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Резюме
Артериальная гипертензия (АГ) — самое распространенное неинфекционное заболевание в мире, яв-

ляющееся основной причиной для критических поражений сердечно-сосудистой системы, почек и голов-
ного мозга, в связи с чем Всемирная организация здравоохранения определяет борьбу с этим состоянием 
среди приоритетных направлений, имеющих целью снижение глобальной заболеваемости и смертности. 
Представленные в 2017 году клинические рекомендации AHA/ACC вызвали большой резонанс во вра-
чебном сообществе и заставили вновь переосмыслить важность стабильно повышенного артериального 
давления из-за дополнительного пула пациентов и следующих экономических потерь. Дебаты вокруг 
новых позиций документа возникали на каждой научной сессии в 2018 году, а также за пределами ау-
диторий. Поэтому в июне 2018 года в ходе 28-го Европейского конгресса по АГ и сердечно-сосудистой 
профилактике, проходившего в Барселоне (Испания), внимание всех участников было приковано к по-
зиции европейских экспертов, которые представили обзор новых клинических рекомендаций ESH/ESC 
по диагностике и ведению пациентов с АГ. Это краткое сообщение призвано осветить основные моменты, 
представленные на научной сессии. Коррекции подверглись разделы диагностического процесса, страти-
фикации сердечно-сосудистого риска, целевых показателей артериального давления. Ключевые измене-
ния содержатся в главах, касающихся терапии АГ, неосложненной и при наличии основных влияющих 
на принятие решений сопутствующих заболеваний, а также лечения резистентной АГ, аппаратных/ги-
бридных вмешательств, контроля за приверженностью к терапии.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, клинические рекомендации, классификация повы-
шенного артериального давления, лечение артериальной гипертензии, резистентная артериальная ги-
пертензия
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Введение
Стабильное повышение артериального давле-

ния (АД) — причина каждого седьмого летального 
исхода, приводит к большему числу смертей, чем 
любой другой фактор риска (около 10 миллионов 
в год) [1]. Артериальная гипертензия (АГ) являет 
собой огромное бремя заболеваемости: прямые по-
следствия повышенного АД — развитие ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС), хронической сердечной 
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Abstract
Systemic hypertension (HTN) is the most prevalent non-communicable disease and the leading cause 

for major cardiovascular events, renal failure and cognitive decline. The World Health Organization showed 
that HTN is a key area of concern for healthcare and identified this condition as one of the primary targets 
for intervention to reduce global morbidity and mortality. The hard-hitting AHA/ACC Guidelines on management 
of High blood pressure in adults published in 2017 shocked medical community and enforced reconsidering 
overall significance HTN once again due to the large pool of newly diagnosed individuals and higher healthcare 
costs. Ensuing debates around Task Force committee opinions were fomenting at every scientific session related 
to cardiac diseases throughout first half-year 2018 and beyond the lecture halls as well. Thus all attendees at the 
28th European Congress on Hypertension and Cardiovascular Protection held in Barcelona, Spain in June were 
captivated with the European expert’s presented preview of the new 2018 ESH/ESC joint clinical Guidelines 
on diagnosis and management of HTN. This short review highlights the bullet points presented before full-
text publication. The chapters on diagnosis, risk stratification, blood pressure treatment target ranges had 
undergone minor but crucial corrections. Key changes include medical treatment of uncomplicated HTN and 
drug therapy in special groups with major comorbidities, management of resistant HTN, device-based HTN 
therapy and adherence interventions.
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недостаточности (ХСН), острого нарушения моз-
гового кровообращения (ОНМК), а также хрони-
ческой болезни почек (ХБП), заболевания перифе-
рических артерий и когнитивной дисфункции [2]. 
АГ — самое распространенное (около одной трети 
населения земного шара и более 1 миллиарда паци-
ентов [3]) неинфекционное заболевание, связанные 
с ним экономические потери исчисляются сотнями 
миллиардов долларов США за рубежом и в Рос-
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сии [4–6]. АГ — потенциально контролируемое 
состояние благодаря клиническим исследовани-
ям препаратов, доказательная база эффективности 
и безопасности которых по отдаленным результатам 
и обширнее, и информативнее, чем в любой другой 
области здравоохранения. В то же время АГ, не имея 
типичной симптоматики и будучи чрезвычайно 
распространенной, оказывается зачастую недиа-
гностированной, а недостаточная приверженность 
и терапевтическая инертность приводят к недости-
жению целевых показателей среди пациентов [7, 
8]. В июне 2018 года, спустя 5 лет после выпуска 
последних клинических рекомендаций по лечению 
АГ, на очередной ежегодной встрече специалистов 
в Барселоне (Испания) отведенных мест (~1700) 
оказалось недостаточно для всех желающих при-
сутствовать на первой публичной презентации но-
вых клинических рекомендаций. Настоящая краткая 
заметка призвана обратить внимание на ключевые 
моменты, которые были представлены.

Определение и классификация
В ноябре 2017 года Рабочая группа экспертов 

Американской ассоциации сердца, предупредив 
возможные влияния со стороны спонсоров и вы-
делив комиссию по доказательной базе, предста-
вила клинические рекомендации по диагностике, 
классификации, оценке и лечению взрослых па-
циентов с повышенным АД [9], которые стали са-
мой обсуждаемой и спорной темой на протяжении 
следующих месяцев, по большей части из-за но-
вой классификации повышенного АД (≥ 130 и/или 
80 мм рт. ст.), что по предварительным оценкам 
приводит к одномоментному росту заболеваемо-
сти АГ с 32 % до 46 % в США [10]. В то же самое 
время в научном и медицинском сообществе жда-
ли официального заявления точки зрения Старого 
Света — Рабочей группы Европейского общества 

по АГ. Профессор K. Narkiewicz (Гданьск, Польша), 
на правах первого докладчика представляя новые 
рекомендации ESH/ESC [11], заявил аудитории, что 
несмотря на «ожидание землетрясения, оно не про-
изойдет, потому как состав авторов решил оставить 
определение и классификацию прежней» [полный 
текст новых рекомендаций будет опубликован 25 ав-
густа 2018 года параллельно с представлением их 
публике на ежегодном конгрессе ESC 2018 в Мюн-
хене (25–29.08.2018)]. Действительно, так же, как 
и в 2013 году, АГ следует определять при клини-
ческом уровне АД ≥ 140 и/или 90 мм рт. ст. и под-
разделять на оптимальное, нормальное, высокое 
нормальное, а АГ классифицируется на 3 степени 
тяжести, отдельно выделяется изолированная систо-
лическая форма (табл. 1). Остались без изменений 
и пограничные значения для внеофисного АД.

Диагностика и стратификация риска
Еще одним камнем преткновения в принятии 

точек зрения коллег из США стало известное РКИ 
SPRINT, которое в большей мере, нежели другие 
исследования, по мнению множества экспертов, 
повлияло на новые пограничные значения АД [12]. 
Использование метода оценки клинического АД 
без участия врача (unattended office blood pressure 
measurement) было новаторством исследователей 
[13]. Несмотря на то, что Канадские клинические 
рекомендации 2017 года обосновывают данный 
способ определения АД как стандарт для диагно-
стики и последующего наблюдения [14], свою по-
зицию коллектив европейских авторов обозначил 
в 3 положениях: этот способ не применялся ранее 
ни в одном РКИ по лечению АГ; при этом отсут-
ствуют феномен «белого халата» и эффект плаце-
бо, регистрируются более низкие показатели АД 
(систолическое АД на 5–15 мм рт. ст.), поэтому по-
казатели систолического АД в РКИ SPRINT могут 

Таблица 1
КлаССифиКация пОВышеннОгО аРтеРиальнОгО ДаВления

Категория Систолическое аД
(мм рт. ст.)

Диастолическое аД
(мм рт. ст.)

Оптимальное АД < 120 и < 80

Нормальное АД 120–129 и/или 80–84

Высокое нормальное АД 130–139 и/или 85–89

1-я степень АГ 140–159 и/или 90–99

2-я степень АГ 160–179 и/или 100–109
3-я степень АГ ≥ 180 и/или ≥ 110
Изолированная систолическая АГ ≥ 140 и/или < 90

примечание: АД — артериальное давление; АГ — артериальная гипертензия.
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соответствовать привычным клиническим 130–
140 и 140–150 мм рт. ст. (в группах интенсивной 
терапии и контроля соответственно) и, соответ-
ственно, он не рекомендован на нынешнем этапе. 
Скрининг стоит проводить каждые 5 лет при опти-
мальном АД, с более короткими промежутками для 
лиц с нормальным (каждые 3 года) и высоким нор-
мальным АД (ежегодно). В 2018 году клиническое 
АД должно быть использовано лишь однократно 
для постановки диагноза АГ в случаях 3-й сте-
пени и у лиц категории высокого риска; уточнена 
процедура измерения АД на очном приеме с трех-
кратной регистрацией и 1–2-минутным интерва-
лом. Самоконтроль (СКАД) и суточное монитори-
рование АД (СМАД) впервые получили сходный 
класс доказательств (I) наравне с клиническим, 
но только для подтверждения диагноза при учете 
удобства в логистике и надежности полученных 
данных (рис. 1). Подчеркивается необходимость 
СКАД и СМАД в диагностике маскированной АГ 
и АГ «белого халата».

По сравнению с 2013 годом [15] в новой редак-
ции добавлены факторы риска, как касающиеся об-
раза жизни (курение в прошлом, избыточная масса 
тела, раннее наступление менопаузы, сидячий образ 
жизни, тахикардия > 80 уд/мин в покое), так и ла-
бораторные (мочевая кислота). Шкала SCORE — 
по-прежнему база стратификации риска неослож-
ненной АГ. В категорию АГ-модифицируемых 
повреждений органов-мишеней переведены серьез-
ное снижение скорости клубочковой фильтрации 
< 30 мл/мин/1,73 м 2 и прогрессирующая ретинопа-
тия. Среди нововведений — фибрилляция предсер-
дий (ФП), диагностированная атеросклеротическая 
бляшка ≥ 50 %, которые стоит рассматривать как 
явные сердечно-сосудистые заболевания, ассоции-

рованные с АГ. Толщина комплекса интима-медиа 
исключена из стратификации риска, как уже указы-
валось ранее [16].

лечение
В новых клинических рекомендациях незамед-

лительная медикаментозная терапия показана всем 
пациентам с показателями АД ≥ 160/100 мм рт. ст. 
Пациентам с ИБС и высоким нормальным уровнем 
АД (130–139/85–89 мм рт. ст.) лечение антигипер-
тензивными препаратами стоит также назначать 
незамедлительно. Для пациентов с первой степе-
нью АГ (140–159/90–99 мм рт. ст.) лекарственная 
терапия может быть назначена спустя 3–6 месяцев 
интенсивного немедикаментозного вмешательства 
(рис. 2). При этом в группе лиц с АД ≥ 150/100 мм 
рт. ст. рекомендуется назначить комбинированную 
терапию и отдать предпочтение фиксированным 
комбинациям препаратов в 1 таблетке (single-pill 
therapy), исключением являются пациенты низкого 
риска и пожилые астенизированные лица. Раздел 
лечения тем не менее только кажется простым; те-
перь практикующий врач должен хранить в памя-
ти по крайней мере 3 отдельных значения АД для 
каждой группы пациентов: уровень АД для начала 
терапии, целевой уровень АД и дополнительно ниж-
нюю границу уровня АД, ниже которой не рекомен-
дуется опускаться (табл. 2). Таким образом, для па-
циентов с неосложненной АГ в возрасте 18–65 лет 
назначить лечение нужно при АД ≥ 140/90 мм рт. ст. 
и постараться достичь снижения систолического АД 
до 130 мм рт. ст. и ниже, но не ниже 120 мм рт. ст. 
Кроме того, диастолическое АД требуется снизить 
ниже 80 мм рт. ст., но не ниже 70 мм рт. ст. Таким 
образом, узкий целевой диапазон находится в пре-
делах 120–129/70–79 мм рт. ст. Трудности в реаль-

примечание: АД — артериальное давление; АГ — артериальная гипертензия; СКАД — самоконтроль артериального дав-
ления; СМАД — суточное мониторирование артериального давления.

Рисунок 1. Скрининг и диагностика артериальной гипертензии
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Рисунок 2. Назначение лечения (немедикаментозного и лекарственного) 
в зависимости от исходного уровня клинического артериального давления

примечание: АД — артериальное давление; АГ — артериальная гипертензия; ССР — сердечно-сосудистый риск; ИБС — 
ишемическая болезнь сердца; ХБП — хроническая болезнь почек; ПОМ — повреждение органов-мишеней; ИОЖ — изменение 
образа жизни.

Таблица 2
ДиапазОн целеВых значений КлиничеСКОгО аРтеРиальнОгО ДаВления 

Для ОпРеДеления таКтиКи лечения

Возрастная 
группа

Диапазон целевого клинического СаД, мм рт. ст. Диапазон 
ДаД,

мм рт. ст.АГ + СД + ХБП + ИБС + ОНМК/ТИА

18–65 лет

цель 130
или ниже, 

если переноси-
мость хорошая

не ниже 120

цель 130
или ниже, 

если переноси-
мость хорошая

не ниже 120

цель 
< 140–130

если переноси-
мость хорошая

цель 130
или ниже, 

если переноси-
мость хорошая

не ниже 120

цель 130
или ниже, 

если переноси-
мость 

хорошая
не ниже 120

< 80–70

65–79 лет

цель 
< 140–130

если переноси-
мость хорошая

цель 
< 140–130

если переноси-
мость хорошая

цель 
< 140–130

если переноси-
мость хорошая

цель 
< 140–130

если переноси-
мость хорошая

цель 
< 140–130

если переноси-
мость 

хорошая

< 80–70

≥ 80 лет

цель 
< 140–130

если переноси-
мость хорошая

цель 
< 140–130

если переноси-
мость хорошая

цель 
< 140–130

если переноси-
мость хорошая

цель 
< 140–130

если переноси-
мость хорошая

цель 
< 140–130

если переноси-
мость 

хорошая

< 80–70

Диапазон 
ДаД,

мм рт. ст.
< 80–70 < 80–70 < 80–70 < 80–70 < 80–70 < 80–70

примечание: САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; АГ — ар-
териальная гипертензия; СД — сахарный диабет; ХБП — хроническая болезнь почек; ИБС — ишемическая болезнь сердца; 
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА — транзиторная ишемическая атака.
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ной клинической практике могут заключаться уже 
не только в самой вариабельности АД [17], которая 
может превышать 10 мм рт. ст., но и в необходимо-
сти более частых визитов для подтверждения эф-
фективности и безопасности назначенного лечения. 
Во время презентации обзора эксперты ESH заяви-
ли, что РКИ SPRINT мало повлияло на создание ре-
комендаций, однако можно заметить, что целевой 
диапазон показателей АД в новой версии ниже: так, 
для пациентов > 80 лет и/или с ХБП он должен быть 
в пределах 130–139/70–79 мм рт. ст., а для пациентов 
с сахарным диабетом — 120–129/70–79 мм рт. ст., 
что ниже, чем пограничные значения, установлен-
ные Американской диабетологической ассоциацией 
[18]. Что касается самих схем терапии, Европейские 
эксперты отказались от «шестигранника препара-
тов» в пользу ключевой тактики A + C + D, а также 
от бета-адреноблокаторов в качестве первой линии 
терапии [19], оставляя их в качестве таковой толь-
ко в особых ситуациях (ИБС, ХСН, ФП и тахикар-
дия). Блокаторы РААС, кальциевые антагонисты 
и диуретики рекомендуется комбинировать между 
собой в 1 таблетке и назначать практически всем 
пациентам, начиная с неосложненной АГ. Терапия 
комбинированными препаратами в фиксированных 
дозах — одно из главных нововведений рекомен-
даций, что говорит о достаточной доказательной 
базе [20, 21].

лечение резистентной артериальной гипер-
тензии

АГ, устойчивая к немедикаментозной и лекар-
ственной терапии — это крупная проблема здра-
воохранения [22]. Доля пациентов с резистентной 
АГ (РАГ), учитывая последние данные, может пре-
вышать 10 %, о которых заявлялось в рекоменда-
циях 2013 года [15]. Современные представления 
о встречаемости РАГ — около 13–16 % [23]. В на-
стоящих клинических рекомендациях обозначен 
процесс подтверждения истинной резистентности 
при помощи СКАД и СМАД, исключение псевдо-
резистентной АГ, чаще всего связанной с непри-
верженностью; на основании последних крупных 
РКИ [24] были пересмотрены положения относи-
тельно дальнейшей тактики в отношении субъ-
ектов с неконтролируемой АГ на фоне приема ≥ 
3 антигипертензивных препаратов. Немедикамен-
тозные методы заключаются в настоятельной ми-
нимизации потребления поваренной соли. В отли-
чие от предыдущего документа [15], одинаковым 
классом (I) доказательств обладают рекомендации 
по усилению терапии малыми дозами спироно-
лактона (A) (при непереносимости — амилорид 
и эплеренон), увеличение доз диуретиков (тиа-

зидной группы или петлевых-B), а также назна-
чение альфа-блокатора доксазозина (B) или бета-
блокатора бисопролола (B).

инвазивное лечение
За последнее десятилетие лечение пациентов 

с применением аппаратных технологий (главным 
образом — симпатическая ренальная денервация) 
после появления и чрезвычайно быстрого роста 
популярности пережило декаданс, затем ренес-
санс, фактически вернувшись на стартовую отмет-
ку с проведенными sham-контролируемыми РКИ 
[25, 23]. В новом документе ESH/ESC описаны все 
перспективные методы гибридного лечения, кото-
рые находятся на стадии клинических испытаний 
[11]. Среди них — уже упоминавшаяся ренальная 
денервация, а также экспандер каротидного синуса, 
денервация каротидного тела, электрическая сти-
муляция дуги аорты, стимуляционные вмешатель-
ства на каротидном синусе и на срединном нерве 
и искусственная артериовенозная фистула. В новых 
рекомендациях однозначное мнение относительно 
лечения пациентов с использованием инвазивных 
вмешательств — их не рекомендуется применять 
до получения достаточного объема доказательств 
безопасности и эффективности, то есть за исклю-
чением случаев участия пациентов в РКИ.

новые положения
Добавлены секции, касающиеся ведения паци-

ентов с сопутствующими патологиями и особыми 
ситуациями: хронической обструктивной болезнью 
легких, ФП и другими нарушениями ритма, онколо-
гическими заболеваниями, половой дисфункцией. 
Рекомендации дополнены разделами по перораль-
ной антикоагулянтной терапии, антигипергликеми-
ческой терапии, периоперативному ведению паци-
ентов и по ведению пациентов с гипертензивными 
кризами, ОНМК, АГ при беременности, а также 
по лечению АГ в различных этнических группах. 
Коррекции подверглись главы по оценке риска, 
определению АГ-модифицируемых повреждений 
органов-мишеней. Особое внимание уделено бо-
лее широкому применению СКАД и СМАД, новым 
целевым показателям АД, менее консервативному 
подходу к лечению пожилых пациентов и исполь-
зованию фиксированных комбинаций антигипер-
тензивных препаратов в качестве исходной терапии 
у большинства пациентов при общем упрощении 
терапевтических алгоритмов, а также на методы по-
вышения приверженности (в том числе с примене-
нием телемедицинских технологий) и интеграцию 
фармацевтов, среднего медицинского персонала 
в лечебный процесс.
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аспекты, требующие дальнейшего изучения
Нужно подчеркнуть, что количество пробелов 

(gaps) в доказательной базе превышает количество 
рекомендаций в соотношении 4:1 и составляет 
26 положений. Среди основных моментов, кото-
рые требуют пристального внимания исследовате-
лей и решения: каковы дополнительные лечебные 
эффекты и влияние на исходы у рекомендованных 
терапевтических вмешательств при РАГ; каково 
влияние на исходы при лечении пациентов с высо-
ким нормальным АД; какова роль терапии при осо-
бых формах АГ («белого халата» и маскированной); 
выбор оптимального метода измерения АД среди 
пациентов с ФП, обоснованны ли СКАД и СМАД 
в отношении предсказательной точности в допол-
нение к клинически измеренному АД, и если да, 
то какие основания такой практики контроля АД 
с позиций доказательной медицины (подкрепление 
исследованиями с «жесткими» конечными точка-
ми), а также как соотносятся в предсказательной 
точности клиническое и внеофисное АД в отно-
шении исходов.

заключение
Главные авторы (B. Williams, G. Mancia) и их 

коллеги подчеркивают глобальную эпидемиологи-
ческую проблему АГ, ожидаемое увеличение коли-
чества пациентов до 1,5 миллиардов к 2025 году, 
но на фоне этого вызова рекомендательные доку-
менты 2017–2018 годов выступают маяком будущих 
научных изысканий и знаком того, что наступает 
новая и активная эра изучения АГ.
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