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Резюме
Повышение артериального давления (АД) является ведущим фактором риска преждевременной смерти 

и одним из важных факторов риска развития ишемической болезни сердца (ИБС), причем значительное 
повышение риска наблюдается начиная с уровня систолического АД около 140 мм рт. ст. Тактика анти-
гипертензивной терапии у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) в сочетании с ИБС представле-
на как в европейских, так и в российских рекомендациях по АГ. В ряде наблюдательных исследований, 
метаанализов, специальных анализов подгрупп пациентов с АГ и ИБС крупных рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ) выявлено существование J-образной связи между достигнутым 
уровнем АД и повышенным риском развития неблагоприятных сердечно-сосудистых событий. Для более 
детального освещения проблемы в данной статье представлен обзор современной литературы в отноше-
нии целевых значений АД у больных АГ и ИБС, включая пациентов с высоким сердечно-сосудистым 
риском и пациентов, перенесших процедуры реваскуляризации. Рассмотрены данные крупных исследова-
ний и метаанализов, оценивающие взаимосвязь более интенсивного по сравнению с менее интенсивным 
контролем АД со снижением риска развития основных сердечно-сосудистых событий или смертности. 
Анализ литературы показал, что в группе пациентов старческого возраста недостаточно доказательств 
преимущества более низких целевых значений АД при сочетании АГ и ИБС, что обусловливает необхо-
димость проведения специально спланированных РКИ, посвященных изучению этого вопроса.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца, целевой уровень артери-
ального давления, систолическое артериальное давление, диастолическое артериальное давление, анти-
гипертензивная терапия, пожилой пациент
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Между ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и артериальной гипертензией (АГ) существует тес-
ная патогенетическая связь. Так, в исследовании 
INTERHEART (Effect of potentially modifiable risk 
factors associated with myocardial infarction in 52 
countries) [1] показано, что в общей популяции при-
мерно 50 % риска инфаркта миокарда обусловлено 
дислипидемией и около 25 % — АГ [1]. В другом ис-
следовании на основе анализа данных более 1 млн 
пациентов показано, что стабильная и нестабильная 
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Abstract
High blood pressure (BP) is a leading risk factor for premature death and one of the important risk factors for 

coronary heart disease (CHD). A significant increase in risk is observed starting from the level of systolic BP of 
about 140 mm Hg. Tactics of antihypertensive therapy in patients with co-existent hypertension (HTN) and CHD 
are reviewed in the European and Russian recommendations for HTN. In spite of this, some uncertainty remains 
regarding the optimal target BP level in patients with HTN and clinically manifest CHD mainly due to the lack 
of convincing evidence arising from large and specially designed randomized clinical trials (RCTs) dedicated to 
this issue. Some observational studies, meta-analysis, special analysis of subgroups of patients with HTN and 
CHD from the large RCTs, showed a J-shaped relation between the achieved BP and an increased cardiovascular 
risk. Our paper reviews up-to-date literature in relation to the target BP level in patients with HTN and CHD, 
including patients with high cardiovascular risk and patients undergoing revascularization. We review data from 
large studies and meta-analysis, evaluating the impact of more intensive vs. less intensive control of BP on the 
risk of major cardiovascular events or mortality. The analysis of the literature confirmed a lack of evidence of 
benefits of lower target BP values in senile patients with co-existent HTN and CHD, thus indicating the need 
for well-planned RCTs.
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стенокардия, ассоциированные с АГ, вносят боль-
шую часть вклада (43 %) в потерянные годы жизни 
у пациентов в возрасте старше 30 лет [2].

Частота АГ у больных ИБС составляет от 63,9 до 
81,3 % [3, 4] и значительно увеличивается у больных 
старше 65 лет [3]. Так, по данным ретроспективного 
когортного исследования 1 372 272 пациентов в воз-
расте 67 лет и старше о влиянии полиморбидности на 
продолжительность жизни, одновременное наличие 
АГ и ИБС выявлено у 81,3 % пациентов [3]. Среди 
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3 753 пациентов (средний возраст 62,4 ± 10,9 го-
да), включенных в исследование FGENTCARD 
((Functional genomic diagnostic tools for coronary 
artery disease), у которых были обнаружены пора-
жения коронарных артерий, классифицируемые как 
легкие (≤ 50 % стеноза по крайней мере в одном 
сосуде) или тяжелые (> 50 % стеноза в одном или 
нескольких коронарных артерий), АГ имела место 
у 63,9 % пациентов [4].

С другой стороны, имеются убедительные дан-
ные, что снижение артериального давления (АД) 
оказывает существенное влияние на уменьшение 
риска развития инфаркта миокарда (ИМ). Так, не-
давний метаанализ рандомизированных клинических 
исследований (РКИ) антигипертензивной терапии 
продемонстрировал, что риск развития ИБС умень-
шается на каждые 10 мм рт. ст. снижения систоли-
ческого АД (САД): относительный риск (ОР) 0,83; 
95-процентный доверительный интервал (95 % ДИ) 
0,78–0,88 [5]. О подобном снижении риска сообща-
лось и в другой публикации, где более интенсивное 
снижение АД (достигнутый средний уровень АД 
133/76 мм рт. ст.), по сравнению с менее интенсив-
ным контролем (достигнутый средний уровень АД 
140/81 мм рт. ст.), привело к уменьшению риска раз-
вития ИМ на 13 % [6]. В Европейских рекомендациях 
по лечению АГ (2018) [7] у пациентов с АГ и ИБС 
моложе 65 лет рекомендовано достижение целевого 
уровня САД в диапазоне 120–129 мм рт. ст. при усло-
вии его хорошей переносимости, но снижение САД 
менее 120 мм рт. ст. не рекомендовано, у больных 
старше 65 лет рекомендован целевой уровень САД 
в диапазоне 130–139 мм рт. ст. Целевой уровень диа-
столического АД (ДАД) для всех больных АГ, неза-
висимо от наличия сопутствующей ИБС и возраста 
пациентов, заявлен как 70–79 мм рт. ст. [7]. Несмо-
тря на это, сохраняется определенная неуверенность 
в отношении оптимального целевого уровня АД 
у пациентов с АГ и ИБС, возможно, обусловленная 
противоположными патофизиологическими гипоте-
зами. Например, более низкие значения САД, такие 
как < 120 мм рт. ст., могут уменьшить нагрузку на 
миокард и, напротив, чрезмерное снижение ДАД 
может ухудшить коронарную перфузию, особенно 
при сохраняющемся стенозе коронарной артерии [8, 
9]. Кроме того, данные ряда исследований говорят 
о существовании J-кривой между достигнутыми 
уровнями АД у пациентов с ИБС и сердечно-сосу-
дистыми исходами у пациентов [10–13].

Оптимальные целевые уровни АД у пациентов 
с ИБС и сопутствующей АГ изучали в ряде иссле-
дований последних лет [10, 12–29].

Так, E. Vidal-Petiot и соавторы в 2016 году опу-
бликовали результаты исследования, в котором 

у пациентов с ИБС и АГ авторы изучали взаимос-
вязь достигнутого уровня АД с сердечно-сосуди-
стыми исходами (первичная конечная точка — со-
вокупность сердечно-сосудистой смерти, ИМ или 
инсульта, вторичные конечные точки — каждый 
компонент первичной конечной точки по отдель-
ности, смерть от всех причин и госпитализация 
по поводу сердечной недостаточности (СН)) [14]. 
Авторы проанализировали данные 22 672 паци-
ентов со стабильной ИБС, зарегистрированных 
в проспективном наблюдательном продольном 
регистре CLARIFY (The Prospective Observational 
Longitudinal Registry of Patients With Stable Coronary 
Artery Disease), получавших лечение в связи с на-
личием АГ, средний возраст пациентов составил 
65,2 ± 10 года. В конце периода наблюдения (меди-
ана — 5 лет) была обнаружена резко выраженная 
J-образная кривая между первичной конечной точ-
кой и как низкими, так и высокими значениями САД 
и ДАД. Так, по сравнению с контрольной группой 
больных с уровнем САД 120–129 мм рт. ст. скор-
ректированный на возраст, географический регион, 
статус курения, наличие ИМ в анамнезе, чрескож-
ное коронарное вмешательство, сахарный диабет 
СД 2-го типа (СД2), индекс массы тела, скорость 
клубочковой фильтрации, наличие заболеваний 
периферических артерий, госпитализаций острых 
нарушений мозгового кровообращения в анамне-
зе, прием блокаторов рецепторов ангиотензина II 
(БРА), диуретиков и ацетилсалициловой кислоты 
ОР развития первичной конечной точки для САД 
140–149 мм рт. составил 1,51 (95 % ДИ 1,32–1,73) 
и для САД ≥ 150 мм рт. ст. — 2,48 (95 % ДИ 2,14–
2,87). САД < 120 мм рт. ст. также было ассоцииро-
вано с повышенным риском развития первичной 
конечной точки (скорректированный ОР 1,56; 95 % 
ДИ 1,36–1,81). По сравнению с контрольной груп-
пой пациентов с ДАД 70–79 мм рт. ст., более высо-
кое значение ДАД (≥ 80 мм рт. ст.) было ассоции-
ровано с повышенным риском развития первичной 
конечной точки: скорректированный ОР для ДАД 
80–89 мм рт. ст. — 1,41 (95 % ДИ 1,27–1,57) и для 
ДАД ≥ 90 мм рт. ст. — 3,72 (95 % ДИ 3,15–4,38). 
Также по сравнению с контрольной группой и более 
низкие значения ДАД (< 70 мм рт. ст.) были ассоци-
ированы с увеличением риска развития первичной 
конечной точки: скорректированный ОР для ДАД 
60–69 мм рт. ст. — 1,41 (95 % ДИ 1,24–1,61) и для 
ДАД < 60 мм рт. ст. — 2,01 (95 % ДИ 1,50–2,70).

Подобная J-кривая, как для САД, так и для ДАД, 
наблюдалась и в отношении развития вторичных ко-
нечных точек (риска развития сердечно-сосудистой 
смерти, смерти от всех причин, ИМ и госпитализа-
ции по поводу СН), но не для инсульта. Повышен-
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ные значения САД и ДАД были связаны с заметным 
увеличением риска развития инсульта: скорректи-
рованный ОР для САД 140–149 мм рт. ст. составлял 
1,51 (95 % ДИ 1,16–1,97), для САД ≥ 150 мм рт. ст. — 
2,57 (95 % ДИ 1,94–3,41). Скорректированный ОР 
для ДАД 80–89 мм рт. ст. составлял 1,46 (95 % ДИ 
1,18–1,79), для ДАД ≥ 90 мм рт. ст. — 4,33 (95 % ДИ 
3,15–5,94). В то же время при более низких значе-
ниях САД и ДАД не отмечалось повышенного ри-
ска развития инсульта: скорректированный ОР для 
САД < 120 мм рт. ст. — 1,06 (95 % ДИ 0,77–1,46), для 
ДАД 60–69 мм рт. ст. — 1,23 (95 % ДИ 0,94–1,61), 
для ДАД < 60 мм рт. ст. — 1,31 (95 % ДИ 0,64–2,69).

Специально проведенный анализ не показал зна-
чимых различий в отношении взаимосвязи между 
САД и ДАД с развитием первичной конечной точки 
в подгруппах пациентов с наличием СД2, инсульта 
или транзиторной ишемической атаки в анамне-
зе, СН, предшествующей реваскуляризации мио-
карда, хронического заболевания почек на момент 
включения. Тем не менее статистически значимая 
ассоциация с возрастом наблюдалась как для САД 
(p = 0,018), так и для ДАД (p = 0,018). Так, пациенты 
> 75 лет имели повышенный риск развития первич-
ной конечной точки для САД ≥ 150 мм рт. ст. (скор-
ректированный ОР 1,84; 95 % ДИ 1,40–2,43) и САД < 
120 мм рт. ст. (скорректированный ОР 1,47; 95 % ДИ 
1,12–1,94), но не для САД 140–149 мм рт. ст. (скор-
ректированный ОР 1,19; 95 % ДИ 0,92–1,56), в то же 
время у пациентов в возрасте ≤ 75 лет отмечен по-
вышенный риск развития первичной конечной точки 
в этих 3 подгруппах по уровню АД по сравнению 
с подгруппой САД 120–129 мм рт. ст. Повышенный 
риск развития первичной конечной точки для ДАД 
у пациентов > 75 лет был значимым только для ДАД 
< 60 мм рт. ст., тогда как у более молодых пациентов 
он был значимым уже при ДАД 70 мм рт. ст. Таким 
образом, в данном наблюдательном исследовании 
продемонстрировано, что у пациентов со стабиль-
ной ИБС, которые получали антигипертензивные 
препараты, низкие уровни САД (< 120 мм рт. ст.) 
и ДАД (< 70 мм рт. ст.) ассоциированы с повышен-
ным риском развития сердечно-сосудистых собы-
тий. Так называемая J-образная кривая выявлена 
не только для совокупности сердечно-сосудистой 
смерти, ИМ или инсульта, но также для сердечно-
сосудистой смерти, смерти от всех причин, ИМ 
и госпитализации по поводу СН.

В 2017 году E. Vidal-Petiot и соавторы провели 
еще один анализ на основе данных 5 956 пациен-
тов (средний возраст 61 год) со стабильной ИБС, 
отсутствием АГ или СН и средним уровнем АД 
< 140/90 мм рт. ст., зарегистрированных в реестре 
CLARIFY, и показали, что уровень САД в пределах 

от 130 до 139 мм рт. ст. не был ассоциирован с повы-
шенным сердечно-сосудистым риском по сравнению 
с САД в диапазоне между 120 и 129 мм рт. ст. [15]. 
Тем не менее риск для пациентов с уровнем ДАД 
80–89 мм рт. ст. был статистически значимо выше 
по сравнению с таковым с ДАД в диапазоне между 
70 и 79 мм рт. ст. Тем самым данные E. Vidal-Petiot 
и соавторов (2017) не подтверждают положение 
о начале антигипертензивной терапии или более 
интенсивной антигипертензивной терапии у боль-
ных ИБС, которые уже получают антигипертензив-
ные препараты, при уровне САД 130–139 мм рт. ст.

Вторичный анализ данных исследования INVEST 
(International Verapamil-Trandolapril Study) [12] был 
направлен на изучение взаимосвязи между низким 
уровнем АД и повышенной смертностью и/или забо-
леваемостью у 22 576 пациентов с АГ и ИБС (сред-
ний возраст 66 лет). Первичной конечной точкой 
была смерть от всех причин / нефатальный ИМ / 
нефатальный инсульт. В качестве вторичных конеч-
ных точек рассматривали компоненты первичной 
конечной точки по отдельности, а также фатальный 
и нефатальный ИМ, фатальный и нефатальный ин-
сульт, среднее АД на фоне лечения до наступления 
соответствующего события. В этом анализе выявлена 
J-образная ассоциация между частотой первичной 
конечной точки и уровнями САД и ДАД. Харак-
тер J-кривой различался между САД и ДАД тем, 
что J-кривая была относительно малой для САД. 
Более низкие значения ДАД были взаимосвязаны 
с увеличением риска развития первичной конечной 
точки почти в 2 и 3 раза при ДАД 60–70 мм рт. ст. 
(17,4 % исходов) и < 60 мм рт. ст. (31,8 % исходов) 
соответственно. В нескорректированной модели для 
первичной конечной точки уровень АД, при кото-
ром частота неблагоприятных событий была самой 
низкой, составил 119/84 мм рт. ст. Оптимальный 
диапазон коэффициентов риска развития первичной 
конечной точки для САД был намного меньше, чем 
для ДАД, и, таким образом, распространялся на от-
носительно низкое САД.

В скорректированных моделях по времени воз-
никновения первичной конечной точки также вы-
явлена J-кривая, но с самым низким уровнем риска 
при АД 129/74 мм рт. ст., взаимосвязь между сниже-
нием ДАД и развитием первичной конечной точки 
была меньше, чем в нескорректированных моделях. 
J-образная взаимосвязь с уровнем ДАД была обна-
ружена и по вторичным конечным точкам: смерть 
от всех причин, фатальный и нефатальный ИМ. Со-
отношение между рисками развития ИМ и инсуль-
та оставалось постоянным в широком диапазоне 
уровней АД, тем не менее разница увеличивалась 
по мере снижения ДАД, где при более низких зна-
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чениях ДАД риск возникновения ИМ преобладал 
над риском возникновения инсульта. Это также по-
зволяет предположить, что сниженная коронарная 
перфузия в результате низкого ДАД может быть 
более важным фактором для развития ИМ, чем для 
развития инсульта. Также было показано, что на-
личие гиперхолестеринемии или СД2 было ассо-
циировано с более высоким риском развития пер-
вичного исхода при повышении ДАД. А пациенты, 
у которых в анамнезе была реваскуляризация мио-
карда, переносили более низкое ДАД относительно 
лучше, чем те, у которых подобные процедуры не 
были проведены. Таким образом, ретроспективный 
анализ данных исследования INVEST показал, что 
риск развития первичной конечной точки, смерти 
от всех причин и ИМ (но не инсульта) повышался 
при более низких значениях ДАД, поэтому у паци-
ентов с ИБС при назначении антигипертензивных 
препаратов целесообразно избегать чрезмерного 
снижения ДАД при лечении АГ.

R. Cooper-DeHoff и соавторы (2010) провели ана-
лиз в подгруппе 6 400 пациентов (средний возраст 
66 лет) с АГ, ИБС и СД2 из 22 576 участников иссле-
дования INVEST [16]. Пациенты были классифици-
рованы в группы «интенсивного» контроля АД, если 
САД на фоне терапии составляло < 130 мм рт. ст., 
«обычного» контроля, если достигнутый уровень 
САД составлял ≥ 130 и < 140 мм рт. ст. и некон-
тролируемой АГ, если САД было ≥ 140 мм рт. ст. 
Анализировались различные неблагоприятные сер-
дечно-сосудистые исходы, включая смерть от всех 
причин, нефатальный ИМ или нефатальный ин-
сульт. В результате обнаружено, что частота небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий в группе 
«обычного» контроля САД составляла 12,6 % по 
сравнению с 19,8 % в группе пациентов с неконтро-
лируемым АД (скорректированный ОР 1,46; 95 % 
ДИ 1,25–1,71; р < 0,001). Разница по частоте раз-
вития сердечно-сосудистых событий между груп-
пами «обычного» и «интенсивного» контроля САД 
была минимальной — 12,6 % против 12,7 % соответ-
ственно, и не достигла статистической значимости 
(скорректированный ОР 1,11; 95 % ДИ 0,93–1,32; 
р = 0,24). Смертность от всех причин составила 
11,0 % в группе «интенсивного» контроля САД про-
тив 10,2 % в группе «обычного» контроля САД, но 
эти различия также не достигли статистической 
значимости (скорректированный ОР 1,20; 95 % ДИ 
0,99–1,45; р = 0,06), однако после корректировки по 
базовым параметрам (возраст, пол, национальность, 
индекс массы тела, базовое АД, частота сердечных 
сокращений, наличие сопутствующих заболеваний 
и медикаментозная терапия), риск  смерти от всех 
причин был статистически значимо выше в группе 

«интенсивного» контроля САД по сравнению с груп-
пой «обычного» контроля САД: 22,8 % и 21,8 % со-
ответственно (скорректированный ОР 1,15; 95 % ДИ 
1,01–1,32; р = 0,04). Таким образом, данное иссле-
дование показало, что более интенсивный контроль 
САД (< 130 мм рт. ст.) у пациентов с АГ, ИБС и СД2 
не был ассоциирован с улучшением сердечно-сосу-
дистых исходов по сравнению с обычным контролем 
САД (САД ≥ 130 и < 140 мм рт. ст.).

P. Peri-Okonny и соавторы (2018) в субанализе 
исследования APPEAR (The Angina Prevalence and 
Provider Evaluation of Angina Relief) у пациентов 
с ИБС, среди которых диагноз АГ был документи-
рован у 79,7 %, изучали возможную взаимосвязь 
низкого уровня ДАД и стенокардии [17]. Среди 
1 259 пациентов (средний возраст 71,1 года) чаще 
всего стенокардия (37 %) имела место у больных 
со значениями ДАД в самом низком квартиле (40–
64 мм рт. ст.). В нескорректированной модели вы-
явлена J-образная взаимосвязь между уровнем ДАД 
и стенокардией (р = 0,017), причем у пациентов 
с ДАД 60 мм рт. ст. вероятность стенокардии была 
в 1,37 раза выше (95 % ДИ 1,06–1,77) по сравнению 
с пациентами с ДАД 80 мм рт. ст. Эта взаимосвязь 
оставалась статистически значимой после последо-
вательной корректировки на демографические пока-
затели (р = 0,002), сопутствующие заболевания (р = 
0,002), частоту сердечных сокращений (р = 0,002), 
уровень САД (р = 0,046) и прием антигипертензив-
ных, антиангинальных препаратов (р = 0,045). Дан-
ное исследование показывает, что для пациентов со 
стенокардией необходимо рассмотреть возможность 
менее агрессивного контроля ДАД.

В исследовании TNT trial (Treating to New Targets 
Trial) S. Bangalore и соавторы (2010) обследовали 
10 001 пациента в возрасте 35–75 лет (средний воз-
раст 60,3 ± 8,8 года) с клинически выраженной ИБС, 
определяемой при наличии одного или нескольких 
из следующих факторов: ИМ в анамнезе, стенокар-
дия (в том числе в анамнезе), выполненные опера-
ции по реваскуляризации коронарных артерий [10]. 
Среди обследованных пациентов АГ имела место 
у 5 367 (53,7 %), ИМ в анамнезе — 4 186 (41,8 %), 
реваскуляризация коронарных артерий в анамне-
зе — 8 227 (82,2 %) больных. Первичной конечной 
точкой считали сочетание смерти от ИБС, нефа-
тального ИМ, остановки сердца с успешной ре- 
анимацией, фатального или нефатального инсуль-
та, вторичными конечными точками — смерть от 
всех причин, а также все компоненты первичной 
комбинированной конечной точки по отдельности. 
Медиана периода наблюдения составила 4,9 года.

Авторы обнаружили J-образную взаимосвязь 
между уровнем САД или ДАД и частотой развития 
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первичной конечной точки: ее частота была боль-
ше, если АД находилось выше и ниже контроль-
ного диапазона (для САД ≤ 110 и > 160 мм рт. ст., 
для ДАД ≤ 60 и > 100 мм рт. ст.), как в нескоррек-
тированных, так и в скорректированных (по воз-
расту, полу, наличию СД, АГ, СН и перенесенного 
ИМ) моделях. Так, риск развития первичной конеч-
ной точки у пациентов с САД ≤ 110 мм рт. ст. был 
либо сопоставим, либо даже выше (!), чем у па-
циентов с САД > 160 мм рт. ст., частота первич-
ной конечной точки была самой низкой при САД 
146,3 мм рт. ст. Аналогично и для ДАД отмечался 
более высокий уровень развития первичной конеч-
ной точки при низких и высоких значениях ДАД 
(≤ 60 и > 100 мм рт. ст.), с наименьшей частотой 
развития при ДАД 81,4 мм рт. ст. Для вторичных 
исходов (смертность от всех причин, смерть от ИБС, 
нефатальный ИМ) также была обнаружена анало-
гичная нелинейная зависимость с повышенным ри-
ском в более низких категориях АД. Что касается 
риска инсульта, то более низкие уровни САД были 
ассоциированы с более низким риском развития 
инсульта, но J-образная связь была замечена для 
ДАД. Также более низкое АД было связано с бо-
лее высоким риском возникновения стенокардии 
как для САД, так и для ДАД. Данное исследование 
показало, что для пациентов с ИБС более низкое 
АД (110–120/60–70 мм рт. ст.) ассоциировано с по-
вышенным риском развития сердечно-сосудистых 
событий в будущем, за исключением инсульта, для 
которого более низкие значения САД (но не ДАД) 
были ассоциированы с более низким риском его 
развития.

В исследовании SPRINT (Systolic Blood Pressure 
Intervention Trial) [18] принял участие 9 361 пациент 
АГ (САД от 130 до 180 мм рт. ст.) и высокий сер-
дечно-сосудистый риск (исследование не вклю-
чало пациентов с СД2 и инсультом). Среди всей 
группы пациентов 16,7 % имели клинически вы-
раженное сердечно-сосудистое заболевание (ИМ, 
острый коронарный синдром (ОКС) в анамнезе, 
реваскуляризация коронарных артерий в анамнезе, 
аортокоронарное шунтирование (АКШ), каротидная 
эндартерэктомия, стентирование сонной артерии, 
атеросклероз периферических артерий с реваску-
ляризацией, ОКС с изменением ЭКГ или без него, 
положительный результат стресс-ЭхоКГ или ЭКГ 
с нагрузкой, стеноз коронарных, сонных артерий или 
артерий нижних конечностей не менее 50 %, анев-
ризма брюшной аорты ≥ 5 см после хирургического 
вмешательства или без него). Путем рандомизации 
участников исследования разделили на 2 группы — 
первая группа стандартной терапии для достижения 
целевых значений САД менее 140 мм рт. ст. и вторая 

группа интенсивной терапии для достижения целе-
вых значений САД менее 120 мм рт. ст. Обе группы 
были сопоставимы по базовым характеристикам 
пациентов. На момент начала исследования сред-
ний возраст пациентов составил 67,9 года, причем 
только 28,2 % пациентов были в возрасте старше 
75 лет (средний возраст в этой подгруппе составил 
79,8 года), а число пациентов в возрасте ≥ 80 лет 
составило 12,5 %. На фоне проводимой АГТ в те-
чение 3,26 года наблюдения в группе интенсивной 
терапии среднее САД составляло 121,5 мм рт. ст., 
а в группе стандартной терапии — 134,6 мм рт. ст. 
При анализе полученных результатов исследования 
необходимо учесть тот факт, что измерение АД было 
выполнено с использованием автоматизированного 
тонометра в кабинете врача без присутствия меди-
цинского персонала, так называемое автоматизиро-
ванное офисное АД (automated office blood pressure, 
AOBP) [30, 31]. Предполагается, что такой способ 
измерения АД нивелирует эффект «белого халата» 
[32, 33], поэтому значения результатов могут быть 
приближены к дневным показателям суточного мо-
ниторирования АД или показателям самоконтроля 
АД [34]. Кроме того, результаты ряда исследований 
свидетельствуют о том, что обычные показания 
офисного САД на 5–15 мм рт. ст. выше уровня САД, 
полученных при измерении АД в кабинете врача 
без присутствия медицинского персонала [31, 35]. 
Тем не менее результаты SPRINT могут быть при-
менимы для пациентов, у которых измерения АД 
производились согласно протоколу AOBP.

При анализе подгруппы пациентов с высоким 
сердечно-сосудистым риском было выявлено, что 
ОР развития первичной конечной точки (развитие 
ИМ, ОКС, инсульта, СН или смерти от кардиова-
скулярных событий) статистически значимо не раз-
личались: у пациентов в группе интенсивной анти-
гипертензивной терапии — 10 % (94/940), в группе 
стандартной терапии — 11,8 % (111/937), ОР 0,83 
(95 % ДИ 0,62–1,09).

В исследовании ONTARGET (Ongoing Telmi-
sartan Alone and in combination with Ramipril Global 
Endpoint Trial) [36] по изучению роли БРА в сни-
жении смертности и заболеваемости от сердечно-
сосудистых причин у пациентов высокого риска 
(с сердечно-сосудистыми заболеваниями или СД2 
без СН) приняли участие 25 620 пациентов, средний 
возраст которых составил 66 лет. Сердечно-сосуди-
стые заболевания включали в себя ИБС (74 %), ИМ 
в анамнезе (49 %), АКШ в анамнезе (22 %), чрескож-
ное коронарное вмешательство (ЧКВ) в анамнезе 
(29 %), АГ (69 %), перенесенный инсульт (21 %), 
СД2 (у 38 %). Первичной конечной точкой стала со-
вокупность смерти от сердечно-сосудистых причин, 
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ИМ, инсульта или госпитализации по поводу СН. 
В субанализе этого исследования P. Sleight и соав-
торы (2009) проанализировали взаимосвязь между 
исходным уровнем АД, его изменением на фоне 
антигипертензивной терапии с последующими сер-
дечно-сосудистыми исходами [13]. По результатам 
анализа риск ИМ не повышался по мере увеличе-
ния исходного САД и не зависел от изменения САД 
в процессе лечения. В то же время риск инсульта 
прогрессивно возрастал по мере увеличения исход-
ного САД (р < 0,0001) и снижался по мере уменьше-
ния САД в ходе лечения. У пациентов с исходным 
САД менее 130 мм рт. ст. после поправки на ряд 
факторов сердечно-сосудистая смертность увели-
чивалась параллельно со снижением САД на фоне 
антигипертензивной терапии (р < 0,0001). J-кривая 
(надир для САД 130 мм рт. ст.) наблюдалась между 
уровнями САД на фоне лечения АГ и всеми исхода-
ми (сердечно-сосудистая смертность, ИМ, госпита-
лизация по поводу СН), кроме инсульта.

В исследовании TRANSCEND (The Telmisartan 
Randomised AssessmeNt Study in ACE iNtolerant 
subjects with cardiovascular Disease) [37] по изуче-
нию влияния БРА на основные сердечно-сосудистые 
события у пациентов с непереносимостью ингиби-
торов ангиотензинпревращающего фермента и име-
ющими сердечно-сосудистые заболевания или СД2 
с повреждением органов-мишеней приняли участие 
5 926 пациентов (средний возраст 66,9 ± 7,3 года). 
Сердечно-сосудистые заболевания включали в себя 
ИБС (75 %), ИМ (46 %), АКШ (19 %), ЧКВ (26 %), 
АГ (76 %), перенесенный инсульт (22 %), СД2 (36 %). 
Первичной конечной точкой была совокупность 
смерти от сердечно-сосудистых причин, ИМ, ин-
сульта или госпитализации по поводу СН. Субанализ 
2 исследований, ONTARGET [36] и TRANSCEND 
[37], провели M. Bohm и соавторы (2017), где оце-
нили связь между средним достигнутым уровнем 
АД, исходным уровнем АД и уровнем АД в процессе 
лечения с совокупным риском сердечно-сосудистой 
смерти, ИМ, инсульта и госпитализации по поводу 
СН, а также отдельно для каждого из этих неблаго-
приятных событий, а также смерти от всех причин 
у 30 937 пациентов высокого риска в возрасте 55 лет 
(средний возраст 66,5 года) с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями в анамнезе, у 70 % из которых была 
диагностирована АГ, а у 75 % — ИБС [19].

В результате выявлено, что исходное САД ≥ 
140 мм рт. ст. ассоциировано с большей частотой 
всех исходов по сравнению с САД в диапазоне 
120–139 мм рт. ст. и, напротив, исходное ДАД < 
70 мм рт. ст. — с самым высоким риском для боль-
шинства неблагоприятных событий по сравнению со 
всеми категориями ДАД ≥ 70 мм рт. ст. У пациентов 

с САД < 120 мм рт. ст. на фоне терапии риски раз-
вития комбинированной конечной точки (ОР 1,14, 
95 % ДИ 1,03–1,26), сердечно-сосудистой смерти 
(ОР 1,29, 95 % ДИ 1,12–1,49) и смерти от всех при-
чин (ОР 1,28, 95 % ДИ 1,15–1,42) были увеличены 
по сравнению с теми, у кого САД находилось в ди-
апазоне 120–140 мм рт. ст. на фоне терапии (ОР 1 
для всех исходов). Не наблюдалось статистически 
значимых ассоциаций между САД и развитием ИМ, 
инсульта или необходимостью госпитализации по 
поводу СН. Среднее значение достигнутого САД 
более точно прогнозировало риск развития небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий, чем 
исходное САД или САД на фоне терапии, и было 
ассоциировано с наименьшим риском приблизи-
тельно при уровне САД 130 мм рт. ст., а при САД 
110–120 мм рт. ст. риск развития первичной конеч-
ной точки, сердечно-сосудистой смерти и смерти от 
всех причин увеличивался, подобная закономерность 
не была обнаружена в отношении риска инсульта. 
Среднее значение ДАД < 70 мм рт. ст. на фоне те-
рапии было ассоциировано с более высоким риском 
развития комбинированной первичной конечной 
точки (ОР 1,31, 95 % ДИ 1,20–1,42), ИМ (ОР 1,55, 
95 % ДИ 1,33–1,80), госпитализации по поводу СН 
(ОР 1,59, 95 % ДИ 1,36–1,86) и смерти от всех причин 
(ОР 1,16, 95 % ДИ 1,06–1,28) по сравнению с ДАД 
70–80 мм рт. ст. При этом исходный уровень ДАД 
и уровень ДАД в процессе лечения 75 мм рт. ст. бы-
ли ассоциированы с самым низким риском развития 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий. 
Таким образом, в данном анализе было показано, 
что у пациентов высокого риска более низкие зна-
чения АД ассоциированы с повышенным риском 
развития сердечно-сосудистых событий.

Оба субанализа показали отрицательное влия-
ние более низких значений исходного АД на риск 
развития первичной конечной точки, однако следу-
ет отметить, что второй, более объемный субанализ 
М. Bohm и соавторов (2017) выявил, что более точ-
ное прогностическое значение риска развития не-
благоприятных сердечно-сосудистых событий имеет 
среднее значение достигнутого САД по сравнению 
с исходным САД [19]. В исследованиях ONTARGET 
и TRANSCEND специального субанализа, изучаю-
щего целевые уровни АД в подгруппе у пациентов 
с ИБС и АГ, не проводилось, однако весомый про-
цент пациентов с ИБС (75 %) и АГ (70 %), включен-
ных в исследование, диктует необходимость учиты-
вать их результаты как с научных, так и с практи-
ческих позиций.

Существует специальный субанализ исследо-
вания ONTARGET [20], где авторы изучали полу-
ченные результаты в подгруппе пациентов с СД2, 
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наличие которого, как известно, значительно увели-
чивает сердечно-сосудистый риск [7]. Так, J. Redon 
и соавторы (2012) провели анализ подгрупп пациен-
тов с наличием и отсутствием СД2, принимавших 
участие в исследовании ONTARGET, в результате 
которого было показано, что в обеих исследуемых 
группах увеличение САД сопровождалось сниже-
нием риска развития первичного исхода (комби-
нированная конечная точка: сердечно-сосудистая 
смерть / нефатальный ИМ / инсульт / госпитали-
зация по поводу СН) только в том случае, если ис-
ходный уровень САД находился в диапазоне от 143 
до 155 мм рт. ст., а снижение САД < 130 мм рт. ст. 
не влияло на риск возникновения фатальных или 
нефатальных сердечно-сосудистых исходов, за ис-
ключением риска развития инсульта [20].

В настоящем обзоре нам хотелось бы упомя-
нуть 2 важных метаанализа, которые имеют отно-
шение к рассматриваемому вопросу [21, 22]. Так, 
S. Bangalore и соавторы (2013) провели метаанализ 
15 РКИ, в которых в общей сложности приняли уча-
стие 66 504 пациента с ИБС (не менее 100 пациентов 
в каждом исследовании, рандомизированные в груп-
пы приема антигипертензивных препаратов или пла-
цебо) и с достигнутым САД ≤ 135 мм рт. ст. в груп-
пе «интенсивного снижения АД» и ≤ 140 мм рт. ст. 

в группе «стандартного снижения АД» с после-
дующим наблюдением не менее 1 года и оценкой 
сердечно-сосудистых исходов (смертность от всех 
причин, сердечно-сосудистая смертность, ИМ, ин-
сульт, стенокардия, СН и реваскуляризация коронар-
ных артерий) [21]. Среди пациентов, принимавших 
участие в исследованиях, включенных в данный 
метаанализ, АГ диагностирована у 27–100 %.

Авторы выявили, что интенсивное сниже-
ние САД (≤ 135 мм рт. ст.) было ассоциировано 
с 15-процентным уменьшением риска развития СН 
и 10-процентным уменьшением риска развития ин-
сульта. Причем эти данные в основном обусловле-
ны полученными результатами в подгруппе АД ≤ 
130 мм рт. ст. Аналогичная тенденция отмечена для 
смерти от всех причин и сердечно-сосудистой смер-
ти. «Интенсивное» снижение САД (≤ 135 мм рт. ст.) 
ассоциировалось с увеличением частоты гипотонии 
на 105 % по сравнению с группой «стандартного» 
снижения САД (≤ 140 мм рт. ст.). Кроме того, более 
интенсивное снижение АД (≤ 130 мм рт. ст.) так-
же было ассоциировано со снижением риска раз-
вития ИМ и стенокардии. Таким образом, данный 
метаанализ показал, что, по сравнению с целевым 
уровнем САД ≤ 140 мм рт. ст., более интенсивное 
снижение САД до ≤ 135 мм рт. ст. ассоциировано 

Таблица
НЕКОТОРЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ИССЛЕДОВАНИЙ, ВКЛЮЧЕННЫХ В МЕТААНАЛИЗ L. C. SAIZ 

И СОАВТОРОВ [22]

Параметр AASK 2002 ACCORD BP 
2010 HOT 1998 Past BP 

2016
SPRINT 

2015 SPS3 2013

Количество пациентов 
(абс.) 155 1531 3232 295 1562 3020

Средний возраст, 
годы 57 ± 9 62 ± 8 62 (–) 71 (± 9) 70 (± 9) 63 (–)

Среднее САД, 
мм рт. ст. 149 ± 28 138 ± 16 174 (± 15) 143 (± 14) 138 (± 16) 143 (± 19)

Среднее ДАД, 
мм рт. ст. 93 ± 16 74 ± 11 106 (± 3) 80 (± 10) 74 (± 12) 79 (± 11)

Количество пациентов 
с ИБС,% 25 86 95 22 нет данных 10

Количество пациентов 
с СД2,% 0 100 12 10 0 37

Количество пациентов 
с инсультом в анамне-
зе,%

69 20 7 85 0 99

Количество пациентов 
с атеросклерозом пери-
ферических артерий, %

23 нет данных нет данных 7 нет данных нет данных

Примечание: AASK — The African American Study of Kidney Disease and Hypertension; ACCORD BP — Action to Control 
Cardiovascular Risk in Diabetes Blood Pressure; HOT — Hypertension Optimal Treatment; Past BP — the Prevention After Stroke — 
Blood Pressure; SPRINT — Systolic Blood Pressure Intervention Trial; SPS3 — The Secondary Prevention of Small Subcortical Strokes; 
САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ИБС — ишемическая болезнь 
сердца; СД2 — сахарный диабет 2-го типа.
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со значимым снижением риска развития инсульта 
и СН, хотя и за счет увеличения частоты гипотонии. 
Результаты наблюдались как в традиционном мета-
анализе, так и с использованием модели случайных 
эффектов Байеса. Хотелось бы особо подчеркнуть, 
что в этот метаанализ не входили результаты ис-
следования SPRINT [18].

В июле 2018 года был опубликован Кокрейнов-
ский обзор L. Saiz и соавторов (2017) [22]. В данном 
систематическом обзоре авторы изучали возможную 
взаимосвязь более низких достигнутых уровней 
АД (≤ 135/85 мм рт. ст.) со снижением смертности 
и заболеваемости по сравнению со «стандартны-
ми» значениями АД (≤ 140–160/90 мм рт. ст.) при 
лечении пациентов с АГ и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями в анамнезе (ИМ, стенокардия, ин-
сульт, окклюзионные заболевания периферических 
артерий). В анализ было включено 6 РКИ (AASK, 
ACCORD BP, HOT, Past BP, SPRINT, SPS3) (табл.), 
в которых суммарно приняли участие 9 484 пациен-
та, средний период наблюдения составил 3,7 года 
(от 1,0 до 4,7 года), сопутствующая ИБС имела ме-
сто у 10–95 %. В результате в группе «более низких» 
достигнутых уровней АД по сравнению с группой 
со «стандартными» достигнутыми уровнями АД не 
обнаружено статистически значимых различий в об-
щей смертности (ОР 1,06, 95 % ДИ 0,91–1,23) или 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
(ОР 1,03, 95 % ДИ 0,82–1,29; доказательство низкого 
качества), в возникновении серьезных неблагопри-
ятных событий (ОР 1,01, 95 % ДИ 0,94–1,08; доказа-
тельство низкого качества) или сердечно-сосудистых 
неблагоприятных событий (включая ИМ, инсульт, 
внезапную смерть, госпитализацию или смерть от 
застойной СН) (ОР 0,89, 95 % ДИ 0,80–1,00; доказа-
тельство низкого качества). Следовательно, данный 
Кокрейновский обзор не продемонстрировал поль-
зы от более интенсивного снижения АД у пациен-
тов с АГ и сердечно-сосудистыми заболеваниями 
в анамнезе.

Современные достижения в области медицины 
привели к тому, что ЧКВ и АКШ стали рутинной 
и безопасной процедурой для лечения пациентов 
со стабильной ИБС. Тем не менее частота АГ у па-
циентов после реваскуляризации остается высокой. 
Так, по данным метаанализа Y. Guo и соавторов 
(2018), который объединил результаты 49 исследо-
ваний с участием 1 032 828 пациентов с ИБС после 
ЧКВ, АГ диагностирована у 48–82 % [23]. В другом 
метаанализе 6 РКИ и 22 наблюдательных исследо-
ваний, который включал в себя данные в общей 
сложности 22 487 пациентов с ИБС (средний воз-
раст 65,3 года [61–82 лет]) после перенесенного 
ЧКВ (n = 10406) или АКШ (n = 12 081), в целом 

у двух третей пациентов диагностирована АГ [24]. 
У 1 018 пациентов (средний возраст 58,9 ± 9,7 года), 
включенных в российский проспективный регистр 
ЧКВ [25], АГ встречалась в 83,8 % случаев. По 
данным другого российского регистра РИКОШЕТ 
(РегИстр больных, перенесших операцию КОро-
нарного Шунтирования при ишЕмической болез-
ни сердца сТабильного течения) [26], куда вошли 
299 пациентов (средний возраст 59,7 ± 6,5 года), 
частота АГ у пациентов, перенесших АКШ, со-
ставила 83,3 %.

Исходя из представленных данных, вопрос 
о целевых уровнях АД у больных с сочетанием АГ 
и ИБС, перенесших процедуры реваскуляризации, 
становится особенно актуальным. В связи с этим 
в литературе стали все чаще встречаться исследо-
вания, в которых оценивали целевые уровни АД 
у пациентов с ИБС, в том числе и в сочетании с АГ, 
которым ранее проводили реваскуляризацию коро-
нарных артерий. В частности, в ряде исследований 
выполнен специальный анализ подгрупп пациентов 
с реваскуляризацией коронарных артерий в анамне-
зе, как, например, в вышеописанной работе E. Vidal-
Petiot и соавторов (2016) [14]. В этом исследовании 
не выявлено статистически значимых различий в от-
ношении взаимосвязи между уровнями САД и ДАД 
с развитием первичной конечной точки в подгруп-
пах пациентов с предшествующей реваскуляриза-
цией коронарных артерий в анамнезе. Для данной 
категории пациентов низкие значения достигнутого 
САД (< 120 мм рт. ст.) и ДАД (< 70 мм рт. ст.) также 
были ассоциированы с повышенным риском раз-
вития сердечно-сосудистых событий (первичная 
конечная точка — совокупность сердечно-сосуди-
стой смерти, ИМ или инсульта, вторичная конечная 
точка — каждый компонент первичной конечной 
точки по отдельности, смерть от всех причин и го-
спитализация по поводу СН).

Еще одна работа, описанная ранее в настоящем 
обзоре, включала в себя анализ пациентов с реваску-
ляризацией в анамнезе — TNT trial [10], в котором 
S. Bangalore и соавторы (2010) показали, что у па-
циентов с АКШ в анамнезе при более низком САД 
(≤ 110 мм рт. ст.) был более высокий риск развития 
первичной конечной точки (сочетание смерти от 
ИБС, нефатального ИМ, остановки сердца с успеш-
ной реанимацией, фатального или нефатального 
инсульта) по сравнению с теми, у кого АКШ в анам-
незе не было (р = 0,004) [10]. Кроме того, пациенты 
с предшествующим АКШ лучше переносили более 
высокое САД (> 160 мм рт. ст.) по сравнению с па-
циентами без АКШ в анамнезе.

Другие исследования по целевым значениям 
АД у пациентов с ИБС и АГ проводились непо-
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средственно на когорте пациентов с процедурами 
реваскуляризации коронарных артерий в анамнезе. 
Так, в наблюдательном исследовании W. Lu (2016) 
у 436 пациентов (средний возраст 67,23 ± 10,15 года) 
с ИБС (у 85 % в анамнезе имела место АГ), которым 
были выполнены процедуры реваскуляризации ко-
ронарных артерий, выявлена J-образная взаимосвязь 
между риском развития комбинированной конечной 
точки (сердечно-сосудистая смертность, нефаталь-
ный ИМ и повторная реваскуляризация коронарных 
артерий) и уровнями САД и ДАД, с приемлемым 
снижением АД до 120–130/75–80 мм рт. ст., в то 
время как эффект J-кривой между риском возникно-
вения инсульта и уровнем АД выявлен не был [27].

H. Park и соавторы (2017) описали феномен 
J-образной кривой при анализе данных 10 337 па-
циентов (средний возраст 63,2 ± 12,9 года), включен-
ных в общенациональный регистр KAMIR (Korea 
Acute Myocardial Infarction Registry) острого ИМ 
в Корее, перенесших ЧКВ [28]. Около половины всех 
пациентов имели в анамнезе АГ (49,5 %). Пациенты 
были разделены на 5 групп в соответствии со сред-
ним САД (93,6 ± 5,0 мм рт. ст. — группа 1, 103,6 ± 
2,1 мм рт. ст. — группа 2, 111,2 ± 2,4 мм рт. ст. — 
группа 3, 119,8 ± 3,0 мм рт. ст. — группа 4 и 135,2 ± 
9,1 мм рт. ст. — группа 5) и средним ДАД (54,6 ± 
3,9 мм рт. ст. — группа 1, 61,8 ± 1,7 мм рт. ст. — 
группа 2, 67,1 ± 1,7 мм рт. ст. — группа 3, 73,3 ± 
1,9 мм рт. ст. — группа 4 и 83,2 ± 5,6 мм рт. ст. — 
группа 5), период наблюдения составил 2 года. 
Комбинированная конечная точка определялась 
как совокупность сердечно-сосудистой смертно-
сти, необходимости в повторной реваскуляризации, 
ишемического цереброваскулярного события и не-
обходимости госпитализации из-за СН. В результате 
анализа была выявлена J-образная связь между уров-
нем САД и развитием комбинированной конечной 
точки, с меньшей встречаемостью в группе 3 для 
САД и группе 4 для ДАД. Аналогичные результаты 
получены при анализе подгрупп пациентов с нали-
чием и отсутствием АГ: подобная J-образная связь 
в обеих подгруппах — в группе 3 для САД и груп-
пе 4 для ДАД; однако у пациентов с АГ частота 
событий была значительно выше. Таким образом, 
данное исследование показало наличие J-образной 
связи между риском возникновения неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий и уровнями 
САД и ДАД, с самыми низкими значениями САД 
в группе со средними значениями 112,2 мм рт. ст. 
и ДАД — 73,3 мм рт. ст.

C. Huang и соавторы (2017) изучали оптимальное 
достигнутое АД в китайской популяции пациентов, 
проживающих в Тайване (2 045 пациента, средний 
возраст 63,5 ± 11,9 года) со стабильной ИБС, пере-

несших ЧКВ, у 64,2 % пациентов диагностирова-
на АГ [29]. В результате многофакторный анализ 
показал повышенный риск неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий у пациентов с САД < 
120 мм рт. ст. (ОР 1,640; 95 % ДИ 1,094–2,457, р = 
0,017) и с САД ≥ 160 мм рт. ст. (ОР 2,377; 95 % ДИ 
1,3307 4,322, р = 0,005) по сравнению с пациента-
ми с САД 120–139 мм рт. ст. через 12 и 24 месяца 
наблюдения (ОР 1,648 95 % ДИ 1,177–2,308, р = 
0,004 для САД < 120 мм рт. ст., и ОР 2,518 95 % ДИ 
1,528–4,149, р < 0,001 для САД ≥ 160 мм рт. ст. че-
рез 24 месяца наблюдения). График выживаемости 
Каплана–Мейера показал, что у пациентов с САД 
≥ 160 мм рт. ст. был самый высокий риск разви-
тия сердечно-сосудистых событий, за которыми 
следовали пациенты с САД < 120 мм рт. ст., затем 
с уровнем САД 140–159 мм рт. ст., а пациенты с САД 
120–139 мм рт. ст. имели наименьший риск неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий (р < 0,001).

Через 12 месяцев клинические исходы в 4 под-
группах, выделенных на основании уровня ДАД, 
были одинаковыми. Через 24 месяца наблюдения 
при многофакторном анализе показано, что пациен-
ты с ДАД < 70 мм рт. ст. имели повышенный риск 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий по 
сравнению с ДАД 70–79 мм рт. ст. (ОР 1,590; 95 % 
ДИ 1,125–2,247, р = 0,009). В подгруппах как само-
го низкого, так и самого высокого ДАД отмечался 
более высокий риск неблагоприятных сердечно-со-
судистых событий (15,8 %, 9,7 %, 11,5 %, 14,6 % при 
ДАД < 70 мм рт. ст., 70–79 мм рт. ст., 80–89 мм рт. ст. 
и ≥ 90 мм рт. ст. соответственно; р = 0,016). График 
выживаемости Каплана–Мейера показал, что у па-
циентов с ДАД < 70 мм рт. ст. был самый высокий 
риск развития неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых событий, за ними следуют пациенты с ДАД 
≥ 90 мм рт. ст., а затем пациенты с ДАД 80–89 мм 
рт.; пациенты с ДАД 70–79 мм рт. ст. имели самый 
низкий риск развития сердечно-сосудистых собы-
тий (р = 0,017).

Кроме того, выявлена J-образная кривая для 
риска развития неблагоприятных сердечно-со-
судистых событий, с повышенным риском при 
низких (САД < 120 мм рт. ст.) и высоких (САД ≥ 
160 мм рт. ст.) значениях САД через 12 и 24 меся-
ца наблюдения и при низких (ДАД < 70 мм рт. ст.) 
и высоких (≥ 90 мм рт. ст.) значениях ДАД через 
24 месяца наблюдения. Таким образом, данное ис-
следование показало, что для китайской популяции 
пациентов с ИБС и ЧКВ, проживающих в Тайване, 
достижение целевого уровня САД < 120 мм рт. ст. 
и ≥ 160 мм рт. ст. и/или ДАД < 70 мм рт. ст. ассоци-
ировано с увеличением риска развития неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий.
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Таким образом, имеющиеся литературные дан-
ные подтверждают указанные в Европейских реко-
мендациях по лечению АГ (2018) целевые уровни 
АД у пациентов пожилого возраста с АГ и ИБС: до-
стижение САД в диапазоне 130–139 мм рт. ст. для 
пациентов старше 65 лет, ДАД — 70–79 мм рт. ст. 
Однако противоречивые результаты получены в Ко-
крейновском обзоре, который не продемонстриро-
вал пользу от более интенсивного снижения АД (≤ 
135/85 мм рт. ст.) в сравнении с менее интенсив-
ным (АД ≤ 140–160/90 мм рт. ст.) у пациентов с АГ 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями в анамнезе. 
Большинство исследований, которые легли в осно-
ву анализа, включали в себя пожилых пациентов 
(средний возраст от 60 до 66 лет), тогда как лишь 
в небольшом количестве исследований принима-
ли участие «крепкие» пациенты старше 75 и стар-
ше 80 лет (субанализы исследований CLARIFY 
и SPRINT), в которых в данной возрастной группе 
не выявлено четких преимуществ в необходимости 
снижения АД до 130–139 мм рт. ст. В связи с этим 
для лучшего понимания целевых значений АД у па-
циентов старческого возраста с АГ и ИБС необходи-
мо проведение специально спланированных РКИ.
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