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НУЖНО ЛИ ЛЕЧИТЬ АРТЕРИАЛЬНУЮ 
ГИПЕРТЕНЗИЮ 1 СТЕПЕНИ?

В.А. АКСЕНОВ1, В.В. ВЛАСОВ2

1 Оренбургское региональное отделение Фонда социального страхования РФ, отдел страхования на случай временной 
нетрудоспособности и в связи с материнством, г. Оренбург
2 НИУ «Высшая школа экономики», Центр политики в сфере здравоохранения, г. Москва

Ранняя диагностика артериальной гипертензии (АГ) приводит к тому, что большинство пациентов, 
которым назначается антигипертензивная терапия (АГТ), имеют АГ 1 степени (АГ1). Накопленные 
научные доказательства эффективности и безопасности АГТ при АГ1 недостаточны для про-
ведения активной терапии, вызывают сомнения в благоприятном балансе пользы и вреда АГТ. 
Разработка российских национальных рекомендаций нового поколения по ведению больных с АГ 
применительно к АГ1 должна учитывать как совокупность научных доказательств, так и перспек-
тиву национального лекарственного обеспечения. Наилучшим образом это может быть сделано 
уточнением методики диагностики АГ1 и рекомендациями не начинать лекарственную АГТ при 
низком сердечно-сосудистом риске.

Ключевые слова: артериальная гипертензия 1 степени, низкий сердечно-сосудистый риск, терапия, 
национальное лекарственное обеспечение.
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Because of the strategy of early diagnosis of arterial hypertension (AH) the majority of patients with 
prescription of the antihypertensive therapy (AHT) have grade 1 hypertension (AH1). Accumulated scientific 
evidence on the efficacy and safety of AHT for AH1 is insufficient for introduction of the active therapy, 
and the balance of harms and benefits is not clear in relation to AHT for AH1. The development of the 
next generation Russian guidelines for AH management in application to AH1 should take into account 
the totality of the scientific evidence as well as the perspective of the introduction of the national drug 
provision scheme. The best way to do it is to introduce more accurate diagnostic criteria for AH1 and 
the recommendation not to initiate the drug AHT for AH1 in cases of low cardiovascular risk.
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Из десяти основных факторов риска, влияю-
щих на уровень смертности в России, наиболь-
ший вклад (35,5%) принадлежит артериальной 
гипертензии (АГ). Она же лидирует среди фак-
торов, вызывающих наибольшее количество 
потерянных лет жизни вследствие нетрудо-
способности и преждевременной смертности 
(DALY), уступая в нашей стране лишь алко-
голю (16,3 и 16,5% соответственно) [1]. Эта 
оценка основана на распространенности АГ и 
на предположении о полном устранении избы-
точной смертности при устранении АГ.

С 2003 г. по 2014 г. в России наблюда-
лось снижение смертности, в том числе от 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 
Предполагается, что за период с 2003 г. по 
2006 г. это снижение было на 60% обусловлено 
уменьшением выраженности факторов риска 
и лишь на 30% – медицинскими мерами [2]. 
Среди факторов риска, повлиявших на это сни-
жение, основной вклад (47,6%) принадлежит 
снижению среднего популяционного артери-
ального давления (АД), но при этом не ясно, 
какую роль в этом сыграли лечебные мероприя-
тия. Не исключено, что их влияние было очень 
незначительным. Основание для такого пред-
положения дает тот факт, что в 4 российских 
популяциях проекта Всемирной организации 
здравоохранения MONICA в период с 1979  г. 
по 1997 г. размеры снижения АД в группах 
вмешательства и контроля практически не раз-
личались [2]. 

Общепринятое ныне массовое выявление АГ 
и назначение лечения при АГ приводит к тому, 
что большинство людей, получающих немеди-
каментозную или медикаментозную антиги-
пертензивную терапию (АГТ), имеют АГ 1  сте-
пени (АГ1). Несмотря на то что классифика-
ции АГ в разных странах и профессиональных 
сообществах различаются, легкая АГ, или АГ1, 
определяется везде одинаково – это АГ при 
давлении ниже 150/90 мм рт. ст. [3–5]. Общая 
закономерность зависимости эффектов тера-
пии от тяжести болезни состоит в том, что лица 
с легким течением болезни получают мини-
мальную пользу от лечения, но имеют частоту 
побочных эффектов примерно такую же, как 
лица с тяжелым течением болезни [6]. Поэтому 
терапия у лиц с АГ1 может давать наихудшее 
соотношение желательных и нежелательных 
эффектов.

Эти факты требуют обратиться к очень важ-
ному, но мало обсуждаемому вопросу – нужно 
ли назначать медикаментозную АГТ всем боль-
ным с АГ1? В международном экспертном 
сообществе этот вопрос признается открытым 
и нуждающимся в дальнейшем изучении [3]. 
Окончательного ответа на этот вопрос в насто-

ящее время нет, и вряд ли можно рассчитывать 
на твердый ответ в ближайшие годы. Однако 
неопределенность с эффективностью медика-
ментозной терапии при АГ1 может трансли-
роваться не только в огромное количество 
случаев необоснованного лечения и связан-
ные с этим экономические потери, но и во 
вред, обусловленный побочными эффектами 
лекарственной терапии и психической травмой 
пациентов. Прояснение ситуации необходимо 
и для организации здравоохранения, в частно-
сти для выбора приоритетов в лекарственном 
обеспечении населения. 

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами проведен обзор доказательной базы 
по ведению пациентов с АГ1, основанный 
на систематическом анализе литературы, 
отраженной в MEDLINE за 2000–2014 гг. 
Также проанализированы международные и 
отдельные национальные клинические реко-
мендации (КР), отраженные в базе данных 
guidelines.gov, и ключевые исследования, 
на которые они опираются. Мы в основ-
ном исключили из рассмотрения результаты 
исследований эффективности и безопасности 
АГТ у пациентов с сопутствующими заболева-
ниями, например диабетом, поскольку в таких 
группах пациентов риск осложнений АГ и 
эффективность и безопасность АГТ представ-
ляется существенно иной, чем у пациентов с 
неосложненной АГ1. Не рассматривали мы и 
немедикаментозные вмешательства, которые, 
во-первых, менее дискутабельны примени-
тельно к ведению лиц с АГ1 и, во-вторых, 
имеют более привлекательное соотношение 
вреда и пользы.

МАСШТАБ ПРОБЛЕМЫ

Масштабы проблемы в России можно пред-
ставить, исходя из данных об эпидемиологии 
АГ. Ее распространенность среди взрослого 
населения в 2009 г. составила 40,8% (у муж-
чин 36,6%, у женщин 42,9%), из них около 
70% получают антигипертензивные препараты 
(АГП) [4], т.е. около 46 млн человек имеют АГ 
и около 32 млн принимают АГП. 

Доля больных с АГ1 в общем числе паци-
ентов с АГ – 70–75% [7, 8], и, следовательно, 
количество больных, получающих лечение с 
неясным соотношением пользы и вреда, может 
составлять от 22 до 24 млн человек. Побочные 
эффекты АГТ, которые встречаются довольно 
часто, при их наиболее серьезных проявлениях 
приводят к прекращению лечения примерно у 
10% пациентов [9].
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ОБСЕРВАЦИОННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Наличие независимой, непрерывной и посто-
янной связи между АД и риском развития ише-
мической болезни сердца (ИБС), мозгового 
инсульта, почечной недостаточности и хрони-
ческой сердечной недостаточности доказано 
большим числом обсервационных исследова-
ний, в том числе высококачественных когорт-
ных исследований с длительным отслеживани-
ем участников [3]. 

Первое такое исследование было проведено 
еще в 1930-х гг. американскими страховыми ком-
паниями среди миллионов владельцев полисов 
страхования жизни [10]. Оно интересно тем, что 
отражает естественное течение АГ, т.к. в то время 
не было никаких АГП. Было показано, что диа-
столическое АД (ДАД) 93–97 мм рт. ст. сопрово-
ждается удвоением риска смерти. 

Исследования последних десятилетий хоро-
шо обобщены в систематических обзорах. 
Наиболее крупным и часто цитируемым в 
последние годы является мета-анализ 61 обсер-
вационного исследования (1 млн пациентов), 
который показал, что и в современных попу-
ляциях риск осложнений экспоненциально 
повышается, начиная с величины давления 
115/75  мм рт. ст. При этом у лиц с АГ сни-
жение АД на 20/10 мм рт. ст. сопровождается 
снижением сердечно-сосудистой смертности 
в 2 раза, в том числе снижение систолического 
АД (САД) на 2 мм рт. ст. сопровождается сни-
жением риска смерти от ИБС на 7%, а смерти 
от мозгового инсульта – на 10% [11].

Однако результаты обсервационных исследова-
ний, даже высокого качества, не являются дока-
зательствами причинно-следственной связи и не 
гарантируют, что снижение АД с помощью АГП 
приведет к улучшению прогноза у больных с АГ. 
Для доказательства пользы медикаментозной тера-
пии АГ нужны рандомизированные контролируе-
мые исследования (РКИ). К счастью, ввиду важ-
ности проблемы, РКИ медикаментозной АГТ были 
проведены и имеют довольно высокое качество.

РАНДОМИЗИРОВАННЫЕ КОНТРОЛИРУЕМЫЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Доказательств в пользу медикаментозной тера-
пии у больных с АГ1 мало, т.к. основным объек-
том исследований и 50 лет назад, и ныне является 
более тяжелая АГ. За последние 20 лет не было 
проведено ни одного РКИ, специально посвя-
щенного этой категории пациентов. В связи с 
этим современные рекомендации по лечению 
АГ1 основаны на сравнительно давних РКИ по 
лечению «легкой» гипертензии, когда исполь-
зовалась классификация АГ, основанная только 
на величине ДАД (таблица). В результате участ-
ники этих РКИ, кроме TOMH, в настоящее 
время могут быть отнесены не только к АГ1, но 
и к более тяжелым степеням АГ. Кроме того, при 
отборе пациентов из исследования не исключали 
пациентов с сопутствующими ССЗ, а в одно из 
них включали только больных с высоким риском 
ССЗ (HDFP).

Очевидно, что результаты этих исследований 
трудно напрямую использовать для обоснования 

Таблица. Основные характеристики РКИ АГТ АГ1 (по классификации на момент их проведения)

Исследование Число 
участников

АД, мм рт. ст. 
(критерии включения)

Период 
наблюдения, 

годы
Вмешательство Контроль

VA-HLBI, 1978 [12] 1012 ДАД 85–105 1,5 Высокодозовые диуретики, 
резерпин Плацебо

Oslo, 1980 [13] 785  САД 160–179  
ДАД <110 5,5 Высокодозовые диуретики Отсутствие лечения

HDFP, 1982 [14] 10940  ДАД 90–104 5 Высокодозовые диуретики Обычное лечение

ANBPS, 1980 [15] 3427 САД <200  
ДАД 90–110 4

Высокодозовые диуретики, 
метилдопа, β-блокаторы, 

клонидин
Плацебо

MRC,1985 [16] 17354 САД <200  
ДАД 90–109 4,9 Высокодозовые диуретики, 

β-блокаторы Плацебо

SHEP, 1991 и 1997 
[17, 18] 4736 САД 160–219 

ДАД <90 4,5 Диуретики, β-блокаторы или 
резерпин Плацебо

TOMH, 1993 [19] 902  ДАД <100 4 Диуретики, β-блокаторы, 
эналаприл, доксазозин 

Модификация 
образа жизни
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рекомендаций по лечению АГ1. Единственным 
сравнительно недавним исследованием являет-
ся РКИ FEVER [20], результаты которого были 
использованы в Европейских рекомендациях 
2007 г. [21] для обоснования фармакотерапии у 
больных АГ1 с низким и средним уровнем риска. 
Однако и оно в последующем было признано не 
дающим убедительных доказательств эффектив-
ности медикаментозной АГТ, поскольку в нем 
лишь сравнивались варианты АГТ [22]. 

СИСТЕМАТИЧЕСКИЕ ОБЗОРЫ 
КОНТРОЛИРУЕМЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

За последние четверть века было предпринято 
несколько попыток обобщить всю совокупность 
исследований, посвященных фармакотерапии 
АГ. Эти систематические обзоры (СО) включа-
ли РКИ, в которых участвовали как пациенты, 
уже имевшие ИБС и/или перенесшие сердечно-
сосудистые события (ССС; инфаркт, хирурги-
ческое лечение ИБС), так и больные без сопут-
ствующих ССЗ. Это означает, что в этих обзорах 
эффекты первичной профилактики ССЗ, кото-
рые стоят на первом месте применительно к АГ1, 
смешивались с эффектами вторичной профилак-
тики. Кроме того, в этих исследованиях обычно 
отсутствовало разделение участников по тяжести 
АГ, включались РКИ как многолетние, так и 
короткие – менее года.

Результаты таких СО говорят, что АГТ способна 
снизить частоту развития инсульта на 35–40%, 
инфаркта миокарда – на 20–25% и хронической 
сердечной недостаточности более чем на 50% [23]. 

Среди этих СО следует отметить появление 
в 2009 г. обзора, обобщившего 147 РКИ [24]. 
В  нем было продемонстрировано, что риск раз-
вития основных CCC снижается пропорциональ-
но снижению АД под воздействием медикамен-
тозной терапии вплоть до 115/75 мм рт. ст., 
независимо ни от исходного АД, ни от наличия 
ССЗ в начале лечения. В этот СО были включены 
РКИ не только по лечению АГ, но и лечению с 
использованием АГП других ССЗ (инфаркт мио-
карда, ИБС без ИМ, сердечная недостаточность). 
Продолжительность включенных в него РКИ 
варьировала от менее 0,5 до 8,4 года, а возраст 
пациентов – от 34 до 84 лет. В обзор включили 
РКИ всевозможных АГП с различными вмеша-
тельствами сравнения. 

На основании результатов мета-анализа его 
авторы сделали вывод: вместо того, чтобы изме-
рять АД у всех и лечить АГ у некоторых, следует 
использовать АГП у всех, при любом АД. При 
этом они лишь ввели ограничение, исходящее из 
зависимости риска ССЗ от возраста, – популяци-
онная терапия целесообразна у людей старшего 
возраста. Этот вывод стал одним из оснований 

для разработки многокомпонентной «ежеднев-
ной таблетки для всех» – Polypill [25], препара-
та с фиксированными малыми дозами статина, 
β-адреноблокатора и аспирина. Такая стратегия 
теоретически способна предотвратить 88% коро-
нарных событий и 80% мозговых инсультов. 

Не останавливаясь подробно на теме Polypill, 
упомянем лишь, что: 1) экспериментальные 
доказательства эффективности такого подхода 
отсутствуют; 2) массовое применение подобной 
комбинации должно привести к трудно оцени-
мому, но существенному увеличению популя-
ционного риска побочных эффектов; 3) практи-
ческое воплощение этой концепции способно 
значительно снизить среди населения и без того 
невысокую мотивацию к регулярной физиче-
ской активности, нормализации массы тела и 
рациональному питанию и таким образом может 
способствовать еще большему распространению 
эпидемии ожирения, нездорового образа жизни. 
Глобально такой подход означает медикализа-
цию повседневной жизни, замену оздоровления 
ее условий на «таблетку».

В ситуации, когда целенаправленных иссле-
дований эффективности и безопасности лече-
ния АГ1 недостаточно, единственно возможным 
способом пролить свет на эффективность фар-
макотерапии именно у больных с АГ1, не имею-
щих сопутствующих ССЗ, было проведение СО 
с включением в него индивидуальных данных 
таких пациентов, выбранных из ранее прове-
денных РКИ. Такой обзор был подготовлен и 
опубликован в 2012 г. Кокрановской группой 
по артериальной гипертензии [9]. Целью обзора 
была оценка влияния медикаментозной АГТ на 
общую смертность и заболеваемость у взрос-
лых пациентов с АГ1 (mild hypertension, САД 
140–159 мм рт. ст. и/или ДАД 90–99 мм рт. ст.) 
без сопутствующих ССЗ. В обзор отбирали РКИ, 
в которых фармакотерапия АГ сравнивалась с 
плацебо или с отсутствием лечения. В результате 
систематического поиска источников авторами 
было отобрано 4 РКИ с общим числом участ-
ников 26 529. Из них в СО была включена часть 
пациентов из 3 РКИ (ANBP; MRC; SHEP) и все 
пациенты исследования VA-NHLBI, т.к. в нем 
>80% пациентов имели АГ1. Всего в СО были 
включены 8912 пациентов (4481 в группу вме-
шательства и 4431 в группу плацебо) в возрасте 
от 38 до 72 лет, с периодом наблюдения от 2 до 
5 лет. Изучаемыми исходами были общая смерт-
ность, мозговой инсульт, ИБС, общее число ССС 
и выбывание из исследования из-за побочных 
эффектов АГТ. 

Как показали результаты обзора, применение 
АГП в сравнении с плацебо не снижает общую 
смертность (отношение рисков (ОР) 0,85; 95% 
доверительный интервал (ДИ) 0,63–1,15). Также 
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отсутствуют статистически значимые различия 
между группами вмешательства и плацебо по 
риску возникновения инсульта (ОР 0,51; 95% ДИ 
0,24–1,08), ИБС (ОР 1,12; 95% ДИ 0,80–1,57) и 
ССС (ОР 0,97; 95% ДИ 0,72–1,32). В то же время 
выбывание пациентов из исследования в связи с 
побочными эффектами было существенно выше 
в группе фармакотерапии (ОР 4,80; 95% ДИ 4,14–
5,57), снижение абсолютного риска (САР) 9%.

По заключению авторов СО, полученные ими 
результаты свидетельствуют о том, что фармако-
терапия АГ с целью первичной профилактики, 
т.е. у больных с умеренной АГ без сопутствую-
щих ССЗ, не приводит к снижению общей смерт-
ности и заболеваемости в условиях РКИ. 

На примере этого СО хорошо видно, с чем 
связаны трудности в проведении сравнительных 
клинических исследований эффективности фар-
макотерапии больных с АГ1 и низким сердечно-
сосудистым риском. Главная из них заключается 
в том, что ССС (клинические исходы) проис-
ходят у этих пациентов редко, и для обеспечения 
достаточной статистической мощности такое 
РКИ должно включать очень много пациентов 
и продолжаться долго. Во включенных в данный 
СО обзорах РКИ среди почти 9000 пациентов 
за 4 года произошло лишь 10 инсультов в груп-
пе лечения и 20 – в группе плацебо/отсутствия 
лечения. 

Поэтому, несмотря на почти двукратное сни-
жение относительного риска у больных в груп-
пе лечения, различие в частоте возникновения 
инсульта в группах вмешательства и контро-
ля оказалось статистически незначимым. Если 
предполагать, что оно действительно существует, 
то статистически незначимо оно из-за неболь-
шого количества этих событий. Для обеспечения 
статистической мощности такого РКИ, достаточ-
ной для статистического выявления подобного 
профилактического эффекта, оно должно вклю-
чать несколько десятков тысяч пациентов, что 
представляется малоперспективным как с точки 
зрения организации и затрат на исследование, 
так и по этическим соображениям. Слишком 
мал предположительно существующий эффект, 
чтобы затрачивать силы и средства, время паци-
ентов для выяснения, существует ли он в дей-
ствительности. 

Видимо, как попытку решить проблему ста-
тистической мощности можно рассматривать 
опубликованный в конце 2014 г. СО шведских 
авторов [26], которые увеличили общее число 
участников до более 15 тыс. за счет объединения 
3 РКИ из Кокрановского СО [9] с еще 10 РКИ, 
опубликованными с 1998 г. по 2007 г. В этих 
10  РКИ с общим числом участников 6361 изуча-
лось лечение АГ1 несколькими препаратами с 
разными режимами интенсивности в сравнении 

с плацебо, причем 61% пациентов уже получали 
АГТ до начала исследования, а у 96% был сахар-
ный диабет 2 типа. При медианной продолжи-
тельности наблюдения около 5 лет среди всех 
15 тыс. участников СО среднее снижение АД в 
группах вмешательства и контроля составило 3,6 
и 2,4 мм рт. ст. соответственно. Отношения шан-
сов (ОШ) указывали на статистически значимые 
различия между группами вмешательства и пла-
цебо по смертности от всех кардиоваскулярных 
причин (ОШ 0,75; 95% ДИ 0,57–0,98), инсульта 
(ОШ 0,72; 95% ДИ 0,55–0,94) и смертности от 
всех причин (ОШ 0,78; 95% ДИ 0,67–0,92). По 
остальным клиническим исходам (кардиоваску-
лярные и коронарные события, сердечная недо-
статочность) статистически значимые различия 
отсутствовали. 

Отвечают ли эти результаты на вопрос о необ-
ходимости лечения АГ1? Судя по всему, нет, т.к. 
получение статистически значимых различий за 
счет увеличения числа участников породило дру-
гой не имеющий ответа вопрос – можно ли рас-
пространять результаты этого СО по отдельности 
на больных с сахарным диабетом и без сахарного 
диабета? Собственно, и сами авторы указывают, 
что для получения окончательного ответа на 
вопрос о необходимости лечения АГ1 требуется 
крупное проспективное РКИ, хотя и признают 
сомнительную реальность его проведения. 

Таким образом, существующая в настоящее 
время доказательная база в виде результатов РКИ 
и обобщающих их СО не может служить основа-
нием для того, чтобы безусловно рекомендовать 
медикаментозную терапию у больных с АГ1, а 
также не позволяет надежно оценить соотно-
шение пользы и вреда при проведении такого 
лечения. 

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Сравнение международных и национальных 
клинических рекомендаций (КР) по лечению 
АГ показывает, что наибольшие различия между 
ними отмечаются именно в подходах к лечению 
АГ1, что отражает отсутствие надежных доказа-
тельств эффективности АГТ у пациентов этой 
категории.

Среди международных КР, затрагивающих 
вопросы медикаментозной АГТ при АГ1, наибо-
лее авторитетны Европейские рекомендации по 
лечению АГ [3] и Европейские рекомендации по 
профилактике сердечно-сосудистых заболеваний 
[27]. Эти рекомендации, так же как и их россий-
ские аналоги [4, 28] разрабатывались на рубеже 
веков и содержат одинаковый подход к лечению 
этой категории пациентов. При низком сердечно-
сосудистом риске (ССР) у лиц с АГ1 рекоменду-
ется изменение образа жизни с оценкой состоя-
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ния больного через несколько месяцев и началом 
медикаментозного лечения в случае сохранения 
АД ≥140/90 мм рт. ст. У лиц со средним риском на 
попытку нормализации АД с помощью измене-
ния образа жизни отводится несколько недель и, 
в случае ее безуспешности, также рекомендуется 
начать медикаментозную АГТ. 

Авторы рекомендаций признают недостаточ-
ность доказательной базы для обоснования фар-
макотерапии у больных АГ1 с низким и средним 
уровнем риска, но оправдывают эту рекоменда-
цию тем, что выжидательная тактика повышает 
общий риск, в то время как сейчас имеется много 
дешевых и безопасных АГП, обладающих хоро-
шим соотношением «затраты–польза». Эти аргу-
менты небесспорны и, применительно к затра-
там, относительны.

Следует отметить, что в Российских рекомен-
дациях по диагностике и лечению АГ [4], опи-
рающихся на более ранние Европейские реко-
мендации, в отличие от последнего издания 
Европейских рекомендаций [3], не упоминается 
о неясности в вопросе пользы от лечения боль-
ных с АГ1 при низком или среднем риске. 

Изданные в декабре 2013 г. Национальные 
рекомендации США по лечению АГ [29] (JNC  8), 
не обновлявшиеся с 2003 г., существенно отли-
чаются от своей предыдущей версии (JNC 7) 
менее агрессивным подходом к АГТ и значи-
тельным упрощением общего алгоритма лече-
ния АГ. Наиболее значимым изменением явля-
ется рекомендация по лечению АГ у больных 
60 лет и старше, которым предлагается начи-
нать АГТ при уровне САД ≥150 мм рт. ст. или 
ДАД ≥90  мм  рт.  ст. и добиваться целевого САД 
<150  мм рт. ст. и целевого ДАД <90  мм  рт.  ст. 
У  больных младше 60 лет рекомендуется начи-
нать АГТ при САД ≥140 мм  рт. ст. или ДАД 
≥90  мм рт. ст. и добиваться целевого САД 
<140  мм рт. ст. и целевого ДАД <90 мм рт. ст. 
Авторы JNC 8 отмечают, что их рекомендации по 
назначению АГТ у больных моложе 60 лет осно-
ваны только на мнении экспертов, т.е. имеют 
наименьший уровень убедительности рекомен-
даций (Grade E). Важным отличием JNC 8 от 
других рассматриваемых здесь КР является то, 
что они не предусматривают учет общего ССР 
при определении тактики лечения больных АГ. 
Видимо, это объясняется тем, что данные срав-
нительных клинических исследований эффек-
тивности ведения больных АГ с учетом ССР и без 
учета ССР показали, что учет ССР существенно 
не влияет на основные исходы, включая общую 
смертность и ССЗ [30].

Наиболее научно обоснованный и последова-
тельный подход к этой проблеме представлен в 
национальных рекомендациях по лечению АГ 
Национального института здоровья и клини-

ческого совершенства (NICE) Великобритании 
[5]. Хотя при их подготовке рассматривали те же 
научные доказательства, что и при составлении 
Европейских рекомендаций и JNC 8, недостаточ-
ность доказательной базы по лечению больных 
АГ1 и низким и среднем уровнем риска получила 
более строгое толкование. Здесь был реализован 
один из базовых принципов научной медици-
ны: если польза от вмешательства сомнитель-
на, а соотношение пользы и вреда неизвестно, 
то от такого вмешательства следует отказаться. 
Соответственно, показанием для начала медика-
ментозной терапии в рекомендациях NICE явля-
ется АГ 2 степени (160/100 мм рт. ст. и выше), 
а у пациентов с АГ1 она показана только при 
существенно повышенном ССР (≥20% за 10 лет 
или поражении органов-мишеней, сопутствую-
щих ССЗ, сахарном диабете, хроническом забо-
левании почек). Более прогрессивны КР NICE и 
в вопросе диагностики АГ. В отличие от других 
упомянутых выше рекомендаций, предусматри-
вающих суточное мониторирование АГ только 
по показаниям, в рекомендациях NICE оно при-
знается «золотым стандартом» диагностики АГ 
и требуется для подтверждения диагноза во всех 
случаях. 

Исследования показывают, что суточное мони-
торирование АД в 25% случаев исключает диаг
ноз АГ, установленный до этих измерений в 
клинике [31]. Повышение точности диагностики 
приводит к существенному уменьшению круга 
лиц, подвергаемых лечению. Есть исследования, 
подтверждающие экономическую эффектив-
ность такого подхода [32]. 

Совершенно очевидно, что введение в клини-
ческую практику этой рекомендации способно 
сократить гипердиагностику – значительно сни-
зить распространенность выявляемого состояния 
и число случаев необоснованного лечения АГ. 

НЕОБХОДИМЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ 
РЕКОМЕНДАЦИИ ДЛЯ РОССИИ

Настоящий обзор доказательной базы для лече-
ния пациентов с АГ1 приводит нас к следующим 
выводам для российской клинической практики. 

Действующие в настоящие время российские 
КР по диагностике и лечению АГ 2010 г. основа-
ны на Европейских рекомендациях 2007 г. [21], 
позднее пересмотренных [22]. Изложенные в них 
рекомендации по ведению пациентов с АГ1 ана-
логичны Европейским рекомендациям 2013 г., 
т.е. отражают несколько неопределенный подход 
к этому вопросу.

Учитывая реалии российского здравоохране-
ния, было бы разумнее взять за образец более 
совершенные с точки зрения доказательной меди-
цины КР NICE, а также JNC 8 в части отказа от 
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учета ССР при определении тактики лечения АГ. 
Актуальность перехода к более научно обоснован-
ному подходу в лечении этой категории пациентов 
может приобрести еще большее значение, если 
будет принято давно назревшее решение о введе-
нии всеобщего лекарственного обеспечения при 
амбулаторном лечении. В российских условиях 
затратность малоэффективной терапии выглядит 
иначе, чем в Западной Европе или США.

Возможно, также следует ввести в КР (прото-
колы ведения больных) требование подтвержде-
ния диагноза АГ данными суточного монитори-
рования. Предвидя возражение о недостаточной 
для этого обеспеченности лечебных учреждений 
мониторами, обратим внимание на то, какое 
оборудование закупается в массовых масшта-
бах в настоящее время. Аппараты для суточно-

го мониторирования АД сегодня не являются 
подавляюще дорогими. Они вполне сопостави-
мы по цене, например, с анализаторами окиси 
углерода в выдыхаемом воздухе, включенными 
в перечень оснащения центров здоровья поли-
клиник для того, чтобы каждый их посетитель 
мог узнать, курит он или нет. Или c приборами 
для пульсоксиметрии, которая необоснованно 
требуется при проведении обязательных про-
фосмотров персонала, работающего в условиях 
профвредностей. 

В надежной диагностике и безопасном и 
эффективном лечении АГ1 реально нуждают-
ся миллионы граждан. Поэтому ведение таких 
пациентов должно быть основано на лучших 
научных данных и соответствующем националь-
ной ситуации анализе затратой эффективности.
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