по предотвращению кардиоваскуляр -ных за-
болеваний (2016) [2]. Предлагается для оценки риска 
у больных АГ 1 степени использовать европейскую шкалу 
оценки риска SCORE. Однако указывается, что наличие 
факторов риска, не учитываемых шкалой SCORE, может 
существенно влиять на суммарный СС риск у боль ного АГ.

В число факторов риска внесены новые, такие как уро-
вень мочевой кислоты, раннее наступление менопаузы 
у женщин, психо социальные и социально-экономические 
факторы, частота сердечных сокращений (ЧСС) в покое 
>80 уд./мин (табл. 3).

Также на оценку СС риска у больных АГ влияет нали-
чие поражений органов-мишеней (ПОМ) и диагности-
рованных СС заболеваний, СД или болезней почек. Зна-
чи тель ных изменений в отношении выявления ПОМ 
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Òàáëèöà 3 - Ñïåöèôè÷åñêèå ôàêòîðû ðèñêà ó áîëüíûõ ÀÃ (ESH/ESC, 2018)

Ïîë (ìóæ÷èíû>æåíùèíû)

Âîçðàñò

Êóðåíèå â íàñòîÿùèé ìîìåíò  è â àíàìíåçå

Îáùèé õîëåñòåðèí è õîëåñòåðèí ËÏÍÏ

Óðîâåíü ìî÷åâîé êèñëîòû*

ÑÄ

Îæèðåíèå ëèáî èçáûòî÷íûé âåñ

Ðàííåå ðàçâèòèå ÑÑ çàáîëåâàíèé (ìóæ÷èíû <55 ëåò, æåíùèíû <65)

Ðàííåå ðàçâèòèå ÀÃ ó áîëüíîãî èëè ó ðîäèòåëåé

Ðàííÿÿ ìåíîïàóçà*

Ìàëîïîäâèæíûé îáðàç æèçíè

Ïñèõîñîöèàëüíûå  è ñîöèàëüíî-ýêîíîìè÷åñêèå ôàêòîðû*

×ÑÑ â ïîêîå >80 óä./ìèí*

Ïðèìå÷àíèÿ. Çíàêîì * îòìå÷åíû íîâûå ôàêòîðû ðèñêà. ËÏÍÏ – ëèïîïðîòåèíû íèçêîé ïëîòíîñòè

у боль ных АГ в рекомендации ESH/ESC (2018) [1] не 
было внесено.

Как и раньше, предлагаются базисные тесты: электро-
кардиографическое (ЭКГ) исследование в 12 стандартных 
отведениях, определение соотношения альбумин/креати-
нин в моче, расчет скорости клубочковой фильтрации 
по уровню креатинина плазмы, фундоскопия и ряд допол-
нительных методов для более детального выявления ПОМ, 
в частности эхокардиография для оценки гипертрофии 
левого желудочка (ГЛЖ), ультрасонография для оценки 
толщины комплекса интима-медиа сонных артерий и др.

Следует помнить о крайне низкой чувствительности 
метода ЭКГ для выявления ГЛЖ. Так, при использовании 
индекса Соколова –  Лайона чувствительность составляет 
всего 11%. Это означает большое количество ложно-нега-
тивных результатов в выявлении ГЛЖ, если при отрица-
тельном результате ЭКГ-исследования не проводится эхо-
кардиография с расчетом индекса массы миокарда.

Предложена классификация стадий АГ с учетом уровня 
АД, наличия ПОМ, сопутствующих заболеваний и суммар-
ного СС риска (табл. 4).

Данная классификация позволяет оценивать больного 
не только по уровню АД, но прежде всего по его суммар-
ному СС риску.

Подчеркивается, что у больных с умеренным и более 
высоким уровнем риска недостаточно только снижения 
АД. Обязательным для них является назначение статинов, 
которые дополнительно снижают на треть риск инфаркта 
миокарда и на четверть – риск инсульта при достигнутом 
контроле АД. Отмечается также, что аналогичная польза 
была достигнута при применении статинов у больных 
и с более низким риском. Данные рекомендации значитель-
но расширяют показания к применению статинов у боль-
ных АГ.

В противоположность этому, показания для примене-
ния антитромбоцитарных препаратов (прежде всего низких 
доз ацетилсалициловой кислоты) ограничены вторичной 
профилактикой. Их применение рекомендовано только 
больным с диагностированными СС заболеваниями и не 
рекомендовано больным АГ без СС заболеваний независи-
мо от суммарного риска.

Инициация терапии
Подходы к инициации терапии у больных АГ претерпе-

ли существенные изменения [1]. Наличие у больного очень 
высокого СС риска требует немедленного начала фармако-
терапии даже при высоком нормальном АД (рис. 2).

Инициация фармакотерапии рекомендована также по-
жилым больным старше 65 лет, но не старше 90. Однако 
отмена фармако терапии антигипертензивными препарата-
ми не рекомендована по достижении больными возраста 
90 лет, если они ее хорошо переносят.

Целевой уровень АД
Изменение целевых уровней АД активно обсуждалось 

на протяжении последних 5 лет и фактически было иници-
ированно при подготовке Рекомендаций Объединенного 
комитета США по профилактике, диагностике и лечению 
повышенного АД (JNC 8), которые были опубликованы 
в 2014 году. Эксперты, готовившие Рекомендации JNC 8, 
пришли к выводу, что обсервационные исследования пока-
зали повышение кардиоваскулярного риска уже при уровне 
САД ≥115 мм рт. ст., а в  рандомизированных  иссле -
дованиях с использованием антигипертензивных препа-
ратов фактически была доказана польза только от сниже-
ния САД до значений ≤150 мм рт. ст. [3].

Для решения данного вопроса инициировали исследо-
вание SPRINT, в которое были включены путем рандоми-
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Результаты мета-анализа, включавшего 50 938 паци-
ентов, показал, что НОАК по сравнению со стандартной 
фармакотерапией варфарином, применяемой для профилак-
тики инсультов и системных тромбоэмболий у пациентов с 
неклапанной фибрилляцией предсердий, являются эффек-
тивной и безопасной альтернативой, широко применяемой 
в большинстве стран [38, 39]. При непрямом сравнении 
препараты попарно сравнивались по полученным резуль-
татам ОР и 95%ДИ (табл.1)

Лучший профиль эффективности и безопасности по-
казал апиксабан, имеющий более низкие статистические 
показатели (ОР=0,83 95%ДИ 0,62-1,09). 

Для проведения изучения экономической эффектив-
ности апиксабана в сравнении с варфарином и другими 
НОАК, были рассчитаны прямые затраты в соответствии 
с дозировкой и временем (день, месяц, год). Прямые за-
траты на варфарин в сутки составили 19,73 тг., в месяц 
– 591,9 тг., в год – 7 201,45 тг. Тогда как на НОАК затра-
ты оказались существенно выше. Для прогнозирования 
вероятности развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и ассоциированных с ними прямых медицинских 
затрат, связанных с развитием инсульта при использовании 

различных терапевтических стратегий, была построена 
Марковская модель. Длина цикла для модели составляла 
30 дней с горизонтом продолжительности жизни из-за хро-
нического характера течения ФП неклапанной этиологии и 
рисков развития мозгового инсульта и кровотечений, моди-
фицируемых в зависимости от клинического состояния и 
назначенной терапии. Модель Маркова включала 5 основ-
ных и 2 дополнительных состояний. Согласно условиям 
модели, в течение каждого цикла у каждого из пациентов 

в моделируемой популяции 
было возможно развитие 
одного из указанных исхо-
дов, смерть или отсутствие 
изменения клинического 
состояния. Определение 
каждого из осложнений со-
ответствовало критериям 
исследований ARISTOTLE, 
RE-LY, ROCKET-AF. Моде-
лируемая когорта состояла 

из 10 тысяч пациентов. «Временной горизонт» анализа был 
взят на уровне продолжительности жизни моделируемых 
пациентов. Популяция пациентов в Марковской модели 
соответствовала больным, включённым в исследования 
ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF.

Профиль пациента в модели включал наличие ФП не-
клапанной этиологии в сочетании с хотя бы одним дополни-
тельным фактором риска инсульта/тромбоэмболии (согласно 
системе стратификации по шкале CHADS2). Было сделано 
предположение о том, что около 20% больных в модели-
руемой когорте в анамнезе имели ишемический инсульт, что 
соответствовало распределению пациентов, включённых в 
исследования ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF (табл. 2). 

Š=K�,�= 1 $ o! �/� C%C=!…/� “!="…�…,  , !�ƒ3��2=2/

№ o! �/� “!="…�…, p�ƒ3�
2=2/ …�C! �/. “!="…�…,L

1
"=!-=!,…/=C,*“=K=… (WRF/APX)
"=!-=!,…/ =K,­=2!=… (WRF/DBG)

=C,*“=K=…/ =K,­=2!=… (APX/DBG)

2
"=!-=!,…/ =K,­=2!=… (WRF/DBG)
"=!-=!,…/!,"=!%*“=K=… (WRF/RVX)

 =K,­=2!=…/!,"=!%*“=K=… (DBG/RVX)

3
"=!-=!,…/!,"=!%*“=K=… (WRF/RVX)
"=!-=!,…/=C,*“=K=… (WRF/APX)

!,"=!%*“=K=…/=C,*“=K=… (RVX/APX)

Š=K�,�= 2 - j��
�"/� C=!=��2!/ �%	��, l=!*%"=

o=!=��2! g…=��…,� n2*�%…�…,�

e›���“ �…/� ƒ=2!=2/, 2	

b=!-=!,… (“ C%�K%!%� �%ƒ/ , *%…2!%��� .--�*2,"…%“2, , 
K�ƒ%C=“…%“2, 2�!=C,,)

3 348,84 na

p,"=!%*“=K=… 20 104,50 na

d=K,	=2!=… 18 921,60 na

`C,*“=K=… 17 643,00 na

o%*=ƒ=2��, ,���,��“*%	% ,…“3��2= C!, C!,��…�…,, "=!-=!,…=  ��  !=ƒ�,�…/.  ƒ…=��…,L CHADS
2

a=�� 1 C% �*=�� CHADS
2

0,72 na

a=�� 2 C% �*=�� CHADS
2

1,27 na

a=�� 3 C% �*=�� CHADS
2

2,00 na

a=�� 4 C% �*=�� CHADS
2

2,35 na

a=�� 5 , 6 C% �*=�� CHADS
2

4,60 na

j�,…,��“*=  .--�*2,"…%“2� mn`j

n2…%��…,� !,“*%" ��  ,���,��“*%	% ,…“3��2=, mn`j C!%2," "=!-=!,…=

p,"=!%*“=K=… 0,94 0,75-1,17

d=K,	=2!=… 0,76 0,60-0,98

`C,*“=K=… 0,92 0,74-1,13

n2…%��…,� !,“*%" ��  "…32!,��!�C…%	% *!%"%,ƒ�, …, , mn`j C!%2," "=!-=!,…=
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Òàáëèöà 4 - Êëàññèôèêàöèÿ ÀÃ ñ ó÷åòîì ñòàäèè, óðîâíÿ ÀÄ, íàëè÷èÿ ÏÎÌ, ñîïóòñòâóþùèõ çàáîëåâàíèé 
è ÑÑ ðèñêà (ESH/ESC, 2018)

Ñòàäèè ÀÃ

Äðóãèå ôàêòîðû 
ðèñêà, ÏÎÌ, 

óñòàíîâëåííûå 
çàáîëåâàíèÿ

ÀÄ (ìì. ðò. ñò.)

Âûñîêîå 
íîðìàëüíîå 

(130-139
85-89)

1 ñòåïåíü
ÀÃ 

(140-159
90-99)

2 ñòåïåíü
ÀÃ 

(160-179
100-109)

3 ñòåïåíü
ÀÃ 

(>180
>110)

Ñòàäèÿ I
(íåîñëîæ íåííàÿ)

Îòñóòñòâèå 
ôàêòîðîâ ðèñêà

Íèçêèé ðèñê Íèçêèé ðèñê
Óìåðåííûé

ðèñê
Âûñîêèé ðèñê

1-2 ôàêòîðà ðèñêà Íèçêèé ðèñê
Óìåðåííûé 

ðèñê
Óìåðåííî-

âûñîêèé ðèñê
Âûñîêèé ðèñê

>3 ôàêòîðîâ ðèñêà
Íèçêîóìåðåííûé 

ðèñê
Óìåðåííî

âûñîêèé ðèñê
Âûñîêèé ðèñê Âûñîêèé ðèñê

Ñòàäèÿ II
(àñèìïòîìíûå 
çàáîëåâàíèÿ)

ÏÎÌ, ÕÁÏ
III ñòàäèè, ÑÄ

Óìåðåííî
âûñîêèé ðèñê

Âûñîêèé ðèñê Âûñîêèé ðèñê
Âûñîêèé/

î÷åíü 
âûñîêèé ðèñê

Ñòàäèÿ III
(óñòàíîâëåííûå 
çàáîëåâàíèÿ)

Èøåìè÷åñêàÿ 
áîëåçíü ñåðäöà èëè  
ÕÁÏ>IV  ñòàäèè,  
ÑÄ ñ ÏÎÌ èëè 
ôàê òîðàìè ðèñêà

Î÷åíü 
âûñîêèé ðèñê

Î÷åíü 
âûñîêèé ðèñê

Î÷åíü 
âûñîêèé ðèñê

Î÷åíü 
âûñîêèé ðèñê

Ðèñóíîê 2 – Àëãîðèòì èíèöèàöèè òåðàïèè ó áîëüíûõ ÀÃ (ESH/ESC, 2018)

Высокое нормальное 
АД 130-139/85-89 

мм рт. ст.

3 степень АГ 
>180/>110
мм рт. ст.

1 степень АГ
140-159/90-99 

мм рт. ст.

2 степень АГ 
160-179/100-109

мм рт. ст.

Рекомендации по изменению образа жизни

Немедленно начать 
фармакотерапию при 

высоком и очень высоком 
риске у больных 

с СС заболеваниями, 
ХБП или ПОМ. 

У больных с низким 
умеренным риском 

фармакотерапия 
через 3-6 мес после 

изменения образа жизни, 
если не достигнут 

контроль АД

Немедленно начать 
фармакотерапию 
у всех больных 
с достижением 
контроля АД 

в течение 3 мес

Немедленно начать 
фармакотерапию 
у всех больных 
с достижением 
контроля АД 

в течение 3 мес

Рассмотреть
фармакотерапию при 
очень высоком риске 

у больных с СС 
заболеваниями, прежде 
всего с  ишемической 

болезнью сердца
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Òàáëèöà 5 - Óìåíüøåíèå îòíîñèòåëüíîãî ðèñêà ïðè ñíèæåíèè ÑÀÄ íà 10 ìì ðò. ñò. ó áîëüíûõ ñ èñõîäíûì 
ÀÄ 130-139/80-89 ìì ðò. ñò. (âñå èçìåíåíèÿ äîñòîâåðíû)

Êîðîíàðíàÿ áîëåçíü ñåðäöà -12%

Èíñóëüò -27%

Õðîíè÷åñêàÿ ñåðäå÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü -25%

ÑÑ ñîáûòèÿ -12%

Îáùàÿ ñìåðòíîñòü -11%

Òàáëèöà 6 - Ðåêîìåíäàöèè ïî äîñòèæåíèþ öåëåâûõ óðîâíåé ÀÄ (ESH/ESC, 2018)

Ðåêîìåíäàöèè ÊÐ ÓÄ

Âíà÷àëå ñíèçèòü óðîâåíü ÑÀÄ<140 ìì  ðò. ñò. I A

Åñëè áîëüíîé õîðîøî ïåðåíîñèò òåðàïèþ,  âïîñëåäñòâèè ñíèçèòü óðîâåíü ÑÀÄ 
<130 ìì  ðò. ñò. 

I A

Ðàññìîòðåòü  âîçìîæíîñòü  ñíèçèòü  ÄÀÄ<80 ìì  ðò. ñò. íåçàâèñèìî 
îò ÑÑ ðèñêà è ñîïóòñòâóþùåé ïàòîëîãèè

II a B

Ïðèìå÷àíèÿ. ÊÐ – êëàññ ðåêîìåíäàöèè; ÓÄ – óðîâåíü äîêàçàòåëüñòâ

зации 9361 больной высокого СС риска с САД ≥130 мм рт. ст. 
без СД. Больных разделили на две группы, в одной из ко-
торых САД снижали до значений <120 мм рт. ст. (интенсив-
ная терапия), а во второй –  <140 мм рт. ст. (стандартная те-
рапия).

В результате количество больших СС событий было на 
25% меньше в группе интенсивной терапии [4]. Результаты 
исследования SPRINT стали доказательной базой для опуб-
ликованных в 2017 году обновленных американских реко-
мендаций [5], установивших целевые уровни снижения 
САД <130 мм рт. ст. для всех больных АГ с установленным 
СС заболеванием или расчетным риском СС событий >10% 
в ближайшие 10 лет.

Эксперты ESH/ESC подчеркивают, что в исследовании 
SPRINT измерение АД  проводилось по методике, которая 
 отличается от  традиционных методов  измерения, а именно: 
измерение проводилось на приеме в клинике, однако боль-
ной сам измерял АД автоматическим прибором.

При таком методе измерения уровень АД ниже, чем при 
«офисном» измерении АД врачом приблизительно на 
5-15 мм рт. ст., что следует учитывать при интерпретации 
данных исследования SPRINT. Фактически уровню АД, 
достигнутому в группе интенсивной терапии в исследова-
нии SPRINT, соответствует приблизительно уровень САД 
130-140 мм рт. ст. при «офисном» измерении АД у врача.

Кроме того, авторы Рекомендаций ESH/ ESC по лече-
нию АГ (2018) ссылаются на крупный качественно прове-
денный метаанализ [6], показавший значительную пользу 
от  снижения САД на 10 мм рт. ст. при исходном САД 130-
139 мм рт. ст. (табл. 5).

Аналогичные результаты были получены еще в одном 
метаанализе, который, кроме того,  показал значительную 
пользу от снижения ДАД <80 мм рт. ст. [7].

На основе этих исследований в Рекомендациях ESH/
ESC по лечению АГ (2018) для всех больных АГ установ-

лен целевой уровень снижения САД <140 мм рт. ст., что 
несколько отличает на первый взгляд новые европейские 
рекомендации от рекомендаций, принятых в 2017 году 
в США [5], которые определили для всех больных АГ це-
левой уровень САД <130 мм рт. ст.

Однако далее европейские эксперты предлагают алго-
ритм достижения целевых уровней АД, в соответствии 
с которым в случае достижения уровня САД <140 мм рт. ст. 
и хорошей переносимости терапии следует снизить уро-
вень САД <130 мм рт. ст. (табл. 6). Таким образом, этот 
алгоритм фактически устанавливает целевой уровень САД 
<130 мм рт. ст., однако разбивает на два этапа процесс его 
достижения.

Кроме того, устанавливается и целевой уровень ДАД 
<80 мм рт. ст. независимо от СС риска и сопутствующей 
патологии. Следует помнить, что чрезмерное снижение 
уровня ДАД (критическим является уровень ДАД<60 мм 
рт. ст.) приводит к увеличению риска СС катастроф, что 
подтвердилось также и в исследовании SPRINT, и необхо-
димо его избегать. Рекомендации ESH/ESC по лечению АГ 
(2018) [1] устанавливают также целевые уровни САД для 
отдельных категорий больных АГ (табл. 7).

Разделение больных на группы вносит некоторые уточ-
нения в целевые уровни САД. Так, у больных 65 лет и стар-
ше рекомендовано достижение целевых уровней САД от 
130 до <140 мм рт. ст., а у больных до 65 лет рекомендует-
ся более жесткий контроль АД и достижение целевого САД 
от 120 до <130 мм рт. ст.

Также рекомендован жесткий контроль с достижением 
целевого САД <130 мм рт. ст. у больных с сопутствующим 
СД или ишемической болезнью сердца. Достижение целе-
вого уровня САД от 120 до <130 мм рт. ст. также рекомен-
довано больным после перенесенного инсульта или тран-
зиторной ишемической атаки, однако класс рекомендации 
более низкий, как и уровень доказательств.
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Результаты мета-анализа, включавшего 50 938 паци-
ентов, показал, что НОАК по сравнению со стандартной 
фармакотерапией варфарином, применяемой для профилак-
тики инсультов и системных тромбоэмболий у пациентов с 
неклапанной фибрилляцией предсердий, являются эффек-
тивной и безопасной альтернативой, широко применяемой 
в большинстве стран [38, 39]. При непрямом сравнении 
препараты попарно сравнивались по полученным резуль-
татам ОР и 95%ДИ (табл.1)

Лучший профиль эффективности и безопасности по-
казал апиксабан, имеющий более низкие статистические 
показатели (ОР=0,83 95%ДИ 0,62-1,09). 

Для проведения изучения экономической эффектив-
ности апиксабана в сравнении с варфарином и другими 
НОАК, были рассчитаны прямые затраты в соответствии 
с дозировкой и временем (день, месяц, год). Прямые за-
траты на варфарин в сутки составили 19,73 тг., в месяц 
– 591,9 тг., в год – 7 201,45 тг. Тогда как на НОАК затра-
ты оказались существенно выше. Для прогнозирования 
вероятности развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и ассоциированных с ними прямых медицинских 
затрат, связанных с развитием инсульта при использовании 

различных терапевтических стратегий, была построена 
Марковская модель. Длина цикла для модели составляла 
30 дней с горизонтом продолжительности жизни из-за хро-
нического характера течения ФП неклапанной этиологии и 
рисков развития мозгового инсульта и кровотечений, моди-
фицируемых в зависимости от клинического состояния и 
назначенной терапии. Модель Маркова включала 5 основ-
ных и 2 дополнительных состояний. Согласно условиям 
модели, в течение каждого цикла у каждого из пациентов 

в моделируемой популяции 
было возможно развитие 
одного из указанных исхо-
дов, смерть или отсутствие 
изменения клинического 
состояния. Определение 
каждого из осложнений со-
ответствовало критериям 
исследований ARISTOTLE, 
RE-LY, ROCKET-AF. Моде-
лируемая когорта состояла 

из 10 тысяч пациентов. «Временной горизонт» анализа был 
взят на уровне продолжительности жизни моделируемых 
пациентов. Популяция пациентов в Марковской модели 
соответствовала больным, включённым в исследования 
ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF.

Профиль пациента в модели включал наличие ФП не-
клапанной этиологии в сочетании с хотя бы одним дополни-
тельным фактором риска инсульта/тромбоэмболии (согласно 
системе стратификации по шкале CHADS2). Было сделано 
предположение о том, что около 20% больных в модели-
руемой когорте в анамнезе имели ишемический инсульт, что 
соответствовало распределению пациентов, включённых в 
исследования ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF (табл. 2). 

Š=K�,�= 1 $ o! �/� C%C=!…/� “!="…�…,  , !�ƒ3��2=2/

№ o! �/� “!="…�…, p�ƒ3�
2=2/ …�C! �/. “!="…�…,L

1
"=!-=!,…/=C,*“=K=… (WRF/APX)
"=!-=!,…/ =K,­=2!=… (WRF/DBG)

=C,*“=K=…/ =K,­=2!=… (APX/DBG)

2
"=!-=!,…/ =K,­=2!=… (WRF/DBG)
"=!-=!,…/!,"=!%*“=K=… (WRF/RVX)

 =K,­=2!=…/!,"=!%*“=K=… (DBG/RVX)

3
"=!-=!,…/!,"=!%*“=K=… (WRF/RVX)
"=!-=!,…/=C,*“=K=… (WRF/APX)

!,"=!%*“=K=…/=C,*“=K=… (RVX/APX)

Š=K�,�= 2 - j��
�"/� C=!=��2!/ �%	��, l=!*%"=

o=!=��2! g…=��…,� n2*�%…�…,�

e›���“ �…/� ƒ=2!=2/, 2	

b=!-=!,… (“ C%�K%!%� �%ƒ/ , *%…2!%��� .--�*2,"…%“2, , 
K�ƒ%C=“…%“2, 2�!=C,,)

3 348,84 na

p,"=!%*“=K=… 20 104,50 na

d=K,	=2!=… 18 921,60 na

`C,*“=K=… 17 643,00 na

o%*=ƒ=2��, ,���,��“*%	% ,…“3��2= C!, C!,��…�…,, "=!-=!,…=  ��  !=ƒ�,�…/.  ƒ…=��…,L CHADS
2

a=�� 1 C% �*=�� CHADS
2

0,72 na

a=�� 2 C% �*=�� CHADS
2

1,27 na

a=�� 3 C% �*=�� CHADS
2

2,00 na

a=�� 4 C% �*=�� CHADS
2

2,35 na

a=�� 5 , 6 C% �*=�� CHADS
2

4,60 na

j�,…,��“*=  .--�*2,"…%“2� mn`j

n2…%��…,� !,“*%" ��  ,���,��“*%	% ,…“3��2=, mn`j C!%2," "=!-=!,…=

p,"=!%*“=K=… 0,94 0,75-1,17

d=K,	=2!=… 0,76 0,60-0,98

`C,*“=K=… 0,92 0,74-1,13

n2…%��…,� !,“*%" ��  "…32!,��!�C…%	% *!%"%,ƒ�, …, , mn`j C!%2," "=!-=!,…=

(Алматы),  №12  (198),  201894

ОБЗОР ПУБЛИКАЦИЙ ИЗ ДРУГИХ ЖУРНАЛОВ

Шаг 1.
Начальная терапия 

(двойная 
комбинация)

1 таблетка

1 таблетка

2 таблетки

Шаг 2.
Тройная 

комбинация

Шаг 3.
Тройная 

комбинация + 
спиронолактон или 

другой препарат

β - блокаторы
Рассматривается применение на любом этапе при наличии специальных показаний 

(сердечная недостаточность, стенокардия, перенесенный инфаркт миокарда, фибрилляция 
предсердий, у молодых женщин, беременных или планирующих беременность)

Рассмотреть монотерапию 
у больных с низким риском 

и 1 степенью АГ или 
у очень пожилых 
(старше 80 лет)

Рассмотреть
 необходимость 
консультации 

специалистов или 
дополнительных 

исследований

ИАПФ или БРА + АК 
или диуретик

ИАПФ или БРА + АК + 
диуретик

Резистентная гипертензия
Добавить спиронолактон

(25-50 мг 1 р/сут) или другой 
диуретик, α-блокатор или 

β-блокатор

Ðèñóíîê 3 – Ñòðàòåãèÿ ôàðìàêîòåðàïèè ó áîëüíûõ ñ íåîñëîæíåííîé ÀÃ (ESH/ESC, 2018)

Òàáëèöà 7 - Ðåêîìåíäàöèè ïî äîñòèæåíèþ öåëåâûõ óðîâíåé ÀÄ ó îòäåëüíûõ êàòåãîðèé áîëüíûõ ÀÃ 
(ESH/ESC, 2018)

Ãðóïïû áîëüíûõ Öåëåâîå ÑÀÄ ÊÐ ÓÄ

Âîçðàñò <65 ëåò 120 äî <130 ìì  ðò. ñò. I A

Âîçðàñò >65 ëåò 130 äî <140 ìì  ðò. ñò. I A

ÑÄ <130 ìì  ðò. ñò. I A

Èøåìè÷åñêàÿ áîëåçíü ñåðäöà <130 ìì  ðò. ñò. I A

ÕÁÏ 130 äî <140 ìì  ðò. ñò. I A

Ïîñëå èíñóëüòà / òðàíçèòîðíîé èøåìè÷åñêîé àòàêè 120 äî <130 ìì  ðò. ñò. II a B

Ïðèìå÷àíèÿ. ÈÀÏÔ – èíãèáèòîðû àíãèîòåíçèíïðåâðàùàþùåãî ôåðìåíòà; ÁÐÀ – áëîêàòîðû ðåöåïòîðîâ 
àíãèîòåíçèíà; ÀÊ – àíòàãîíèñòû êàëüöèÿ.

У больных с ХБП рекомендован менее жесткий кон-
троль АД с достижением целевого САД от 130 до 
<140 мм рт. ст. Таким образом,  для большинства больных 
АГ рекомендован целевой уровень САД <130 мм рт. ст. при 
офисном измерении АД за исключением пациентов от 
65 лет и старше и больных с сопутствующей ХБП, что 
фактически максимально приближает новые Рекомендации 
ESH/ESC по лечению АГ (2018) к опубликованным 
в 2017 году американским рекомендациям [5].

Достижение контроля АД у больных остается слож-
ной задачей. В большинстве случаев в странах Европы АД 
контролируется менее чем у 50% больных. Учитывая но-
вые целевые уровни АД, неэффективность монотерапии 

в большинстве случаев и снижение приверженности боль-
ных к лечению пропорционально количеству принимаемых 
таблеток, предложен следующий алгоритм достижения 
контроля АД (рис. 3).

Таким образом, Рекомендации ESH/ESC по лечению АГ 
(2018) внесли следующие изменения в подходы к диагно-
стике и лечению АГ:

1. АГ может быть диагностирована на основании 
не  только «офисного», но и «внеофисного» измерения АД.

2.  Инициация фармакотерапии при высоком нормаль-
ном АД у больных с очень высоким СС риском, а также 
у больных с 1 сте пенью АГ и низким СС риском, если из-
менения образа жизни не приводят к контролю АД. Начало 
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фармакотерапии у пожилых больных, если они ее хорошо 
переносят.

3. Установление целевого уровня САД <130 мм рт. ст. 
у большинства больных, достигаемого в два этапа, после 

снижения САД <140 мм рт. ст. и хорошей переносимости 
терапии.

4. Новый алгоритм достижения контроля АД у боль-
ных.


