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АННОТАЦИЯ
Данные эпидемиологических исследований свидетельствуют о значительной распространённости сердечно-сосуди-
стых заболеваний, в том числе артериальной гипертензии (АГ), и наличии высокого риска осложнений, что обусловли-
вает необходимость модифицированного подхода к тактике контроля и лечения пациентов с АГ. В статье проанализи-
рованы основные направления обновлённых европейских рекомендаций по АГ, которые позволяют актуализировать 
в амбулаторной практике дифференцированный подход к лечению разных групп пациентов, обновлена информация 
о вспомогательных факторах риска сердечно-сосудистых заболеваний. Представлены новые фенотипы АГ, необхо-
димость их идентификации с обновлённой информацией по диагностике и лечению истинно резистентной гипертен-
зии и ночной АГ. По сравнению с предыдущими рекомендациями появились новые сведения об использовании и 
местоположении почечной денервации для антигипертензивного лечения у пациентов с хронической болезнью по-
чек. Актуализированные изменения в новых европейских клинических рекомендациях отражают необходимость диф-
ференцированного подхода к достижению целевых показателей амбулаторного артериального давления в разных 
возрастных группах, учитывающих функциональные уровни старения, сопутствующую патологию и фенотипы АГ, что 
имеет важное клиническое значение для врача первичного звена здравоохранения, а также позволяет значительно 
снизить риск сердечно-сосудистых осложнений.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Артериальная гипертензия (АГ) является наиболее 

распространённым сердечно-сосудистым заболеванием 
(ССЗ) во всём мире и встречается у 1,28 млрд взрослых в 
возрасте 30–79 лет, в среднем у 34% мужчин и 32% жен-
щин [1]. Достоверная связь между повышением артери-
ального давления (АД) и риском развития инсульта, ише-
мической болезни сердца (ИБС), хронической сердечной 
недостаточности (ХСН), хронической болезни почек (ХБП), 
летальности относится ко всем возрастным категориям и 
этническим группам [2, 3].

Клинические рекомендации в настоящее время яв-
ляются согласованным экспертами документом, в кото-
ром отражены подходы к ведению пациентов с опреде-
лёнными патологиями с учётом последних достижений 
науки и клинической практики. В июле 2023 года Ев-
ропейское общество по артериальной гипертензии 
(European Society of Hypertension) совместно с Европей-
ской ассоциацией заболеваний почек (European Renal 
Association) и Международным обществом артериаль-
ной гипертензии (International Society of Hypertension) 
представило обновлённую версию рекомендаций по 
ведению пациентов с АГ в Journal of Hypertension [4]. 
Внесён ряд изменений и дополнений в тактику ведения 
пациентов разного возраста и функционального состо-
яния, рассмотрены позиции стартовой терапии, место 
комбинированных лекарственных форм, представлены 
новые фенотипы АГ.

Цель работы — провести аналитический обзор но-
вых европейских рекомендаций по АГ касательно стра-
тификации риска, пороговых значений АД для начала 
медикаментозной терапии, целевого уровня АД и фе-
нотипов АГ с целью ознакомления практикующих вра-
чей амбулаторного звена с некоторыми изменениями 
этого документа по сравнению с предыдущей версией 
2018 года.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Анализ выполнен на основании поиска полнотек-

стовых публикаций в базе данных PubMed (MEDLINE), а 
также на электронных ресурсах www.jhypertension.com, 
www.scardio.org, https://academic.oup.com/eurheartj/
advance-article по следующим ключевым словам: «арте-
риальная гипертензия», «факторы риска», «поражение 
органов-мишеней», «фенотипы артериальной гипертен-
зии», «резистентная артериальная гипертензия». Поиск 
публикаций проводили в июле 2023 года., его глубина 
составила 11 лет (2012–2023 гг.). Отобрано 1296 публи-
каций. После удаления абстрактов статей, препринтов 
и неполнотекстовых публикаций было отобрано 29 ис-
точников как наиболее соответствующих тематике ис-
следования.

ОБСУЖДЕНИЕ

Стратификация риска и пороговые значения 
клинического артериального давления 
для начала медикаментозной терапии 
артериальной гипертензии

Определение АГ, классификация по степени и стади-
ям заболевания не претерпели значительных изменений 
в новых клинических рекомендациях по сравнению с ре-
комендациями от 2018 года [5], но появились обновлён-
ные факторы, влияющие на сердечно-сосудистый риск у 
пациентов с АГ [4]. Стратификация риска особенно важна 
для лиц с высоким нормальным АД или АГ 1-й степени, 
у которых эта патология может влиять на решение о том, 
следует ли и как быстро необходимо начинать лечение 
препаратами для снижения АД. Стадия I АГ требует также 

Рис. 1. Факторы, определяющие сердечно-сосудистый риск 
у пациентов с артериальной гипертензией.
Примечание. SCORE 2 (Systematic Cоronary Risk Evaluation 2) и SCORE 
2-OP служат для прогнозирования 10-летнего риска фатальных 
и нефатальных сердечно-сосудистых событий у людей в возрасте  
40–69 (SCORE2) и 70 лет и старше (SCORE 2-OP). ЧСС — частота 
сердечных сокращений, ЛП (а) — липопротеин (а), НАЖБП — 
неалкогольная жировая болезнь печени, ХВЗ — хронические 
воспалительные заболевания, ЭД — эректильная дисфункция,  
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь лёгких.
Fig. 1. Factors determining cardiovascular risk in patients  
with arterial hypertension.
Note. SCORE 2 (Systematic Coronary Risk Evaluation 2) and SCORE 
2-OP predict the 10-year risk of fatal and nonfatal cardiovascular events 
in people aged 40–69 (SCORE2) and 70 years and older (SCORE 2-OP). 
ЧСС — heart rate, ЛП (а) — lipoprotein (a), НАЖБП — non-alcoholic 
fatty liver disease, ХВЗ — chronic inflammatory diseases, ЭД — erectile 
dysfunction, ХОБЛ — chronic obstructive pulmonary disease.
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более детальной оценки факторов риска и степени АГ для 
установления риска сердечно-сосудистых осложнений и 
выбора тактики ведения пациентов [5], что является важ-
ным моментом в клинической практике (рис. 1).

Актуальным остаётся вопрос пороговых значений 
клинического АД для начала медикаментозной терапии 
АГ. Все имеющиеся руководства сходятся во мнении, что 
пациентам с АГ 2-й или 3-й степени следует назначать 
антигипертензивную медикаментозную терапию наряду с 
изменением образа жизни [6, 7]. Схожие принципы от-
ражены в нескольких вариантах рекомендаций по АГ и 
для пациентов с АГ 1-й степени и высоким риском сер-
дечно-сосудистых осложнений, когда следует лечить их 
как путём модификации образа жизни, так и с помощью 
препаратов, снижающих АД [4, 5]. Вопросы необходимости 
назначения антигипертензивной терапии пациентам с ам-
булаторным высоким нормальным АД и имеющим очень 
высокий сердечно-сосудистый риск на сегодняшний день 
достаточно хорошо изучены [8]. К примеру, лечение паци-
ентов с ИБС в анамнезе и с исходным средним значением 
систолического АД (САД) 138 мм рт.ст. ассоциировалось 

со снижением риска серьёзных сердечно-сосудистых со-
бытий на 10%, а у пациентов с установленным ССЗ (в ос-
новном с инфарктом миокарда) и высоким нормальным 
АД снижение САД на несколько мм рт.ст. сопровождалось 
снижением сердечно-сосудистого риска [9].

Важным остаётся вопрос начала медикаментозного 
лечения у пожилых пациентов, что отражено в новых ре-
комендациях с изменением возрастных диапазонов как 
в вопросе пороговых значений для начала терапии, так и 
достижения целевых показателей, учитывающих дополни-
тельные клинические состояния и степень функциональ-
ной активности (наличие или отсутствие гериатрических 
синдромов). Продолжительность антигипертензивной те-
рапии у пациентов в возрасте 80 лет и старше с уровнем 
САД ≤120 мм рт.ст. или с выраженной ортостатической 
гипотензией, деменцией или старческой астенией («хруп-
кие» пациенты) требует сугубо индивидуального подхо-
да с постепенным сокращением лекарственной терапии, 
а любая отмена препаратов должна проводиться крайне 
осторожно (табл. 1).

Таблица 1. Пороговые значения клинического артериального давления для начала медикаментозной терапии
Table 1. Clinical blood pressure thresholds for initiating drug therapy

Группы 
пациентов В возрасте 18–79 лет В возрасте ≥80 лет С сердечно-сосудистыми 

заболеваниями, особенно с ИБС «Хрупкие»

Уровень АД САД ≥140  
и/или ДАД ≥90 мм рт.ст. (I, A)

САД≥160 (IB)
САД 140–160 мм рт.ст.  

при хорошей  
переносимости (II, С)

САД ≥130 мм рт.ст.  
или ДАД ≥80 мм рт.ст. (I, A)

Индивидуально 
(I, С)

Примечание (здесь и в табл. 2). ИБС — ишемическая болезнь сердца, АД — артериальное давление, САД — систолическое АД,  
ДАД — диастолическое АД, I (A), I (B), I (С), II (С) — классы и уровни рекомендаций доказательств.
Note (here and in Table 2). ИБС — coronary heart disease, АД — blood pressure, САД — systolic blood pressure, ДАД — diastolic blood pressure, 
I (A), I (B), I (С), II (С) — classes and levels of evidence recommendations.

Таблица 2. Дифференцированный подход к антигипертензивной терапии у пациентов разных возрастных диапазонов
Table 2. Differentiated approach to antihypertensive therapy in patients of different age ranges

Возраст, лет 18–64 65–79 ≥80

Целевое 
амбулаторное 
АД

<130/80 мм рт. ст. (I, A)

•  <140/80 мм рт.ст. (I, A)
•  <130/80 мм рт.ст. в случае хорошей 

переносимости (I, В)
•  Снижение САД от 140 до 150 мм рт.ст. 

при ИСАГ (I, A)

•  САД 140–150 мм рт.ст.  
и ДАД <80 мм рт.ст. (I, A)

•  У функционально сохранных пациентов 
возможно рассмотреть достижение САД 
130–139 мм рт.ст. (II, В)

Число 
препаратов

2 препарата у 
большинства пациентов 
(I, C)

2 препарата у большинства пациентов 
без старческой астении (I, C)

Монотерапия на первом этапе у 
большинства пациентов (I, C)

Особенности 
лечения

Первичная цель — 
снижение клинического 
АД <140/90 мм рт.ст. 
(I, A)

•  При наличии старческой астении 
начинать с более низких доз, 
титровать медленно (I, C)

•  Активное выявление ортостатической 
гипотонии даже при отсутствии 
симптомов (I, C)

•  Индивидуальный подход в зависимости  
от результатов функциональной оценки (I, C)

•  Постепенное ослабление интенсивности 
лечения при выраженной старческой 
астении и САД <120 мм рт.ст.  
или ортостатической гипотонии (II, C)

Примечание. ИСАГ — изолированная систолическая артериальная гипертензия.
Note. ИСАГ — isolated systolic arterial hypertension.
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Целевые значения амбулаторного 
артериального давления на фоне 
медикаментозной терапии у лиц разного 
возраста

Целевые значения амбулаторного АД на фоне терапии 
обновлены в новых рекомендациях с учётом демографи-
ческих и клинических подгрупп пациентов, важные по-
зиции которых основаны на изменении возрастных диа-
пазонов [5].

Первой целью антигипертензивной терапии должно 
быть снижение АД <130/80 мм рт.ст. у большинства паци-
ентов в возрасте от 18 до 64лет и до <140/80 мм рт.ст. — 
у лиц в возрасте от 65 до 79 лет, а снижение уровня АД 
<130/80 мм рт.ст. в этой возрастной группе возможно толь-
ко при хорошей переносимости лечения.

В случае наличия изолированной систолической АГ у 
лиц в возрасте от 65 до 70 лет основной целью лечения 
является достижение уровня САД в диапазоне от 140 до 
150 мм рт.ст., и только при хорошей переносимости воз-
можно снижение амбулаторного САД до 130–139 мм рт.ст. 
при ДАД <70 мм рт.ст.

В отличие от клинических рекомендаций 2018 года, в 
новых рекомендациях подробно освещена информация об 
уровне амбулаторного АД у пациентов в возрасте 80 лет и 
старше, включая дополнительные рекомендации по без-
опасности лечения. В этой возрастной группе АД рекомен-
довано снизить до уровня САД 140–150/ДАД <80 мм рт.ст. 
При хорошей переносимости медикаментозной терапии 
возможно снижение амбулаторного САД до уровня 130–
139 мм рт.ст. при условии снижения ДАД <70 мм рт.ст. (II, В).

У пациентов со старческой астенией целевые циф-
ры АД должны быть индивидуальными, не следует 
стремиться к снижению амбулаторного АД ниже уровня  
120/70 мм рт.ст. (табл. 2).

Условия назначения антигипертензивной 
моно- и комбинированной терапии

Начало монотерапии у пациентов с АГ может рассма-
триваться не только у пациентов со старческой астенией, 
но и в случае высокого нормального АД и очень высо-
кого сердечно-сосудистого риска, а также у пациентов 
с АГ 1-й степени и низким риском, если уровень САД 
<150 мм рт.ст., а ДАД <95 мм рт.ст. (I, C) [10].

В контексте наиболее эффективной доказатель-
ной стратегии лечения для улучшения контроля АД по-
прежнему актуален подход стартовой комбинированной 
терапии у большинства пациентов с АГ, что улучшает 
долгосрочную приверженность лечению [11, 12], сопро-
вождается лучшим контролем АД [13], снижает частоту 
неблагоприятных исходов [14–16], позволяет достичь це-
левого уровня АД.

Актуальны 5 основных классов лекарственных 
средств, включая ингибиторы ангиотензинпревращающе-
го фермента (ИАПФ), блокаторы рецепторов ангиотензина 

II (БРА), β-адреноблокаторы (ББ), антагонисты кальция (АК) 
и тиазидные / тиазидоподобные диуретики, из которых 
ББ рекомендовано применять у пациентов с ХСН и низкой 
фракцией выброса левого желудочка, для контроля часто-
ты сердечных сокращений при фибрилляции предсердий, 
а также как противоишемическую терапию при ИБС. Если 
АД невозможно контролировать комбинацией из 3 пре-
паратов с использованием максимально рекомендуемой 
и переносимой дозы, рекомендовано продлить лечение в 
соответствии с принципами ведения резистентной АГ.

Фенотипы артериальной гипертензии
Фенотипирование по уровню амбулаторного АД и дан-

ные суточного мониторирования АД (СМАД) позволяют 
объективно выявлять пациентов с потенциально небла-
гоприятными вариантами течения АГ, имеющих высокий 
риск сердечно-сосудистых осложнений и неблагоприят-
ный прогноз. В рекомендациях 2023 года по АГ [5] выде-
лены новые фенотипы АГ и разработаны принципы назна-
чения антигипертензивной терапии и стратегия снижения 
АД для некоторых из них (рис. 2).

Использование внеамбулаторных измерений АД с по-
мощью самоконтроля и/или СМАД позволяет идентифи-
цировать фенотипы АГ, что имеет важное клиническое 
значение, определяет тактику ведения и лечения паци-
ентов, а также прогноз заболевания. Согласно данным ис-
следований [17, 18], изолированная ночная гипертензия 
встречается у 9,2–12,9% взрослых, чаще диагностируется у 
мужчин с высоким нормальным АД и высоким сердечно- 
сосудистым риском, у пожилых людей, у пациентов, страда-
ющих ожирением и сахарным диабетом [19]. Изолированная 
ночная АГ у людей с нормальным амбулаторным АД связана с 
повышенным риском развития поражения органов-мишеней 
и неблагоприятным прогнозом, особенно у пациентов с от-
сутствием снижения (non-dipping) или обратным снижением 
(reverse dipping) АД, выявленным по СМАД (табл. 3) [20, 21].

Рис. 2. Фенотипы артериальной гипертензии (European Society 
of Hypertension, 2023).
Примечание. ГБХ — гипертония белого халата, АГ — артериальная 
гипертензия, ИСАГ — изолированная систолическая артериальная 
гипертензия.
Fig. 2. Phenotypes of arterial hypertension (European Society 
of Hypertension, 2023).
Note. ГБХ — white coat hypertension, АГ — arterial hypertension,  
ИСАГ — isolated systolic arterial hypertension.
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вегетативная недостаточность
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Пациенты с резистентной АГ имеют более высокий риск 
поражения органов-мишеней, развития ХБП [22] и ранние сер-
дечно-сосудистые осложнения [23]. В работе L.M. Ruilope и со-
авт. [24] подробно описаны различные фенотипы резистентной 
АГ, имеющие важное клиническое значение (табл. 4).

По сравнению с клиническими рекомендациями по АГ 
2018 года, в обновлённой версии рекомендаций более чёт-
ко дано определение истинно резистентной АГ, разработа-
ны стратегия снижения АД и принципы антигипертензив-
ной терапии [5]. Встречаемость резистентной АГ составляет 
около 5% общего числа пациентов, страдающих АГ [25], что 
связано с широко распространёнными сопутствующими 
демографическими и клиническими факторами (ожирение, 
чрезмерное употребление алкоголя, высокое потребление 
натрия, поражение органов-мишеней и атеросклеротиче-
ский генез заболеваний, глобальное постарение населения 
и др.), а 10-летний риск сердечно-сосудистых осложнений 
у таких пациентов составляет >20% (рис. 3) [26].

Стратегия лечения при истинно резистентной АГ, когда 
нет контроля АД на фоне приёма 3 препаратов, предпола-
гает назначение 4-го препарата, но выбор лекарственной 
терапии будет определять величина скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ) и стадия ХБП [5]. Препараты, кото-
рые возможно рассматривать в качестве дополнительной 
терапии у пациентов с резистентной АГ, чаще включают 
спиронолактон (или другие антагонисты минералокортико-
идных рецепторов) или β-адреноблокаторы, или блокаторы 
α1-адренорецепторов, или препараты центрального дей-
ствия при ХБП I–III стадии и СКФ ≥30 мл/мин на 1,73 м2 (II, В). 
У пациентов с резистентной АГ и СКФ ≥30 мл/мин на 1,73 м2 
контроль АД может быть улучшен благодаря увеличению 
дозы тиазидного диуретика или назначению длительно 
действующих тиазидоподобных диуретиков (индапамид или 
хлорталидон). При СКФ <45 мл/мин на 1,73 м2 уже могут 
быть рассмотрены к назначению петлевые диуретики, кото-
рые также показаны при СКФ <30 мл/мин на 1,73 м2 (II, В). 
Хлорталидон 12,5 мг однократно в день можно использо-
вать с или без петлевого диуретика при условии величины 
СКФ <30 мл/мин на 1,73 м2 (II, В). При ХБП IV стадии и СКФ 

<30 мл/мин, когда антагонисты минералокортикоидных 
рецепторов противопоказаны, возможно назначение таких 
препаратов, как бисопролол (5–10 мг/день) или доксазозин 
пролонгированного действия (4–8 мг/день), или агент цен-
трального действия, также можно использовать агонисты 
рецепторов (клонидин по 0,1–0,3 мг 2 раза в день).

При отсутствии контроля АД эксперты рекомендуют 
рассмотреть проведение ренальной денервации как ва-
риант лечения у пациентов с СКФ >40 мл/мин на 1,73 м2 
при неконтролируемом АД, несмотря на использование 
комбинированной антигипертензивной терапии или в слу-
чае, когда медикаментозное лечение вызывает серьёзные 
нежелательные явления и ухудшает качество жизни (II, В).

Эфферентные симпатические волокна, иннервирую-
щие почки, увеличивают высвобождение ренина через 
β1-адренорецепторы, а повышенная передача сигналов 

Таблица 3. Ночная артериальная гипертензия
Table 3. Nocturnal hypertension

Критерии Факторы риска / клинические состояния Особенности диагностики 
и лечения

•  Ночная АГ: САД ≥120 и/или 
ДАД ≥70 мм рт.ст.

•  Изолированная ночная АГ: 
ночное АД ≥120/70 мм рт.ст., 
дневное АД <135/85 мм рт.ст.

•  ФР: возраст, приём НПВС, потребление соли, 
вредные привычки, никтурия, стресс, ночная 
активность и др.

•  Клинические состояния: ЗАГ, СОАС, ФХЦ, 
пре(эклампсия), СД, МС, ХБП, ХСН, пожилой возраст, 
ЦВБ, синдром Иценко–Кушинга и др.

•  Рекомендовано оценить величину 
ночного АД по СМАД

•  Требует назначения 
антигипертензивной терапии

•  Приём препарата возможен или 
утром, или вечером

Примечание. АГ — артериальная гипертензия, НПВС — нестероидные противовоспалительные средства, ЗАГ — злокачественная АГ, СОАС — 
синдром обструктивного апноэ сна, ФХЦ — феохромоцитома, СД — сахарный диабет, ФР — факторы риска, ХСН — хроническая сердечная 
недостаточность, ЦВБ — цереброваскулярная болезнь, СМАД — суточный мониторинг АД.
Note. АГ — arterial hypertension, НПВС — non-steroidal anti-inflammatory drugs, ЗАГ — malignant hypertension, СОАС — obstructive sleep apnea 
syndrome, ФХЦ — pheochromocytoma, СД — diabetes mellitus, ФР — risk factors, ХСН — chronic heart failure, ЦВБ — cerebrovascular disease, 
СМАД — daily blood pressure monitoring.

Таблица 4. Различные фенотипы, ассоциированные 
с резистентной артериальной гипертензией
Table 4. Various phenotypes associated with resistant 
hypertension

Фенотип Характеристика

Резистентная АГ

Пациенты с повышенным по 
данным клинического определения 
и 24-часового мониторирования АД, 
получающие лечение 3 препаратами, 
1 из которых — мочегонный

Рефрактерная АГ

Пациенты с повышенным офисным 
АД на фоне приёма ≥5 препаратов, 
включая 2 диуретика (например, 
хлорталидон и спиронолактон)

Контролируемая 
резистентная АГ

Пациенты, получающие не менее 
4 антигипертензивных препаратов 
и достигающие адекватного контроля 
клинического АД

Маскированная 
неконтролируемая 
гипертония

Пациенты, получающие  
≥4 антигипертензивных препаратов 
и достигающие адекватного контроля 
клинического АД, но с повышенным 
внеамбулаторным АД
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афферентных чувствительных нервов в ответ на ишемию 
почек, травмы или воспалительные процессы приводит к 
рефлекторной симпатической активации с периферической 
вазоконстрикцией, повышением АД [27]. Смысл ренальной 
денервации заключается в снижении чрезмерной актива-
ции симпатической нервной системы за счет радиочастот-
ного воздействия на симпатические окончания нервных 
волокон почек [28]. Ренальная денервация представляет 
собой один из вариантов дополнительного лечения, прово-
димого в условиях специализированных центров [29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Определение АГ, классификация по степени и стади-

ям заболевания не претерпели изменений, но появились 
обновлённые факторы, влияющие на сердечно-сосуди-
стый риск у пациентов с АГ. Уделяется особое внимание 
своевременной стратификация риска сердечно-сосуди-
стых осложнений у лиц с высоким нормальным АД и АГ 
1-й степени. Представлены подходы к началу медикамен-
тозной терапии, а также длительность антигипертензивной 
терапии у пациентов пожилого возраста с уровнем САД 
≤120 мм рт.ст., с выраженной ортостатической гипотензией, 
деменцией или старческой астенией. Обновлены целевые 
значения амбулаторного АД на фоне терапии с учётом де-
мографических и клинических особенностей. В контексте 

наиболее эффективной доказательной стратегии лечения 
по-прежнему актуален подход стартовой комбинирован-
ной терапии, что позволяет достичь целевого уровня АД 
с помощью 5 основных классов лекарственных средств.

Выделены фенотипы АГ по уровню амбулаторного АД 
и СМАД для выявления пациентов с потенциально не-
благоприятными вариантами течения АГ и обсуждаются 
медикаментозные подходы в этих группах пациентов. Рас-
смотрено понятие истинной резистентной АГ и фенотипы, с 
ней ассоциированные. Чётко изложена стратегия лечения 
при истинно резистентной АГ, а при отсутствии контроля 
АД эксперты рекомендуют ренальную денервацию, осо-
бенно у пациентов с СКФ >40 мл/мин на 1,73 м2.

Таким образом, актуализированные изменения в но-
вых европейских клинических рекомендациях отражают 
необходимость дифференцированного подхода к дости-
жению целевых показателей амбулаторного АД в разных 
возрастных группах, который учитывает функциональное 
состояние, сопутствующую патологию и фенотипы АГ, что 
имеет важное клиническое значение для врача первично-
го звена здравоохранения, а также позволяет значительно 
снизить риск сердечно-сосудистых осложнений.

Рис. 3. Определение истинно резистентной артериальной 
гипертензии и принципы антигипертензивной терапии.
Примечание. САД — систолическое АД, ДАД — диастолическое АД, 
ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента,  
БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина II, АК — антагонисты 
кальция, Т/ТП — тиазидные и тиазидоподобные диуретики,  
ПОМ — поражение органов-мишеней, СМАД — суточное 
мониторирование АД, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.
Fig. 3. Definition of truly resistant arterial hypertension 
and principles of antihypertensive therapy.
Note. САД — systolic blood pressure, ДАД — diastolic blood pressure, 
ИАПФ — angiotensin-converting enzyme inhibitors, БРА — angiotensin 
II receptor blockers, АК — calcium antagonists, Т/ТП — thiazide and 
thiazide-like diuretics, ПОМ — target organ damage, СМАД — 24-hour 
blood pressure monitoring, ССЗ — cardiovascular diseases.

Определение Принципы лечения

САД ≥140 или ДАД ≥90 мм рт.ст., 
при условии, что меры образа 

жизни и оптимальные или 
максимально переносимые дозы 

трех или более препаратов 
(ИАПФ или БРА, АК и Т/ТП 
диуретик) не способствуют 
достижению офисного АД 

<140/90 мм рт.ст. (I C)
Подтверждение 

с помощью СМАД
Исключены другие причины 

псевдорезистентной АГ 
и вторичной АГ  

Рекомендовано лечить 
как состояние высокого 
риска из-за ассоциации 
с ПОМ и повышенным 

риском ССЗ (I, В)
АД должно быть снижено 

<140/90 мм рт.ст. 
или ≤130/80 мм рт.ст. 

при хорошей 
переносимости (I, В)

Необходимо усилить меры 
по изменению образа 
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