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Повышение АД,  
измеренного вне 
клиники

Гипертонический криз

Купирование гипертонического 
криза согласно алгоритму  
и действия визита 1

Визит 1
× Измерение АД
× Анамнезис и физикальный осмотр
× Направление на обязательные лабораторные тесты 

и инструментальные методы диагностики

нет

нет нетда

да

да

АД:<140/90

СМАД

 Подтверждение АГ

 Диспансерное 
наблюдение

Лечение 
симптоматиче-
ской АГ

Исключение  
симптоматиче-
ской АГ

АД:<180/110

Визит 2  [в течение 1 недели] 
АД >140/90 мм рт. ст. и ПОМ и/или СД?

Повышенные случайные 
результаты офисного 
измерения АД

Диагноз «Гипертоническая болезнь»

Лечение согласно стандартам 
и алгоритмам

1.1 Тактика ведения пациента 
с впервые выявленным 
повышением артериального 
давления

7Алгоритмы ведения пациента  
с артериальной гипертензией

Вопросы классификации и диагностики  
артериальной гипертензии

1
Вопросы 
классификации 
и диагностики 
артериальной 
гипертензии
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Категория САД ДАД

Оптимальное  <120 и  <80

Нормальное  120—129 и/или  80—84

Высокое нормальное  130—139 и/или 85—89

Степень 1 
(мягкая гипертензия)

 140—159 и/или  90—99

Степень 2 
(умеренная гипертензия)

 160—179 и/или  100—109

Степень 3  
(тяжелая гипертензия)

 ≥180 и/или  ≥110

Изолированная систолическая  
гипертензия (ИСАГ)

 ≥140 и  <90

Сокращения:
СМА Д  
суточное амбулаторное 
мониторирование  
артериального давления

ДМА Д  
домашнее мониториро-
вание артериального 
давления

Российское Кардиологическое Общество Алгоритмы ведения пациента c  АГ

98

1.2 Классификация артериальной 
гипертензии по офисному* 
артериальному давлению

Вопросы классификации и диагностики  
артериальной гипертензии

Вопросы классификации и диагностики 
артериальной гипертензии

1.3 Критерии диагностики артериальной 
гипертензии и рекомендации по дальнейшей 
тактике ведения пациентов, основанные 
на данных внеофисного измерения АД 

Клинические показания к внеофисному измерению АД* 
(Офисное измерение АД остается «золотым стандартом»  
скрининга, диагностики и лечения АГ)

* Категория артериального дав-
ления (АД) определяется по наи-
высшему значению САД или ДАД. 

Степень ИСАГ (1, 2 или 3) зависит 
от того, в какой из указанных диапа-
зонов попадают значения систоличе-
ского АД.

× Дневное  
[бодрствование]  
САД < 135  
и/или ДАД < 85

× Ночное [сон] 
САД < 120 
и/или ДАД < 70

× Суточное  
САД < 130  
и/или ДАД < 80

× Дневное  
[бодрствование]  
САД ≥135  
и/или ДАД ≥85

× Ночное [сон]  
САД ≥ 120  
и/или ДАД ≥ 70

× Суточное  
САД ≥ 130  
и/или ДАД ≥ 80 САД/ДАД  

< 135/85
САД ≥135  
и/или ДАД ≥85

Продолжить 
наблюдение

Диагноз  
Гипертоническая 
болезнь

CМАД ДМАДили

Продолжить 
наблюдение

Повтор СКАД каждый день  
в течение 7 дней

Диагноз  
Гипертоническая 
болезнь

 САД/ДАД  
< 135/85

САД ≥135 
и/или ДАД ≥85



*Стратификация риска приводится в соответствии с «Рекомендациями ESH/
ESC 2013 г. по лечению артериальной гипертонии», где, в отличие от реко-
мендаций РМОАГ, присутствует группа пациентов с «высоким нормальным 
АД», что позволяет более полноценно выявлять средний, высокий и очень 
высокий риск

Базовые принципы
[1]  
У бессимптомных больных АГ без 
сердечно-сосудистых заболева-
ний, ХБП и диабета минимальным 
требованием является стратифи-
кация риска с помощью модели 
SCORE 

[2]  
Поскольку есть данные о том, что 
поражение органов-мишеней 
является предиктором сер-
дечно-сосудистой смертности 
независимо от SCORE, целесо-
образно выявление поражения 
органов-мишеней, особенно у лиц 
из группы среднего риска

[3]  
Решения о тактике лечения реко-
мендуется принимать в зависимо-
сти от исходного уровня общего 
сердечно-сосудистого риска

1.4 Стратификация общего сердечно-сосудистого 
риска на категории в зависимости от САД, 
ДАД, наличия факторов риска, бессимптомного 
поражения органов-мишеней, диабета, стадии 
ХБП или клинически манифестирующих сердечно-
сосудистых заболеваний*

Артериальное давление (мм рт. ст.) 

Другие факторы риска, бессимптомное поражение 
органов-мишеней или ассоциированные заболевания

Высокое нормальное  
САД 130—139  
или ДАД 85—89

АГ 1 степени 
САД 140—159  
или ДАД 90—99

АГ 2 степени 
САД 160—179 
 или ДАД 100—109

АГ 3 степени  
САД ≥ 180  
или ДАД≥ 110

Других факторов риска нет Низкий  
риск

Средний  
риск

Высокий  
риск

1—2 фактора риска Низкий риск Средний  
риск

Средний  
и высокий риск

Высокий  
риск

3 и более факторов риска Низкий и средний  
риск

Средний 
и высокий риск

Высокий  
риск

Высокий  
риск

Поражение органов-мишеней, ХБП 3 ст. или диабет Средний 
и высокий риск

Высокий  
риск

Высокий  
риск

Высокий и очень  
высокий риск

Клинически манифестные сердечно-сосудистые  
заболевания, ХБП ≥ 4 ст. или диабет с поражением  
органов-мишеней или факторами риска

Очень высокий 
риск

Очень высокий  
риск

Очень высокий 
 риск

Очень высокий  
риск
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Факторы риска, бессимптомное поражение органов-
мишеней или ассоциированные заболевания, 
определяющие стратификацию общего сердечно-
сосудистого риска

Факторы  
риска _ _ _

×Мужской пол
×Возраст (≥55 лет у мужчин,  

≥65 лет у женщин)
×Курение
×Дислипидемия

×Общий холестерин 
>4.9 ммоль/л (190 мг/дл)  
и/или

×Холестерин липопротеинов 
низкой плотности >3.0 ммоль/л 
(115 мг/дл)  
и/или

×Холестерин липопротеинов  
высокой плотности:  
<1.0 ммоль/л (40 мг/дл) 
у мужчин, <1.2 ммоль/л  
(46 мг/дл) у женщин и/или

×Триглицериды >1.7 ммоль/л  
(150 мг/дл)

×Глюкоза плазмы натощак  
5.6–6.9 ммоль/л  
(102–125 мг/дл)

×Нарушение толерантности 
к глюкозе

×Ожирение [ИМТ ≥30 кг/м2]
×Абдоминальное ожирение  

(окружность талии: ≥102 см 
у мужчин, ≥88 см у женщин)  
(для лиц европейской расы)

×Семейный анамнез ранних сер-
дечно-сосудистых заболеваний  
(<55 лет у мужчин, <65 лет 
у женщин)

Бессимптомное  
поражение 
органов-мишеней_ _ _

×Пульсовое давление  
(у лиц пожилого и старческого 
возраста) ≥60 мм рт. ст.

×Электрокардиографические 
признаки ГЛЖ  
(индекс Соколова-Лайона 
>3.5 мВ,RaVL >1.1 мВ;  
индекс Корнелла  
>244 мв х мсек) или

×Эхокардиографические 
признаки ГЛЖ [индекс МЛЖ: 
>115 г/м2 у мужчин, 95 г/м2 
у женщин (ППТ)]a 

×Утолщение стенки сонных  
артерий (комплекс интима- 
медиа >0.9 мм) или бляшка

×Скорость каротидно-фемо-
ральной пульсовой волны 
>10 м/сек

×Лодыжечно-плечевой  
индекс <0.9

×ХБП с рСКФ 30–60 мл/мин/ 
1.73 м2 (ППТ)

×Микроальбуминурия (30–300 
мг в сутки) или соотношение 
альбумина к креатинину 
(30–300 мг/г; 3.4–34 мг/ммоль) 
(предпочтительно в утренней 
порции мочи)

Сахарный  
диабет_ _ _

×Глюкоза плазмы натощак ≥7.0 
ммоль/л (126 мг/дл) при двух 
измерениях подряд и/или

×HbA1c >7% (53 ммоль/моль) 
и/или

×Глюкоза плазмы после нагруз-
ки >11.0 ммоль/л (198 мг/дл) 
 

Уже имеющиеся 
сердечно-сосудистые 
или почечные 
заболевания  _ _ _

×Цереброваскулярная бо-
лезнь: ишемический инсульт, 
кровоизлияние в мозг, транзи-
торная ишемическая атака

×ИБС: инфаркт миокарда, 
стенокардия, коронарная 
реваскуляризация методом 
ЧКВ или АКШ

×Сердечная недостаточ-
ность, включая сердечную 
недостаточность с сохранной 
фракцией выброса

×Клинически манифестное 
поражение периферических 
артерий

×ХБП с рСКФ <30 мл/
мин/1.73м2 (ППТ); протеинурия 
(>300 мг в сутки)

×Тяжелая ретинопатия: крово-
излияния или экссудаты, отек 
соска зрительного нерва

Сокращения:_ _ _
ИМТ
индекс массы тела

А Д 
артериальное 
давление

ППТ 
площадь 
поверхности тела

АК Ш 
аорто-коронарное 
шунтирование

ИБС 
ишемическая 
болезнь сердца

ХБП 
хроническая  
болезнь почек

р СКФ 
расчетная скорость 
клубочковой 
фильтрации 

HbA1c 
гликированный 
гемоглобин

ГЛЖ 
гипертрофия  
левого желудочка

МЛЖ  
масса левого 
желудочка 

ЧК В 
чрескожное  
коронарное 
вмешательство 

a  
Риск максимален 
при концентрической 
ГЛЖ: повышение 
индекса МЛЖ 
при отношении 
толщины стенки 
к радиусу, равном 0.42.
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1.5 Варианты артериальной гипертензии, 
для диагностики которых требуется СМАД

У 30—40% пациентов, у которых наблюдается эффект 
белого халата, проведение СМАД позволяет под-
твердить или опровергнуть наличие гипертензии.

У некоторых пациентов, у которых наблюдается 
эффект белого халата, развивается рефрактерная 
гипертензия.

Пациентам, у которых наблюдается эффект белого 
халата, раз в 1—2 года необходимо проводить 
СМАД.

1.6 Ключевые данные анамнеза

Базовые принципы:
[1]  
Для подтверждения диагноза, 
выявления причин вторичной 
гипертонии, сердечно-сосудистых 
факторов риска, поражения орга-
нов-мишеней и других сердеч-
но-сосудистых заболеваний у всех 
больных АГ рекомендуется со-
брать всесторонний медицинский 
анамнез и провести физикальное 
обследование

[2]  
Для оценки семейной предраспо-
ложенности к АГ и сердечно-сосу-
дистым заболеваниям рекоменду-
ется собрать семейный анамнез 

[3]   
Для скрининга и диагностики АГ 
рекомендуется офисное измере-
ние АД 

[4]  
Диагноз АГ рекомендуется ста-
вить по результатам не менее 
чем двукратного измерения АД 
(за один визит) в ходе не менее 
чем двух визитов

[5]  
У всех больных АГ рекомендует-
ся пальпировать пульс в покое 
для измерения частоты сердеч-
ных сокращений и выявления 
аритмий, особенно фибрилляции 
предсердий

[6]   
Внеофисное измерение АД 
целесообразно выполнять 
для подтверждения диагноза АГ, 
установления типа АГ, выявления 
эпизодов гипотонии и максималь-
но точного прогнозирования 
сердечно-сосудистого риска

[7]  
Для внеофисного измерения 
АД можно использовать СМАД 
или ДМАД, в зависимости от по-
казания, доступности, простоты, 
стоимости и, при необходимости, 
предпочтений пациента

Исключение  
симптоматической АГ

× Поликистоз почек: 
семейный анамнез ХБП

× Паренхиматозные 
заболевания почек: 
наличие в анамнезе 
болезней почек, инфекций 
мочевых путей, гематурии, 
злоупотребление обезбо-
ливающими препаратами

×  Феохромоцитома: 
повторные эпизоды пот-
ливости, головной боли, 
тревоги, сердцебиения 

× Гиперальдостеронизм:
× периодическая мышеч-

ная слабость и судороги
× симптомы, позволяющие 

предполагать заболева-
ния щитовидной железы

× прием лекарств, таких 
как пероральные 
контрацептивы, солодка, 
карбеноксолоны, 
сосудосуживающие 
капли в нос, кокаин, 
амфетамины, глю-
ко- и минералокорти-
коиды, нестероидные 
противовоспалительные 
средства, эритропоэтин, 
циклоспорин

Симптомы ССЗ  
и поражения  
органов-мишеней

× Головной мозг 
и зрение: головная 
боль, головокружение, 
нарушение зрения, ТИА, 
чувствительные или дви-
гательные нарушения, 
инсульт, реваскуляризация 
сонной артерии

× Сердце: боль в груди, 
одышка, отек лодыжек, 
инфаркт миокарда, рева-
скуляризация, обмороки, 
сердцебиения в анамнезе, 
аритмии, фибрилляция 
предсердий

× Почки: жажда, полиурия, 
никтурия, гематурия

× Периферические артерии: 
холодные конечности, 
перемежающаяся хромота, 
расстояние безболевой 
ходьбы, периферическая 
реваскуляризация, храп, 
хронические заболевания 
легких, апноэ сна, когни-
тивная дисфункция

Оценка  
факторов  
риска

× Семейный и личный 
анамнез АГ и сер-
дечно-сосудистых 
заболеваний

× Семейный и лич-
ный анамнез 
дислипидемии

× Семейный и личный 
анамнез сахарного 
диабета (препараты, 
показатели гликемии, 
полиурия)

× Курение
× Особенности 

питания
× Динамика массы 

тела, ожирение
× Уровень физической 

активности
× Храп, апноэ во сне 

(сбор информации 
также от партнера)

× Низкая масса тела 
при рождении

 
Течение 
и лечение АГ

× Время постановки 
первого диагноза АГ

× Значения АД в про-
шлое и настоящее 
время

× Наличие кризов 
в анамнезе

× Текущая и пред-
шествующая 
антигипертензивная 
терапия

× Данные о привер-
женности или недо-
статочной привер-
женности к лечению

× Эффективность 
и побочные эффекты 
препаратов.

Российское Кардиологическое Общество Алгоритмы ведения пациента c  АГ

1514 Вопросы классификации и диагностики  
артериальной гипертензии

Вопросы классификации и диагностики  
артериальной гипертензии

«Гипертония белого халата» 
(изолированная офисная гипертония)

Состояние, когда при повторных посещениях 
лечебного учреждения АД оказывается 
повышенным, а вне его, при СМАД 
или ДМАД, — нормальным

Рекоммендуется подтверждать диагноз «гипер-
тонии белого халата» не позднее, чем через 3—6 
месяцев и тщательно обследовать и наблюдать 
этих пациентов, включая повторные внеофисные 
измерения АД

Диагностика и ведение согласно алгоритму 
лечения АГ с контролем эффективности по 
СМАД

Маскированная гипертония 
(изолированная амбулаторная гипертония)

Состояние, при котором АД может быть 
нормальным в офисе и патологически 
повышенным вне лечебного учреждения

Офисное АД против СМАД

× Внеофисные значения АД выше

× Чаще обнаруживается бессимптомное 
поражение органов-мишеней

× Чаще имеются метаболические факторы 
риска и отдаленный риск развития СД

× Более высокий риск прогрессирования 
в стойкую АГ

× Часто ассоциирована с другими фактора-
ми риска

× Чаще бессимптомное поражение 
органов-мишеней

× Более высокий риск нефропатии при СД

× Более высокий риск развития СД

× Более высокий риск прогрессирования 
в стойкую АГ

× Более высокий риск ССЗ

Факторы риска:
молодой возраст, мужской пол, курение, упо-
требление алкоголя, физическая активность, 
тревога, стресс на работе, ожирение, диабет, 
ХБП и отягощенный по АГ семейный анамнез. 



1.7 Ключевые данные  
объективного обследования

Исключение  
симптоматической 
АГ
[1]  
Признаки синдрома 
Кушинга

[2]  
Феохромоцитома: 
кожные проявления 
нейрофиброматоза

[3]  
Поликистоз почек: 
увеличение почек 
при пальпации

[4]  
Реноваскулярная 
гипертензия: наличие 
шумов в проекции 
почечных артерий 

[5]  
Коарктация и другие 
заболевания аорты, 
поражение артерий 
верхних конечностей: 
шумы в сердце и в груд-
ной клетке

[6]  
Коарктация и другие 
заболевания аорты, 
поражение артерий 
нижних конечностей: 
ослабление и замедле-
ние пульсации на бе-
дренной артерии, сни-
жения АД в бедренной 
артерии, в сравнении 
с АД, одновременно из-
меренным на плечевой 
артерии 

[7]  
Коарктация аорты, 
стеноз подключичной 
артерии: разница АД 
на правой и левой руке 

Признаки  
поражения  
органов-мишеней
[1]  
Головной мозг:  
двигательные или чув-
ствительные нарушения

[2]  
Сетчатка:  
изменения на глазном 
дне

[3]  
Сердце:  
частота сердечных 
сокращений, наличие 
III или IV тона, шумы, 
нарушения ритма, лока-
лизация верхушечного 
толчка, хрипы в легких, 
периферические отеки

[4]  
Периферические 
артерии:  
отсутствие, ослабление 
или асимметрия пульса, 
холодные конечности, 
ишемические язвы 
на коже

[5]  
Сонные артерии:  
систолический шум

Признаки  
ожирения 

[1]  
Масса тела и рост

[2]  
Расчет ИМТ: 
масса тела /рост 
2 (кг/м2)

[3]  
Окружность талии, 
измеренная в положе-
нии стоя, на середине 
расстояния между ниж-
ним краем реберной 
дуги и верхним краем 
подвздошной кости

Течение 
и лечение  
АГ

[1]  
Время постановки 
первого диагноза АГ

[2]  
Значения АД в прошлое 
и настоящее время

[3]  
Наличие кризов 
в анамнезе 

[4]  
Текущая и предшеству-
ющая антигипертензив-
ная терапия

[5]  
Данные о привержен-
ности или недостаточ-
ной приверженности 
к лечению

[6]  
Эффективность 
и побочные эффекты 
препаратов.

1.8 Ключевые данные лабораторного  
и инструментального обследования

Рутинные  
(обязательные) 
тесты

[1]  
Гемоглобин  
и/или гематокрит

[2]  
Глюкоза плазмы натощак 

[3]  
Общий холестерин, холе-
стерин липопротеинов низ-
кой плотности, холестерин 
липопротеинов высокой 
плотности в сыворотке

[4]  
Триглицериды сыворотки 
натощак

[5]  
Калий и натрий сыворотки

[6]  
Мочевая кислота 
сыворотки

[7]  
Креатинин сыворотки 
(с расчетом СКФ)

[8]  
Анализ мочи с микроско-
пией осадка, белок в моче 
по тест-полоске, анализ 
на микроальбуминурию

[9]  
ЭКГ в 12 отведениях

Расширенное 
обследование 
специалистами

[1]  
Углубленный поиск призна-
ков поражения головного 
мозга, сердца, почек и сосу-
дов, обязателен при рези-
стентной и осложненной АГ

[2]  
Поиск причин вторичной АГ, 
если на то указывают дан-
ные анамнеза, физикально-
го обследования или ру-
тинные и дополнительные 
методы исследования

Дополнительные 
тесты  
(основываются на данных 
осмотра и рутинных тестов)

[1]  
Гликированный гемоглобин 
(HbA1c), если глюкоза плазмы 
натощак > 5.6 ммоль/л (102 
мг/дл) или если ранее был по-
ставлен диагноз диабета

[2]  
Количественная оценка 
протеинурии (при положи-
тельном результате на белок 
по тест-полоске); калий и на-
трий в моче и их соотношение

[3]  
Домашнее и суточное амбу-
латорное мониторирование 
АД

[4]  
Эхокардиография

[5]  
Холтеровское ЭКГ-
мониторирование 
(в случае аритмий)

[6]  
Ультразвуковое исследо-
вание сонных артерий

[7]  
Ультразвуковое иссле-
дование перифериче-
ских артерий/брюшной 
полости

[8]  
Измерение скорости  
пульсовой волны

[9]  
Лодыжечно-плечевой  
индекс 

[10]  
Фундоскопия

При стабильном течении заболевания, обследования (включая элек-
тролиты, креатинин, глюкозу, липидный спектр) должны повторяться 
с частотой, отражающей клиническую ситуацию.

Диабет развивается у 1–3%пациентов/в год у тех пациентов, которым 
назначается терапия. Риск выше у пациентов, которые получают БАБ 
или диуретики, а также у пациентов с ожирением, сидячим образом 
жизни, с НТГ. Тесты, направленные на выявление диабета, у таких 
пациентов должны проводиться чаще.
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Диагностика  
вторичной  
гипертонии

Клинические показания  Диагностика

Частые причины Анамнез
Физикальное  
обследование

Лабораторное  
и инструментальное 
обследование

Обследование  
первой линии

Дополнительные/ 
верифицирующие методы обследования

Паренхиматозные  
заболевания почек

Инфекции или обструкция мочевых путей, 
гематурия, злоупотребление обезболивающи-
ми, семейная отягощенность по поликистозу 
почек

Образования брюшной полости 
(при поликистозе почек)

Белок, эритроциты или лейкоци-
ты в моче, снижение СКФ

Ультразвуковое исследование 
почек

Подробное обследование  
по поводу заболевания почек

Стеноз почечной 
артерии

Фибромускулярная дисплазия: 
раннее начало АГ, особенно у женщин.

Атеросклеротический стеноз: внезапное 
начало АГ, ухудшение или нарастающие про-
блемы с контролем АД, внезапный отек легких

Шум в проекции 
почечной артерии

Разница длины почек >1.5 см 
(УЗИ почек), быстрое ухудшение 
функции почек (спонтанное 
или при назначении ингибиторов 
РААС)

Дуплексная 
допплероультрасонография 
почек

Магнитнорезонансная ангиография, 
мультиспиральная компьютерная томо-
графия, внутриартериальная цифровая 
субтракционная ангиография

Первичный 
гиперальдостеронизм

Мышечная слабость, семейная отягощенность 
по ранней АГ и цереброваскулярным событи-
ям в возрасте до 40 лет

Аритмии  
(при тяжелой  
гипокалиемии)

Гипокалиемия (спонтанная 
или индуцированная приемом ди-
уретиков), случайное обнаруже-
ние образования в надпочечнике

Отношение альдостерона 
к ренину в стандартизован-
ных условиях (коррекция 
гипокалиемии и отмена пре-
паратов, влияющих на РААС)

Подтверждающие пробы (с перораль-
ной нагрузкой натрием, с инфузией физ. 
раствора, с подавлением флудрокорти-
зоном, проба с каптоприлом), КТ над-
почечников, селективный забор крови 
из вен надпочечников

Редкие причины

Феохромоцитома Пароксизмальная АГ или кризы на фоне 
постоянной АГ; головная боль, потливость, 
сердцебиение, бледность; семейный анамнез, 
отягощенный по феохромоцитоме

Кожные проявления нейрофи-
броматоза (пятна цвета «кофе 
с молоком», нейрофибромы)

Случайное обнаружение 
образования в надпочечнике 
(или, в некоторых случаях, вне 
надпочечников)

Определение фракция мета-
нефринов в моче или свобод-
ных метанефринов в плазме 
фракции

КТ или МРТ брюшной полости 
и таза; сцинтиграфия с 123I-мета-
йодобензилгуанидином; генетический 
скрининг на патологические мутации

Синдром Кушинга Быстрая прибавка массы тела, полиурия, 
полидипсия, психические нарушения

Характерный внешний вид (цен-
тральное ожирение, матронизм, 
«климактерический горбик», 
стрии, гирсутизм)

Гипергликемия Суточная экскреция 
кортизола с мочой

Пробы с дексаметазоном

1918 Диагностика  
вторичной гипертонии
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Oценка  
поражения 
органов-мишеней

[1]ЭКГ рекомендуется всем больным АГ для выяв-
ления ГЛЖ, дилатации левого предсердия, аритмий 
или сопутствующих болезней сердца

[2]Всем больных с анамнезом или данными физи-
кального обследования, указывающими на значимые 
нарушения ритма, целесообразно выполнять дли-
тельное мониторирование ЭКГ, а при подозрении 
на аритмии во время физической нагрузки – ЭКГ-
тесты с физической нагрузкой

[3]  Эхокардиографию целесообразно выполнять 
для уточнения сердечно-сосудистого риска и под-
тверждения электрокардиографического диагноза 
ГЛЖ, дилатации левого предсердия или предпола-
гаемых заболеваний сердца (при наличии подозре-
ния на них)

[4]Во всех случаях, когда анамнез заставляет 
предполагать ишемию миокарда, рекомендуется 

проведение ЭКГ-тестов с физической нагрузкой; 
при положительном или сомнительном результа-
те рекомендуется проводить визуализирующий 
стресс-тест (стресс-эхокардиографию, стресс-МРТ 
или стресс- радиоизотопную сцинтиграфию сердца)

[5]ЭхоКГ более чувствительна, чем ЭКГ, в диагно-
стике ГЛЖ и позволяет лучше уточнить сердечно-со-
судистый, почечный риск, стратифицировать общий 
риск и выбрать схему лечения.

[6]Магнитнорезонансная томография (МРТ) серд-
ца используется в тех случаях, когда эхокардиогра-
фия технически невыполнима, а также если визуали-
зация с отсроченным усилением даст информацию, 
имеющую важное значение для выбора лечения. 

ЭКГ _ _ _
Оценка:

×Ииндекс Соколова-Лайона  
(SV1 + RV5 >3.5 мВ)

×Модифицированный индекс 
Соколова-Лайона (самый боль-
шой зубец S + самый большой 
зубец R >3.5 мВ), RaVL >1.1 мВ 

×Индекс Корнелла (произведение 
амплитуды и длительности ком-
плекса QRS >244 мВ х мсек)

×Суточное мониторирование ЭКГ 
по Холтеру показано при подо-
зрении на аритмии и возможные 
эпизоды ишемии миокарда 
Ценность как предиктора: . . . . . . . .3  
Доступность: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .4 
Воспроизводимость: . . . . . . . . . . . . . .4 
Соотношение «стоимости – 
эффективности»: . . . . . . . . . . . . . . . . . .4

ЭxoКГ_ _ _
Оценка:

×Толщина задней стенки левого 
желудочка

×толщина межжелудочковой 
перегородки

×конечного диастолического 
размера левого желудочка 
индекс массы левого 
желудочка

×фракция выброса
Ценность как предиктора: . . . . . .4  
Доступность: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .3 
Воспроизводимость: . . . . . . . . . . . .3 
Соотношение «стоимости –
Ёэффективности»:  . . . . . . . . . . . . . .3

MPT сердца_ _ _
Оценка:

×Размер левого желудочка
×Масса левого желудочка

Ценность как предиктора: . . . 4 
Доступность: . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Воспроизводимость: . . . . . . . . . 4 
Соотношение «стоимости – 
эффективности»: . . . . . . . . . . . . . 1

3.1 Cердце

Базовые принципы:

Методы исследования
3

* максимальный бал — 4,  
  минимальный бал — 1
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[1]Ультразвуковое сканирование целесообразно 
для выявления гипертрофии сосудов или бессим-
птомного атеросклероза, особенно у больных 
пожилого и старческого возраста.

[2]Измерение каротидно-феморальной СПВ 
целесообразно для выявления жесткости крупных 
артерий.

[3]Для диагностики ППА целесообразно опреде-
лить лодыжечно-плечевой индекс.

[4]Ультразвуковое исследование сонных артерий 
позволяет прогнозировать инсульт и инфаркт 
миокарда вне зависимости от традиционных сер-
дечно-сосудистых факторов риска. Скрининговое 
ультразвуковое исследование сонных артерий 

может иметь дополнительное прогностическое 
значение у лиц с промежуточным сердечно-сосуди-
стым риском. 

[5]«Золотым стандартом» определения аортальной 
жесткости является оценка скорости каротидно-
феморальной пульсовой волны. По результатам ее 
измерения часть больных из группы среднего риска 
может быть переквалифицированна в группы более 
высокого или более низкого сердечно-сосудистого 
риска.

[6]Определение лодыжечно-плечевого индекса 
наиболее целесообразно у лиц с высокой 
вероятностью поражения периферических артерий.

Базовые принципы

Методы исследования

Ультразвуковое  
исследование  
сонных артерий  _ _ _
дополнительное  
обследование

Скорость  
пульсовой 
волны _ _ _
дополнительное 
обследование

Лодыжечно- 
плечевой  
индекс _ _ _
дополнительное  
обследование 

Оценка:

Измерение толщины  
комплекса интима-медия (КИМ)  
Оценка наличия бляшек 

Ценность как предиктора . . . . . . 3  
Доступность . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Воспроизводимость . . . . . . . . . . . . 3 
Соотношение стоимости  
и эффективности  . . . . . . . . . . . . . . . 3

Оценка:

Скорость каротидно- 
феморальной  
пульсовой волны 

Ценность как предиктора . . . . . . 3  
Доступность . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Воспроизводимость . . . . . . . . . . . . 3 
Соотношение стоимости  
и эффективности  . . . . . . . . . . . . . . . 3

Оценка:

Лодыжечно-  
плечевой 
индекс 
 
Ценность как предиктора . . . . . . .  3  
Доступность . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .3 
Воспроизводимость . . . . . . . . . . . . . .3 
Соотношение стоимости  
и эффективности»  . . . . . . . . . . . . . . . .3

3.2 Cосуды

×– 
 

Базовые принципы:

Методы исследования

[1]У всех больных АГ рекомендуется определять уровень 
креатинина в сыворотке и рассчитывать рСКФ

[2]Всем больным АГ рекомендуется определять протеи-
нурию (по тест-полоске)

[3]Рекомендуется определять микроальбуминурию 
и ее соотношение с мочевой экскрецией креатинина 
(в пятне мочи)

[4]Рассчитывать СКФ и определять микроальбумину-
рию рекомендовано у всех пациентов с АГ. На основании 
уровня СКФ выявляют наличие ХБП и ее стадию

Расчетная скорость 
клубочковой  
фильтрации_ _ _
рутинное  
обследование 

Микро- 
альбуминурия 
_ _ _
рутинное  
обследование 

Оценка:

Формула MDRD 
Формула Кокрофта-Голта 
Формула CKD-EPI 

Ценность как предиктора . . . . . . . .3  
Доступность . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .4 
Воспроизводимость . . . . . . . . . . . . . .4 
Соотношение стоимости  
и эффективности»  . . . . . . . . . . . . . . . .4

Оценка:

Экскреция  
альбумина  
с мочой

 
Ценность как предиктора . . . . .  3  
Доступность  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Воспроизводимость . . . . . . . . . . . . 2 
Соотношение стоимости  
и эффективности  . . . . . . . . . . . . . . . 4

3.3 Почки
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Базовые принципы:
[1]Исследование сетчатки целесообразно у больных трудно контро-
лируемой или резистентной АГ, для обнаружения кровоизлияний, экс-
судатов и отека сосков зрительного нерва, которые сопровождаются 
повышением сердечно-сосудистого риска

[2]Исследование сетчатки не рекомендуется больным мягкой 
и умеренной АГ, не страдающим диабетом, за исключением молодых 
пациентов

[3]Изменения I степени и II степени (симптом артериовенозного перекре-
ста) характерны для ранней стадии гипертонической ретинопатии

[4]Ретинопатия III степени и IV степени указывает на тяжелую гипертони-
ческую ретинопатию и является сильным предиктором смертности.

Методы исследования

Осмотр  
глазного дна_ _ _
рутинное  
обследование

Оценка:

Ретинопатия I степени  
(фокальное или распростра-
ненное сужение артериол) 

Ретинопатия II степени 
(симптом артериовенозного 
перекреста)

Ретинопатия III степени 
(кровоизлияния в сетчатку, 
микроаневризмы, твердые 
экссудаты, мягкие, или «ватные», 
экссудаты) 

Ретинопатия IV степени  
(симптомы III степени и отек 
соска зрительного нерва  
и/или макулярный отек)

Ценность как предиктора . . . . . 3 
Доступность  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Воспроизводимость . . . . . . . . . . . 2 
Соотношение стоимости  
и эффективности  . . . . . . . . . . . . . . 4

3.4 Глазное  
 дно

Базовые принципы:
[1]У больных АГ с когнитивными нарушениями может быть целе-
сообразным проведение магнитнорезонансной или компьютерной 
томографии головного мозга для выявления скрытых мозговых 
инфарктов, лакунарных инфарктов, микрокровоизлияний и очагов 
в белом веществе

[2]Проведение МРТ показано больным АГ с неврологическими нару-
шениями и ухудшением памяти.

Методы исследования

Магнитнорезонансная  
томография головного мозга_ _ _
дополнительное  
обследование

Оценка:

Наличие гиперинтенсивных очагов 
в белом веществе и скрытых мозговых 
инфарктов

Ценность как предиктора . . . . . . . . . . . . . 2 
Доступность  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1 
Воспроизводимость . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Соотношение стоимости  
и эффективности . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

3.5 Головной  
мозг
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Лечение 
артериальной 
гипертензии4

4.1 Рекомендации по назначению 
антигипертензивной фармакотерапии

Артериальное давление (мм рт. ст.) Артериальное давление (мм рт. ст.)

Другие факторы риска, 
бессимптомное поражение  
органов-мишеней или  
ассоциированные заболевания

Высокое нормальное 
САД 130—139  

или ДАД 85—89

АГ 1 степени 
САД 140—159  

или ДАД 90—99

АГ 2 степени 
САД 160—179  

или ДАД 100—109

АГ 3 степени  
САД ≥ 180  

или ДАД ≥ 110

Других факторов  
риска нет

Коррекция АД  
не требуется

Изменение образа жизни 
в течение нескольких месяцев. 

Затем назначить фарма-
котерапию, цель <140/90

Изменение образа жизни в течение 
нескольких месяцев. Затем назначить 

фармакотерапию, цель <140/90

Изменение образа жизни. 
Немедленно назначить 

фармакотерапию,  
цель <140/90

1—2 фактора риска Изменение образа жизни.  
Коррекция АД не требуется

Изменение образа жизни 
в течение нескольких месяцев. 

Затем назначить фарма-
котерапию, цель <140/90

Изменение образа жизни в течение 
нескольких месяцев. Затем назначить 

фармакотерапию, цель <140/90

Изменение образа жизни. 
Немедленно назначить 

фармакотерапию,  
цель <140/90

3 и более факторов риска Изменение образа жизни. 
Коррекция АД не требуется

Изменение образа жизни 
в течение нескольких 

месяцев. Затем назначить 
фармакотерапию, цель <140/90

Изменение образа жизни. 
Назначить фармакотерапию, цель <140/90

Изменение образа жизни.Немедленно 
назначить фармакотерапию,  

цель <140/90

Поражение органов-мишеней,  
ХБП 3 ст. или диабет

Изменение образа жизни. 
Коррекция АД не требуется

Изменение образа жизни. 
Назначить фармакотерапию, 

цель <140/90
Изменение образа жизни. 

Назначить фармакотерапию, цель <140/90
Изменение образа жизни.Немедленно 

назначить фармакотерапию,  
цель <140/90

Клинически манифестные сердеч-
но-сосудистые заболевания, ХБП 
≥ 4 ст. или диабет с поражением 
органов-мишеней или факторами 
риска.

Изменение образа жизни. 
Коррекция АД не требуется

Изменение образа жизни.
Немедленно назначить 

фармакотерапию,  
цель <140/90

Изменение образа жизни. 
Немедленно назначить фармакотерапию,  

цель <140/90

Изменение образа жизни Немедленно 
назначить фармакотерапию,  

цель <140/90
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Базовые принципы:
[1]  
Больным АГ 2 и 3 степени 
с любым уровнем сердечно-со-
судистого риска рекомендуется 
быстрое начало медикаментоз-
ной терапии — через несколько 
недель или одновременно с нача-
лом изменения образа жизни

[2]  
Медикаментозная антиги-
пертензивная терапия также 
рекомендуется при наличии 
высокого общего сердечно-сосу-
дистого риска, обусловленного 
поражением органов-мишеней, 
диабетом, сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями или ХБП, даже 
при АГ 1 степени

[3]  
Целесообразно рассмотреть 
назначение антигипертензивной 
медикаментозной терапии также 
у больных АГ 1 степени с низким 

 
и средним риском, если АД оста-
ется в этом диапазоне на про-
тяжении нескольких посещений 
врача или АД повышено по 
амбулаторным критериям и оста-
ется повышенным, несмотря 
на внедрение изменений в образ 
жизни на протяжении достаточ-
ного отрезка времени

[4]  
У больных АГ старческого воз-
раста медикаментозная терапия 
рекомендуется при САД ≥160 
мм рт. ст.

[5]  
Больным старческого возраста 
(по крайней мере, до 80 лет) 
можно назначать антигипертен-
зивную медикаментозную тера-
пию также при САД в диапазоне 
140—159 мм рт. ст., при условии 
ее хорошей переносимости

[6]  
Пока не будут получены 
достаточные доказательства, 
не рекомендуется назначать 
антигипертензивную медикамен-
тозную терапию при высоком 
нормальном АД

[7]  
Отсутствие доказательств также 
не позволяет рекомендовать 
назначение антигипертензив-
ной медикаментозной терапии 
у молодых пациентов с изолиро-
ванным повышением САД на пле-
чевой артерии, однако таким 
пациентам следует рекомендо-
вать изменение образа жизни 
и тщательно наблюдать их.

Немедикаментозная терапия:
[1]  
Рекомендуется ограничить по-
требление соли до 5—6 г в сутки

[2]  
Рекомендуется ограничить по-
требление алкоголя до не более 
чем 20—30 г (по этанолу) в сутки 
для мужчин и не более чем 
10—20 г в сутки для женщин

[3]  
Рекомендуется увеличить 
потребление овощей, фруктов, 
молочных продуктов с низким 
содержанием жира

[4]  
В отсутствие противопоказаний 
рекомендуется снижение массы 
тела до ИМТ 25 кг/м2 и окруж-
ность талии до <102 см у мужчин 
и <88 см у женщин

[5]  
Рекомендуются регулярные 
физические нагрузки, например, 
не менее 30 минут умеренной 
динамической физической 
активности в течение 5—7 дней 
в неделю 
 

[6]  
Рекомендуется давать всем 
курильщикам совет по отказу 
от курения и предлагать им соот-
ветствующие меры помощи

[7]  
При высоком нормальном 
давлении целесообразность 
медикаментозной терапии сле-
дует рассматривать при наличии 
повышенного внеофисного 
АД (маскированная АГ) 

Коррекция факторов риска,  
сопутствующих АГ:
[1]  
Рекомендуется назначать 
статины больным АГ со средним 
и высоким сердечно-сосуди-
стым риском; целевое значение 
холестерина липопротеинов 
низкой плотности <3.0 ммоль/л 
(115 мг/дл)

[2]  
При наличии клинически мани-
фестной ИБС рекомендуется 
назначение статинов и целевое 
значение холестерина липопро-
теинов низкой плотности <1.8 
ммоль/л (70 мг/дл)

[3]  
Антитромбоцитарная терапия, 
в частности, малые дозы аспи-
рина, рекомендуется больным 
АГ, уже перенесшим сердеч-
но-сосудистые события 

[4]  
Целесообразно назначение 
аспирина больным АГ с наруше-
нием функции почек или высоким 
сердечно-сосудистым риском, 
при условии хорошего контроля 
АД

[5]  
Аспирин не рекомендуется 
назначать для сердечнососу-
дистой профилактики больным 
АГ с низким и умеренным риском, 
у которых абсолютная польза 
и абсолютный вред такой тера-
пии эквивалентны

[6]  
У больных АГ с диабетом целевым 
показателем HbA1c на фоне 
антидиабетической терапии 
является <7.0% 

 
У более ослабленных пациентов 
старческого возраста, с большой 
продолжительностью диабета, 
большим числом сопутствующих 
заболеваний и высоким риском 
целесообразны целевые значе-
ния HbA1c <7.5–8.0% 
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Целевое значение САД <140 мм рт. ст.

[1]  
рекомендуется 
больным с низким 
и средним 
сердечно-
сосудистым 
риском

[2]  
рекомендуется 
больным диабетом 
 
 

[3]  
целесообразно 
у больных, 
перенесших 
инсульт или ТИА 
 

[4]  
целесообразно 
у больных ХБП 
 
 

[5]  
целесообразно 
у больных ХБП 
диабетической 
и недиабетической 
этиологии

4.1.1 Целевой уровень АД 4.1.2 Выбор стартовой терапии  
для достижения целевого уровня АД

[1]  
У больных с очень высоким исход-
ным АД или имеющим высокий 
сердечно- сосудистый риск может 
быть целесообразным начинать 
антигипертензивную терапию 
с комбинации из двух препаратов 
 
 
 
 

[2]  
При начале терапии с одного 
или с комбинации двух препара-
тов, их дозы можно постепенно 
увеличивать, при необходимости, 
до достижения целевого АД 
или сразу перевести с моноте-
рапии на комбинацию из двух 
антигипертензивных препаратов. 
Если на комбинации двух препа-
ратов в полных дозах целевое АД 
не достигается, можно использо-
вать другую  

 
комбинацию из двух препаратов 
или добавить третий препа-
рат. В случаях резистентной АГ 
при добавлении каждого нового 
препарата необходимо отслежи-
вать результат и неэффективный 
или минимально эффективный 
препарат следует заменять, а 
не сохранять автоматически 
в рамках постепенного уси-
ления многокомпонентной 
фармакотерапии.

<140/90 мм рт. ст. у большинства пациентов c АГ

× Существуют надежные данные, 
позволяющие рекомендо-
вать больным АГ пожилого 
и старческого возраста моложе 
80 лет с уровнем САД ≥160 
мм рт. ст. снижение САД до 
140—150 мм рт. ст.

× У больных АГ пожилого и стар-
ческого возраста моложе 80 
лет, находящихся в удовлетво-
рительном общем состоянии, 
может быть целесообразным 
снижение САД до <140 мм рт. ст., 
в то время как у пациентов 
старческого возраста с осла-
бленным состоянием здоровья 
целевые значения САД следует 
выбирать в зависимости от 
индивидуальной переносимости

× У лиц старше 80 лет с исходным 
САД ≥160 мм рт. ст. рекоменду-
ется снижать САД до 140–150 
мм рт. ст., при условии, что они 
находятся в удовлетворитель-
ном состоянии физического 
и психического здоровья

× В качестве целевого значения 
ДАД всегда рекомендуется 
<90 мм рт. ст., кроме больных 
диабетом, для которых реко-
мендуются целевые значения 
<85 мм рт. ст.  
 
Тем не менее, следует учи-
тывать, что значения ДАД 
от 80 до 85 мм рт. ст. безопасны 
и хорошо переносятся

Базовые принципы: Базовые принципы:
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САД до 140 – 150 мм рт. ст.

Переход к другому 
препарату

Полнодозовая 
монотерапия

Этот же препарат 
в полной дозе

Комбинация из 
2-х препаратов 
в полной дозе

Эта же 
комбинация 
препаратов 
в полной дозе

Перевод 
на другую 
комбинацию 
2-х препаратов 
в полной дозе

Добавление 
3 препарата 
в стартовой дозе

Комбинация из 
3-х препаратов 
в полной дозе

Монотерапия

АГ. Низкий/средний риск

ДАД < 85 мм рт. ст.

Комбинация из 2-х препаратов

АГ. высокий/очень высокий риск

Целевой  
уровень АД

Выбор стартовой терапии  
для достижения целевого уровня АД



Тиазидный  
диуретик

β-блокатор

Другие  
антигипертен- 
зивные 
препараты  
(агонисты  
имидазолиновых  
рецепторов,  
α-блокатор)

Ингибитор  
АПФ

Антагонист  
кальция

4.1.3 Возможные комбинации 
антигипертензивных препаратов

Базовые принципы:

Применение фиксированных комбинаций двух 
антигипертензивных препаратов в одной таблетке 
предпочтительно, так как уменьшает число таблеток,  
которые ежедневно принимает пациент и улучшает 
приверженность лечению.

Доказательная база применения различных 
комбинаций по данным рандомизированных 
клинических исследований

Комбинация 
ингибитора АПФ 
и диуретика

PROGRESS 
ADVANCE 
HYVET 
CAPPP 

Комбинация 
блокатора 
рецепторов 
ангиотензина 
и диуретика

SCOPE 
LIFE 
VALUE

[1]  
Комбинация из двух блока-
торов РАС не рекомендуется 
и должна отменяться.

[2]  
Целесообразно применять 
и другие комбинации, которые 
могут быть эффективными в за-
висимости от степени снижения 
АД. Однако предпочтительными 
являются комбинации, которые 
показали эффективность в кли-
нических исследованиях

[3]  
За исключением блокатора 
рецепторов ангиотензина 
и антагониста кальция, которые 
никогда систематически не ис-
пользовались в исследованиях 
с конечными точками, все другие 
комбинации применялись как ми-
нимум в одной группе активной 
терапии в рандомизированных 
контролируемых клинических 
исследованиях.

Комбинация 
антагониста 
кальция 
и диуретика

FEVER 
ELSA 
CONVINCE 
VALUE 

Комбинация 
ингибитора АПФ 
и антагониста 
кальция

SystEur 
SystChina 
NORDIL 
INVEST 
ASCOT 
ACCOMPLISH

Блокатор  
рецепторов 
ангиотензина

Предпочтительные комбинации
Целесообразные комбинации (с некоторыми ограничениями)
Возможные, но менее изученные комбинации
Не рекомендуемая комбинация

Комбинация 
бета-блокатора 
и диуретика

Coope 
& Warrender 
SHEP 
STOP 
STOP 2 
CAPPP 
LIFE 
ALLHAT 
CONVINCE 
NORDIL 
INVEST 
ASCOT

Комбинация 
двух блокато-
ров РАС /ин-
гибитора АПФ 
+ блокатора 
рецепторов 
ангиотензина 
или блокатора 
РАС + ингиби-
тора ренина

ONTARGET  
ALTITUDE
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4.1.4 Выбор фармакотерапии при АГ

Базовые принципы:
Основные преимущества антигипертензивной терапии 
обусловлены снижением АД и принципиально не зависят 
от того, какие именно классы и конкретные препараты 
для этого используются. Мета-анализы, в которых 
утверждается превосходство одного класса препара-
тов перед другим по ряду конечных точек используют 
смещенный выбор исследований для анализа. Крупные 
мета-анализы не выявили клинически значимых раз-
личий между разными классами препаратов. Поэтому, 
диуретики (включая тиазидные, хлорталидон и инда-
памид), бета- блокаторы, антагонисты кальция, инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента (АПФ) 
и блокаторы рецепторов ангиотензина БРАII) в равной 
степени подходят для начальной и поддерживающей 
антигипертензивной терапии, как в виде монотерапии, 
так и в виде определенных комбинаций. Однако в ряде 

ситуаций целесообразно использовать конкретные 
препараты, поскольку некоторые из них использовались 
предпочтительно в исследованиях при конкретных 
клинических ситуациях или показали более заметную 
эффективность при конкретных разновидностях пора-
жения органов-мишеней.

Врачи должны обращать внимание и активно выявлять 
любые побочные эффекты антигипертензивных препа-
ратов поскольку они сильно влияют на приверженность 
к терапии. 
 
* абсолютные противопоказания 
** для дигидропиридиновых АК 
***(кроме вазодилатирующих бета-блокаторов, 
прежде всего, небиволола)

4.2 Лечение гипертензии  
без сопутствующей патологии

* ИАПФ, БРА II и прямые ингиби-
торы ренина противопоказаны 
при беременности, назначаются 
с осторожностью у женщин 
при планируемой/возможной 
беременности

** БАБ менее эффективны в качестве 
препаратов первой линии у пациен-
тов старше 60 лет, более эффектив-
ны у лиц молодого возраста

*** Если АД по-прежнему не кон-
тролируется, или есть побочные 
эффекты, могут добавляться 
другие классы антигипертензив-
ных препаратов (альфа- блока-
торы, препараты центрального 
действия)

Лечение при отсутствий показаний 
к специфической терапии

Специфические 
показания

Индивидуализированная 
терапия

Тиазидные 
диуретики:

× Подагра*
× Метаболический 

синдром
× Нарушение толе-

рантности к глюкозе
× Беременность
× Гиперкальциемия
× Гипокалиемия

БРА II:

× Беременность*
× Гиперкалиемия*
× Двусторонний стеноз почечных артерий*
× Женщины, способные к деторождению

Антагонисты минерало- 
кортикоидных рецепторов:

× Острая или тяжелая почечная недо-
статочность (рСКФ <30 мл/мин)

× Гиперкалиемия

ИАПФ:

× Беременность*
× Ангионевроти -

ческий отек*
× Гиперкалиемия*
× Двусторонний 

стеноз почечных 
артерий*

× Женщины, 
способ ные 
к деторождению

β-блокатор:

× Бронхиальная астма*
× АВ блокада  

(2 или 3 степени)
× Метаболический 

синдром***
× Нарушение  

толерант нос ти 
к глюкозе*** 

× Спортсмены  
и физи чес ки 
активные пациенты

× ХОБЛ***

Противопоказания для конкретного класса антигипертензивных препаратов

Модификация образа жизни

ЦЕЛЬ <140/90 мм рт. ст.

Тиазидные 
диуретики

 ИАПФ * БРА II* Длительно- 
действующие 
АК

БАБ**

Стартовая терапия

Двойная комбинация

Комбинация 3 препаратов***

Комбинация 4 препаратов

Комбинация двух препаратов первого 
ряда может рассматриваться в качестве 
начальной терапии, если САД > 20 мм рт. ст. 
или ДАД > 10 мм рт. ст. выше целевого или 
у пациента АГ высокого/очень высокого 
риска

Длительно-
действующие АК:

× АВ блокада (2 или 3 
степени, трифасци-
кулярная блокада)*

× Тяжелое нарушение 
функции левого 
же  лу  доч ка*

× Сердечная 
недостаточность*

× Тахиаритмия**
× Сердечная 

недостаточность**

Учитывать:

× Отсутствие приверженности
× Симптоматическую АГ
× Прием других препаратов или образ жизни
× Эффект белого халата

Сопутствующие факторы риска? Или ПОМ/осложнения? 
Или Сопутствующие заболевания/состояния?
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Базовые принципы:
[1]  
Рекомендуется назначать анти-
гипертензивные препараты всем 
больным с ГЛЖ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

[2]  
У больных с ГЛЖ целесообразно 
начинать лечение с одного из 
препаратов, продемонстрировав-
ших более выраженное действие 
на обратное развитие ГЛЖ, т.е., 
ингибитора АПФ, блокатора 
рецепторов ангиотензина и анта-
гониста кальция 
 
 
 
 
 
 

[3]  
Установлено, что ГЛЖ, особенно 
концентрическая, сопровождается 
высоким сердечно-сосудистым 
риском более 20% в ближайшие 10 
лет. Показано, что уменьшение ГЛЖ 
тесно связано со снижением АД 
и достоверным снижением числа 
сердечно-сосудистых событий . 
В рандомизированных сравнитель-
ных исследованиях было установле-
но, что при одинаковом снижении 
АД ингибиторы АПФ, блокаторы 
рецепторов ангиотензина и антаго-
нисты кальция более эффективны, 
чем бета-блокаторы.

4.3.1 Лечение артериальной гипертензии 
у пациентов с ГЛЖ

Базовые принципы:
[1]  
Само снижение АД замедляет 
прогрессирование атеросклеро-
за сонных артерий 
 
 
 

[2]  
При наличии атеросклероза 
сонных артерий целесообразно 
назначать антагонисты кальция 
и ингибиторы АПФ, так как эти 
препараты более эффективно 
замедляли прогрессирование 
атеросклероза, чем диуретики 
и бета-блокаторы

[3]  
Больным АГ с СПВ более 10 м/сек 
целесообразно назначать любые 
антигипертензивные препараты, 
при условии стойкого снижения 
уровня АД до <140/90 мм рт. ст.

4.3.2 Лечение артериальной гипертензии 
у пациентов с бессимптомным 
атеросклерозом

4.3.3 Лечение артериальной гипертензии 
у пациентов с микроальбуминурией

ГЛЖ

Микроальбуминурия

× БРА II
× ИАПФ
× Длительно действующие АК 
× Индапамид

× ИАПФ
× БРА II

Если ИАПФ или БРА II 
противопоказаны или 
не переносятся, ЗАМЕНА на дли-
тельнодействующие АК 
или индапамид

Если ИАПФ 
или БРА II 
противопоказаны 
или не переносятся 
замена 
на индапамид

Если ИАПФ противопоказаны 
или не переносятся, ЗАМЕНА 
на БРА II

БРА II /ИАПФ + ТД* или АК

БРА II / ИАПФ + индапамид

БРА II /ИАПФ + ТД* + АК

БРА II / ИАПФ + индапамид 
+ АК* или β-блокатор** 
при ЧСС > 84 уд/мин

БРА II /ИАПФ + ТД* + АК 
+ антагонисты альдостерона**

БРА II / ИАПФ + индапамид 
+ АК* или β-блокатор**

Вазодилататоры: 
гидралазин, миноксидил 
могут усугублять ГЛЖ 

* индапамид предпочтителен 
** эплеренон предпочтителен

* верапамил 
** предпочтительны неби-
волол или карведилол

Бессимптомный 
атеросклероз

× Длительнодйствующие АК
× ИАПФ

ИАПФ + АК

4.3 Лечение артериальной гипертензии 
у пациентов с сопутствующей патологией
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Базовые принципы:
У больных АГ с ИБС целевым значе-
нием САД целесообразно считать 
<140 мм рт. ст.

4.3.4 Лечение артериальной гипертензии 
у пациентов с инсультом в анамнезе

4.3.5 Лечение артериальной 
гипертензии у пациентов с ИБС

Инсульт в анамнезе Любой препарат, 
эффективно 
снижающий АД

Любые рациональные комбинации 
антигипертензивных препаратов 
(ИАПФ + ТД*)

Любые рациональные комбинации 
антигипертензивных препаратов 
(ИАПФ + ТД*) +АК* комбинация периндоприла 

 и индапамида предпочтительна

* нежелательны при ХСН 
** предпочтительны дигидропиридиновые АК 
*** предпочтительны при наличии ХСН

Стабильная стенокардия

ИАПФ рекомендованы 
большинству пациентов  
с установленным 
диагнозом ИБС 
(предпочтительны 
периндоприл и рамиприл)

× β-блокатор 
× Длительно действующие АК

β-блокатор /АК *+ БРА/ИАПФ 
β-блокатор + АК**

β-блокатор + БРА/ИАПФ + антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов ***

Короткодействующий  
нифедипин

× Следует проявлять осторожность при назначении недигидропиридиновых АК и БАБ
× При нарушении систолической функции левого желудочка: избегать недигидропиридиновых АК (ве-

рапамил или дилтиазем)
× Комбинация иАПФ и БКК является предпочтительной

4.3.6 Лечение артериальной гипертензии 
у пациентов с инфарктом миокарда 
в анамнезе

Базовые принципы:
Больным АГ, недавно перенесшим инфаркт миокарда, ре-
комендуются бета-блокаторы. При других проявлениях ИБС 
можно назначать любые антигипертензивные препараты, 
но предпочтительны бета-блокаторы и антагонисты каль-
ция, купирующие симптомы (при стенокардии)

* нежелательны при ХСН 
** предпочтительны дигидропиридиновые АК 
*** предпочтительны при наличии ХСН

Инфаркт миокарда 
в анамнезе

× β-блокатор 
× ИАПФ
× БРА II

Если β-блокаторы  
противопоказаны или 
не переносятся — замена 
на верапамил

× β-блокатор /АК *+ БРА/ИАПФ
× β-блокатор + АК**

β-блокатор + БРА/ИАПФ 
+ антагонисты 
минералокортикоидных рецеп-
торов ***

 × Следует проявлять 
осторожность при на-
значении недигидро-
пиридиновых 
АК и БАБ

 × При нарушении 
систолической 
функции левого 
желудочка: избегать 
недигидропиридино-
вых АК (верапамил 
или дилтиазем)
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4.3.7 Лечение артериальной гипертензии 
у пациентов с ХСН (систолическая 
дисфункция)

Базовые принципы:
[1]  
Для снижения смертности и потребности в госпита-
лизациях больным с сердечной недостаточностью 
или выраженной дисфункцией левого желудочка 
рекомендуется назначать диуретики, бета-бло-
каторы, ингибиторы АПФ, блокаторы рецепторов 
ангиотензина и/или антагонисты минералокортико-
идных рецепторов 
 
 

[2]  
Никаких доказательств пользы антигипертензивной 
терапии как таковой или какого-то конкретного 
препарата у больных сердечной недостаточностью 
с сохранной фракцией выброса не существует. 
Однако таким больным, как и пациентам с АГ 
и систолической дисфункцией, целесообразно 
снижать АД примерно до 140 мм рт. ст. Кроме того, 
целесообразна терапия, направленная на устране-
ние симптомов (диуретики для устранения застоя, 
бета-блокаторы – для купирования тахикардии 
и т.д.)

ХСН × ИАПФ
× БРА II
× β-блокатор*
× Диуретик 
× Антагонисты 

минералокортикоидных 
рецепторов

Если ИАПФ 
противопоказаны или 
не переносятся, ЗАМЕНА 
на БРА II

БРА II/ИАПФ + β-блокатор/диуретик*

БРА II/ИАПФ + β-блокатор + диуретик

БРА II/ИАПФ + β-блокатор + диуретик 
+ антагонисты минералокортикоидных 
рецепторов

Недигидропиридиновые АК * предпочтение отдается β-блокаторам, прове-
ренных в клинических исследованиях по ХСН: би-
сопролол, карведилол, небиволол, метопролол 

* диуретики только при наличии застоя

4.3.8 Лечение артериальной 
гипертензии у пациентов 
с аневризмой аорты

4.3.9 Лечение артериальной гипертензии 
у пациентов с фибрилляцией  
предсердий (профилактика)

4.3.10 Лечение артериальной гипертензии 
 у пациентов с фибрилляцией предсердий 
 (контроль ритма желудочков)

Аневризма 
аорты β-блокатор

Фибрилляция предсер-
дий (контроль ритма 
желудочков)

× β-блокатор
× недигидропиридиновые АК

БРА II/ИАПФ + β-блокатор/ 
недигидропиридиновые АК

β-блокатор 
+ недигидропиридиновые АК

Базовые принципы:
Больным из группы риска по впервые возникающей 
или рецидивирующей фибрилляции предсердий в ка-
честве антигипертензивных средств целесообразно 
назначать ингибиторы АПФ и блокаторы рецепторов 
ангиотензина (а также бета-блокаторы и антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов, если одновремен-
но имеется сердечная недостаточность)

Фибрилляция 
предсердий 
(профилактика)

× ИАПФ
× БРА II
× β-блокатор
× Антагонисты минералокор-

тикоидных рецепторов

БРА II/ИАПФ + β-блокатор

БРА II/ИАПФ + β-блокатор  
+ антагонисты минералокорти-
коидных рецепторов
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4.3.11 Лечение артериальной гипертензии 
у пациентов с поражением 
периферических артерий (ППА)

4.3.12 Лечение артериальной гипертензии 
у пациентов с реноваскулярными 
заболеваниями

Прицельное наблюдение и вмешательство (ангиопластика и стентирование) 
должны быть рекомендованы пациентам с неконтролируемой гипертензией 
при комбинации 3 и более препаратов, ухудшении почечной функции, или дву-
сторонних атеросклеротических поражениях почечных артерий (или стенозе 
артерии единственной почки) или повторяющимися эпизодами отека легких.

Ангиопластика или стентирование плюс медикаментозная терапия, в сравнении 
с только медикаментозной терапией, не дали никаких доказательств клинически 
значимого улучшения АД, функции почек или сердечно-сосудистых событий. 
В настоящее время эти вмешательства при атеросклеротическом стенозе 
почечной артерии не рекомендуются, при условии, что в последние 6—12 месяцев 
функция почек оставалась стабильной и АГ удается контролировать с помощью 
адекватной медикаментозной терапии. Адекватные схемы фармакотерапии могут 
включать блокаторы РАС, за исключением двустороннего стеноза почечных арте-
рий или одностороннего стеноза с признаками его функциональной значимости, 
установленными методом ультразвукового исследования или сцинтиграфии.

Базовые принципы:
[1]  
Применение бета-бло-
каторов у больных 
с ППА может ухудшить 
симптомы перемежаю-
щейся хромоты 
 
 
 
 
 

[2]  
Больным с ППА ре-
комендуется антиги-
пертензивная терапия 
с достижением целево-
го АД <140/90 мм рт. ст., 
так как у них имеется 
высокий риск инфаркта 
миокарда, инсульта, 
сердечной недостаточ-
ности и сердечно-сосу-
дистой смерти

[3]  
При ППА выбор 
антигипертензивно-
го препарата менее 
важен, чем контроль АД 
Ингибиторы АПФ веро-
ятно более эффективны 
 
 
 
 

[4]  
При условии тщатель-
ного наблюдения, 
бета-блокаторы можно 
рассматривать для 
лечения АГ у больных 
с ППА, так как оказа-
лось, что их применение 
не сопровождается 
обострением симптомов 
ППА

Периферическое 
поражение  
артерий

Реноваскулярные  
заболевания

Не требует 
индивидуализиро-
ванной терапии

× ИАПФ
× дигидропиридиновые АК

ИАПФ 
+ дигидропиридиновые АК

Осторожность 
при использовании 
ИАПФ и БРА II 
при билатеральном 
стенозе почечных 
артерий или заболе-
вания единственной 
почки

Базовые принципы:
[1]  
В то время как назначе-
ние антигипертензив-
ной медикаментозной 
терапии больным 
диабетом с САД ≥160 мм 
рт. ст. является обяза-
тельным, настоятельно 
рекомендуется начинать 
фармакотерапию также 
при САД ≥140 мм рт. ст.

[2]  
У больных диабетом 
рекомендуется целевое 
значение САД <140 
мм рт. ст. У больных
диабетом рекомендуется 
целевое значение ДАД 
<85 мм рт. ст. 
 
 

[3]  
У больных диабетом 
рекомендуется и можно 
использовать все 
классы антигипертен-
зивных препаратов. 
Возможно, предпочти-
тельны блокаторы РАС, 
особенно при на-
личии протеинурии 
или микроальбуминурии

[4]  
Рекомендуется подби-
рать препараты индиви-
дуально с учетом сопут-
ствующих заболеваний

4.3.13 Лечение артериальной гипертензии  
при сахарном диабете  
(в том числе с диабетической нефропатией)

Сахарный диабет 
(± нефропатия)

Отношение альбумин/
креатинин в моче> 
2.0 мг/ммоль у мужчин 
или> 2.8мг/ммоль 
у женщин****

× ИАПФ
× БРА II

Если ИАПФ или БРА II 
противопоказаны или не 
переносятся, ЗАМЕНА 
на Длительнодействующие АК 
или Тиазидные диуретики*

ИАПФ/БРА II + ТД*/АК

ИАПФ/БРА II + ТД* + АК

БРА II / ИАПФ + индапамид 
+ АК** или β-блокатор*** 
при ЧСС > 84 уд/мин

Если уровень креатинина более 150 мкмоль/л или клиренс креатинина ниже 30 мл/мин ( 0.5 мл/сек), 
петлевые диуретики должны быть заменены на тиазидные при необходимости их использования

Тщательное мониторирование уровня калия и креатинина рекомендовано пациентам с ХБП  
на терапии ИАПФ и БРА II

* предпочтителен индапамид 
** предпочтителен верапамил 
*** предпочтительны небиволол или карведилол  
**** базируется как минимум на результатах  
2 или 3 измерений

При уровне креатинина более 150 мкмоль/л 
или клиренс креатинина менее 30 мл/мин (0.5 
мл/сек), тиазидные диуретики должны быть 
заменены на петлевые при необходимости 
контроля ОЦК

β-блокатор*
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Базовые принципы:
[1]   
Целесообразно снижать 
АД до уровня <140/85 
мм рт. ст.

[2]   
Блокаторы РАС более 
эффективно уменьша-
ют альбуминурию, чем 
другие антигипертен-
зивные препараты, 
и показаны больным АГ 
с микроальбуминурией 
или протеинурией

[3]   
Достижение целевого 
АД обычно требует ком-
бинированной терапии; 
рекомендуется комбини-
ровать блокаторы РАС 
с другими антигипертен-
зивными препаратами 
 
 
 
 

[4]   
Хотя комбинация двух 
блокаторов РАС более 
эффективно уменьшает 
протеинурию, использо-
вать ее не рекомендуется 
 
 
 
 
 
 

[5]   
При ХБП нельзя реко-
мендовать антагонисты 
альдостерона, особенно 
в комбинации с бло-
катором РАС, в связи 
с риском резкого ухуд-
шения функции почек 
и гиперкалиемии

4.3.14 Лечение артериальной гипертензии  
у пациентов с недиабетической ХБП

ХБП и протеинурия*

* Отношение альбумин: 
креатинин [ACR] > 
30 мг/ммоль или белок 
в моче> 500 мг/сут

× ИАПФ
× БРА II

Если ИАПФ противопоказаны 
или не переносятся,  
ЗАМЕНА на БРА II

БРА II /ИАПФ + ТД* 

Тщательное мониторирование уровня калия и креатинина 
рекомендовано пациентам с ХБПна терапии ИАПФ и БРА II

Комбинация ИАПФ с БРА II настоятельно не рекомендуется 
в случае отсутствия протеинурии

* Альтернатива: при на-
грузке объемом — 
петлевые диуретики

4.3.15 Лечение артериальной гипертензии  
при метаболическом синдроме

Базовые принципы:
[1]  
Всем лицам с метабо-
лическим синдромом 
нужно рекомендовать 
изменение образа жизни, 
в частности, снижение 
массы тела и физическую 
активность. Эти меры 
не только снижают АД, 
но и улучшают метабо-
лические компоненты 
синдрома и замедляют 
развитие диабета  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

[2]  
Поскольку метаболи-
ческий синдром может 
считаться «предиабе-
тическим» состоянием, 
предпочтительно исполь-
зовать антигипертензив-
ные препараты, которые 
могут улучшить или, по 
крайней мере, не ухудша-
ют чувствительность к ин-
сулину, такие как блока-
торы РАС и антагонисты 
кальция. Бета-блокаторы 
(кроме вазодилатирую-
щих бета-блокаторов) 
и диуретики следует 
рассматривать только 
как дополнительные 
препараты, предпоч-
тительно в комбинации 
с калийсберегающим 
диуретиком

[3]  
Больным АГ с мета-
болическими наруше-
ниями рекомендуется 
особенно тщательно 
подходить к назначению 
антигипертензивных 
препаратов при АД 
≥140/90 мм рт. ст., по-
сле адекватного перио-
да изменений в образе 
жизни, и поддерживать 
АД на уровне <140/90 
мм рт. ст. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

[4]  
При метаболическом 
синдроме с высо-
ким нормальным АД 
антигипертензивные 
препараты назначать 
не рекомендуется

Метаболический 
синдром

× ИАПФ
× БРА II
× Длительнодействующие АК

Если ИАПФ, БРА II 
или длительнодействующие АК 
противопоказаны или не перено-
сятся, ЗАМЕНА на  
Тиазидные диуретики*

ИАПФ/БРА II + ТД*/АК

ИАПФ/БРА II + ТД* + АК

БРА II / ИАПФ + индапамид 
+ АК или β-блокатор** 
при ЧСС > 75 уд/мин

Если давление по-прежнему 
не контролируется или есть 
побочные эффекты в тройную 
комбинацию могут добавляться 
другие классы антигипертензив-
ных препаратов: агонисты 
имидазолиновых рецепторов 
(могут быть назначены раньше —  
при комбинации двух антиги-
пертензивных препаратов), 
альфа-блокаторы

Осторожность при использова-
нии антагонистов минералокор-
тикоидных рецепторов: усиле-
ние инсулинорезистетности 
и пролактиновый эффект

* предпочтителен 
индапамид 

** предпочтительны 
небиволол или карведилол 
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4.3.16 Лечение артериальной гипертензии 
при ожирении

[1]  
У лиц с сахарным диабетом 
целевое САД -ниже 130 мм 
рт. ст. ( Класс С) и диастоличе-
ское артериальное давление 
менее 80 мм рт. ст. ( Класс А) . 
Комбинированная терапия с ис-
пользованием двух препаратов 
первой линии можно также рас-
сматривать в качестве стартовой 
терапии гипертензии ( Grade B ), 
если САД на 20 мм рт. ст. и более 
выше целевого или если ДАД – на 
10 мм рт. ст. выше цели. Однако 
следует проявлять осторожность 
у пациентов, у которых существен-
ное снижение артериального 
давления плохо переносится 
(например, у пожилых пациен-
тов, пациентов с автономной 
нейропатией).

[2]  
Для лиц с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями почек , в том числе 
МАУ или с сердечно-сосудистыми 
факторами риска в дополнение 
к диабету и гипертонии, ингибито-
ры АПФ или БРА II рекомендуются 
в качестве начальной терапии ( 
класс А).

[3]  
Для лиц с диабетом и гипертонией 
, не включенных в вышеуказан-
ные рекомендации, препараты 
выбора (в алфавитном порядке) : 
ингибиторы АПФ (уровень А) , бло-
каторы рецепторов ангиотензина 
(класс В), дигидропиридиновые 
БКК (уровень А) и тиазидные / 
 тиазидоподобные диуретики 
(класс А) .

[4]  
Если целевое давление не до-
стигается при монотерапии 
стандартными дозами, должна 
использоваться дополнительная 
антигипертензивная терапия. 
Для комбинированной терапии, 
включающей ингибитор АПФ, 
дигидропиридиновые БКК в на-
стоящее время предпочтительнее 
использование гидрохлоротиази-
да ( класс А).

Ожирение × ИАПФ*
× БРА II**

Если ИАПФ, БРА противопоказа-
ны или не переносятся, ЗАМЕНА 
на индапамид

ИАПФ/БРА II + индапамид/АК

ИАПФ/БРА II + индапамид + АК

БРА II / ИАПФ + индапамид + АК 
или β-блокатор*** при ЧСС > 75 уд/мин

Если давление по-прежнему 
не контролируется или есть побочные 
эффекты в тройную комбинацию могут 
добавляться другие классы антиги-
пертензивных препаратов: агонисты 
имидазолиновых рецепторов (могут быть 
назначены раньше — при комбинации 
двух антигипертензивных препаратов), 
альфа-блокаторы

Осторожность при использо-
вании тиазидных диуретиков 
и антагонистов минералокорти-
коидных рецепторов: усиление 
инсулинорезистетности

* предпочтительны периндоприл и рамиприл 
** предпочтительны телмисартан и ирбесартан 
*** предпочтительны небиволол или карведилол 

4.3.17 Лечение артериальной гипертензии  
при гиперурикемии/подагре

* – препарат выбора лосартан 
** – предпочтительны небиволол или карведилол

Гиперурикемия/ 
подагра

БРА II*

Если БРА противопоказаны 
или не переносятся,  
ЗАМЕНА  
Длительнодействующие АК

БРА II + АК

 БРА II + АК + индапамид 

БРА II + АК + индапамид 
+ β-блокатор**

Тиазидные диуретики
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4.4.1 Лечение артериальной гипертензии 
у пациентов с ИСАГ и пациентов 
пожилого возраста

Базовые принципы:
[1]   
Больным АГ по-
жилого и старче-
ского возраста 
с уровнем САД 
≥160 мм рт. ст. 
рекомендовано 
снижение САД до 
уровня 140—150 мм 
рт. ст.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

[2]   
У больных АГ 
в возрасте <80 
лет, находящихся 
в удовлетворитель-
ном общем состо-
янии, антигипер-
тензивная терапия 
может считаться 
целесообразной 
при САД ≥140 мм 
рт. ст., а целевые 
уровни САД могут 
быть установлены 
<140 мм рт. ст., 
при условии хоро-
шей переносимо-
сти терапии 

[3]  
У ослабленных 
больных пожилого 
и старческого 
возраста рекомен-
дуется оставлять 
решение об анти-
гипертензивной 
терапии на усмо-
трение лечащего 
врача, при условии 
наблюдения за 
клинической 
эффективностью 
лечения 
 
 
 

[4]  
 У больных АГ 
пожилого и стар-
ческого возраста 
могут использо-
ваться любые ан-
тигипертензивные 
препараты, хотя 
при изолированной 
систолической АГ 
предпочтительны 
диуретики и анта-
гонисты кальция 
 
 
 
 
 

[5]  
По данным 
большого числа 
рандомизирован-
ных исследований 
антигипертен-
зивной терапии 
у лиц пожилого 
и старческого 
возраста, в том 
числе у лиц старше 
80 лет, снижение 
АД сопровождает-
ся улучшением сер-
дечно-сосудистых 
исходов, при этом 
в них среднее 
достигнутое САД 
не было ниже 
<140 мм рт. ст. 

4.4. Лечение артериальной 
гипертензии у пациентов 
особых категорий

ИСАГ 
Пожилой возраст

× Тиазидный диуретик
× Длительнодействующие АК

АК + ТД 
АК /ТД + БРА/ИАПФ

 АК + ТД + БРА/ИАПФ

4.4.2 Лечение артериальной гипертензии 
у пациентов старше 80 лет

Базовые принципы:
[1]  
У больных старше 80 лет 
с исходным САД ≥160 
мм рт. ст. рекомендуется 
снижать САД до уровня 
140—150 мм рт. ст., 
при условии, если они 
находятся в удовлетво-
рительном состоянии 
физического и психиче-
ского здоровья 

[2]  
Когда больной АГ, 
получающий антиги-
пертензивную терапию, 
достигает 80 лет, целе-
сообразно продолжать 
эту терапию, если она 
хорошо переносится

Возраст > 80 лет Индапамид

Если ИАПФ 
противопоказаны 
или не переносятся,  
ЗАМЕНА на БРА II

Индапамид + ИАПФ

 Индапамид + ИАПФ + АК
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4.4.3 Лечение артериальной гипертензии 
при беременности

Базовые принципы:
[1]   
Врачи должны рассма-
тривать раннее начало 
антигипертензивной те-
рапии при значениях АД 
>140/90 мм рт. ст. у жен-
щин с гестационной АГ 
(с протеинурией или без 
нее), с уже имеющейся АГ, 
с наложившейся на нее 
гестационной АГ или с АГ 
и бессимптомным 
поражением органов-ми-
шеней или наличием 
симптомов на любом 
сроке беременности. 

[2]  
Согласно существующим 
рекомендациям необ-
ходимо использовать 
метилдопу, лабеталол 
и нифедипин — един-
ственный антагонист 
кальция, реально изу-
чавшийся при беремен-
ности. Бета-блокаторы 
(которые могут вызы- 

 
вать задержку роста 
плода на ранних сроках 
беременности) и диуре-
тики (при уже имеющем-
ся снижении объема 
циркулирующей плазмы) 
следует использовать 
с осторожностью.

[3]  
Противопоказаны все 
препараты, влияющие 
на РАС (ингибиторы АПФ, 
БРА, ингибиторы ренина). 

[4]  
В неотложных слу-
чаях (преэклампсия, 
эклампсия) препара-
том выбора является 
внутривенно вводимый 
лабеталол. Так же, можно 
использовать нитропрус-
сид натрия или нитрогли-
церин в виде внутривен-
ной инфузии.  

[5]  
При тяжелой гипертонии 
у беременных (САД >160 
мм рт. ст. или ДАД >110 мм 
рт. ст.) рекомендуется ме-
дикаментозная терапия

[6]  
Медикаментозная 
терапия также может 
быть целесообразной 
у беременных со стойким 
повышением АД до 
≥150/95 мм рт. ст., а 
также у пациенток с АД 
≥140/90 мм рт. ст. при на-
личии гестационной АГ, 
субклинического пора-
жения органов-мишеней 
или симптомов 
 
 

[7]  
Женщинам с высоким 
риском преэклампсии це-
лесообразно назначать 
малые дозы аспирина 
с 12 недели беременно-
сти и вплоть до родов, 
при условии низкого 
риска желудочно-кишеч-
ных кровотечений

Беременность × Метилдопа
× Длительнодействующие АК
× β-блокатор**
× Лабеталол***

Метилдопа + АК*

 × ИАПФ
 × БРА II
 × Тиазидные диуретики

* препарат выбора лозартан 
** предпочтительны небиволол или бисопролол 
***согласно международным рекомендациям

4.4.4 Лечение артериальной гипертензии, 
ассоциированной с инсультом

Базовые принципы:
[1]  
Тактика коррекции АД 
в острой фазе инсульта 
продолжает оставаться 
предметом обсуждения.

[2]  
В первую неделю после 
острого инсульта антиги-
пертензивное вмешатель-
ство не рекомендуется, 
независимо от уровня АД, 
хотя при очень высоких 
значениях САД следует 
действовать по клиниче-
ской ситуации

[3]  
Больным АГ, в анамнезе 
у которых имеется ТИА 
или инсульт, рекоменду-
ется антигипертензивная 
терапия, даже если 
исходное САД находится 
в диапазоне  
140–159 мм рт. ст. 
 

[4]  
Для больных АГ, в анам-
незе у которых имеется 
ТИА или инсульт, целевые 
значения САД  
 
целесообразно устанав-
ливать на уровне <140 мм 
рт. ст.

[5]  
У больных АГ старческого 
возраста, в анамнезе 
у которых имеется ТИА 
или инсульт, значения 
САД, при которых на-
значается антигипертен-
зивная терапия, а также 
целевые значения могут 
быть несколько выше

[6]  
Для профилактики 
инсульта рекомендуются 
любые схемы антигипер-
тензивной терапии, ко-
торые обеспечивают эф-
фективное снижение АД

ОНМК ТИА

Острый ишемический 
инсульт

Цель — АД< 140/90 мм рт. ст.

Комбинация ИАПФ / диуретик предпочтительна

Снижение экстремального повышения АД (САД > 220 мм рт. ст., 
ДАД > 120 мм рт. ст.) на 15-25% за первые 24 часа с постепенным сниже-
нием далее. 

Если показано, тромболитическая терапия у пациентов с высоким 
АД (>185/110 мм рт. ст.)

Избегать чрезмерного снижения АД, которое может усугубить ишемию

Целевой уровень АД:
[1]  
Рекомендуемый целевой 
уровень АД у пациентов 
с предшествующей АГ: 
около 180/100 мм рт. ст.

[2]  
Рекомендуемый целевой 
уровень АД у пациентов 
без АГ: 150/100 мм рт. ст.

[3]  
Рекомендуемый целевой 
уровень АД у пациентов 
с АГ, но без антигипер тен -
зивной терапии и уров нем 
АД< 160/120 мм рт. ст.: 
антигипертен зивные пре-
параты не наз начаются 
в пер вые 4 дня

[4]  
Рекомендуемый 
целевой уровень АД 
у пациентов c АГ, на-
ходящихся на антиги-
пертензивной терапии 
(она продолжается): 
180-220/<120 мм рт. ст.

[5]  
Только при повышении 
АД >220/120 мм рт. ст. 
рекомендуется в/в 
введение антигипер-
тензивных препа-
ратов до уровня АД 
180—220/100—120 мм 
рт. ст. 

Острый период инсульта:  
от возникновения до 72 часов
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4.4.5 Лечение резистентной 
артериальной гипертензии

АГ считается резистентной к лечению, если адекватное изменение образа 
жизни в сочетании с терапией диуретиком и двумя другими антигипертен-
зивными препаратами разных классов в адекватных дозах (антагонист 
минералокортикоидных рецепторов в этот список не входит) не позволяет 
снизить показатели САД и ДАД до <140 и 90 мм рт. ст., соответственно. 
 
Резистентная АГ сопровождается высоким риском сердечно-сосудистых 
и почечных событий. Распространенность резистентной АГ находится 
на уровне менее 10%. 

Резистентная АГ

+ ИСАГ
+ СД
+ МС

ИАПФ/БРА II  
+ ТД*  
+ АК

Если давление по-прежнему не контролируется или есть побочные 
эффекты в тройную/четвертную комбинацию могут добавлять-
сядругие классы антигипертензивных препаратов: антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов, альфа-блокаторы, агонисты 
имидазолиновых рецепторов (моксонидин)

+ ИБС ИАПФ + β-блокатор + АК

+ инсулинорезисте-
теность

+ ожирение

БРА II/ИАПФ  
+ Индапамид  
+ АК /моксонидин

+ ЧСС 
>75 уд/мин 

БРА II / ИАПФ + β-блокатор/
моксонидин +индапамид

* предпочтителен индапамид

Больные с резистентной 
АГ требуют тщательного 
наблюдения: офисное 
АД необходимо измерять 
по возможности более 
часто, а амбулатор-
ное АД – не реже 
одного раза в год. 
Целесообразно также 
частое домашнее изме-
рение АД и ежегодное 
обследование для оцен-
ки состояния и функции 
внутренних органов (в 
частности, почек).  
 
 
 

Препараты всех классов, 
чей механизм действия 
частично полностью 
отличается от механизма 
действия трех препара-
тов, которые больной 
уже получает, может 
снизить АД, по крайней 
мере, у некоторых лиц 
с резистентной АГ.

У пациентов оправда-
на замена тиазидов, 
хлорталидона и ли 
индапамида на петлевой 
диуретик при нарушении 
функции почек.  
 
 
 

При увеличении объема 
циркулирующей крови 
амилорид оказывает 
аддитивный эффект по 
отношению к ранее на-
значенному тиазидному 
диуретику. Но его прием 
может способствовать 
развитию гиперкалиемии 
и противопоказан па-
циентам с выраженным 
снижением рСКФ. 

Следует различать 
понятия резистетеной 
и злокачественной АГ, 
которая является неот-
ложной ситуацией при АГ 
и клинически определя-
ется как очень высокое 

АД, сопровождающееся 
ишемическим пораже-
нием органов-мишеней 
(сетчатки, почек, сердца 
или головного мозга). 
Терапия злокачествен-
ной АГ базируется 
на препаратах, которые 
можно назначать 
внутривенно с титрова-
нием дозы, что позволяет 
действовать быстро, но 
плавно, во избежание 
резкой гипотонии и усугу-
бления ишемического 
поражения органов-ми-
шеней (см. алгоритм 
лечения гипертонических 
кризов). 

Базовые принципы:
[1]  
У больных резистентной 
АГ врачам рекомендует-
ся проверить, оказывает 
ли множество препара-
тов, входящих в текущих 
режим полифармако-
терапии у конкретного 
больного, гипотензив-
ное действие, и при его 
отсутствии или мини-
мальном эффекте – 
отменить их. 
 
 
 
 

[2]  
В отсутствие противопо-
казаний целесообразно 
назначать антагонисты 
минералокортикоидных 
рецепторов, амилорид 
и альфа-блокатор 
доксазосин.

[3]  
При неэффективности 
лекарственной терапии 
можно рассмотреть 
целесообразность 
инвазивных процедур, 
таких как денервация 
почек и стимуляция 
барорецепторов

[4]  
До появления большего 
объема доказательных 
данных об отдаленной 
эффективности и безо-
пасности денервации 
почек и стимуляции 
барорецепторов реко-
мендуется выполнять 
эти процедуры только 
руками опытных хирур-
гов, а диагностику и ди-
намическое наблюдение 
осуществлять только 
в специализированных 
центрах по АГ  
 

[5]  
Рекомендуется рассма-
тривать возможность 
применения инвазивных 
методик только у боль-
ных с истинно рези-
стентной АГ, с офисными 
показателями САД ≥160 
мм рт. ст. или ДАД ≥110 
мм рт. ст. и повышением 
АД, подтвержденным 
при СМАД
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*Рекомендован 
анализ СКАД 
для исключения 
маскированной 
гипертонии 
или гипертонии 
белого халата, 
а также 
для увеличения 
приверженности 
к лечению. 

Диагноз ГБ

Наблюдение  
с интервалом  
3—6 месяцев

Некупируемая симптоматика, тяжелая 
гипертензия, непереносимость тера-
пии или ПОМ

Ежегодное 
наблюдение

Немедикаментозное лечение  
 
Антигипертензивная фармакотерапия

Показатели АД ниже целевых  
через 2 месяца? 

Визиты каждые 
1—2 месяца

Да

Более частые 
визиты*

Показатели АД ниже целевых в течение 
2-х последующих визитов с интервалом 
2 недели? 

Да

Коррекция 
терапии

Нет

Нет
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гипертоническая болезнь

Рекомендации по дальнейшей 
тактике ведения пациентов 
после постановки диагноза 
гипертоническая болезнь
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