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Сокращения и условные обозначения

Сообщества и организации

EAS — Европейское общество атеросклероза

EASD — Европейская ассоциация по изучению диабета ESC — Европейское кардиологическое общество

ESH — Европейское общество гипертонии

FDA — Управление по продуктам питания и лекарственным средствам США

JNC — Объединенный национальный комитет

Клинические исследования

ABCD — исследование по надлежащему контролю давления при диабете

ACCESS — исследование выживаемости при назначении кандесартана цилексетила в остром периоде инсульта ACCOMPLISH — исследование по предотвращению сердечно-сосудистых событий на комбинированной терапии у больных систолической гипертонией

ACCORD — исследование активного контроля сердечно-сосудистого риска при диабете

ACTIVE I — исследование клопидогреля и ирбесартана для профилактики сосудистых событий при фибрилляции предсердий

ADVANCE — исследование активного контроля диабета

исосудистой патологии: контролируемая оценка Претеракса

иДиамикрона-МВ

AHEAD — исследование мероприятий по поддержанию здоровья при диабете

ALLHAT — исследование антигипертензивной

и гиполипидемической терапии в профилактике инфаркта миокарда

ALTITUDE — исследование алискирена при диабете 2 типа с оценкой кардиоренальных конечных точек

ANTIPAF — исследование антагониста ангиотензина II при пароксизмальной фибрилляции предсердий

APOLLO — рандомизированное контролируемое исследование алискирена в профилактике основных сердечно-сосудистых событий у пожилых

ARIC — территориальное исследование риска атеросклероза ASCOT — англо-скандинавское исследование сердечных исходов ASCOT-LLA — англо-скандинавское исследование сердечных исходов, группа гиполипидемической терапии

ASTRAL — исследование ангиопластики и стентирования при поражении почечной артерии

CAPPP — исследование профилактики с помощью каптоприла CAPRAF — исследование кандесартана в профилактике рецидива фибрилляции предсердий

CHHIPS — исследование по контролю гипертонии сразу же после инсульта

CKD-EPI — сотрудничающая группа по эпидемиологии хронической болезни почек

CONVINCE — исследование влияния верапамила на сердечно-сосудистые конечные точки

DASH — исследование диетических подходов к лечению гипертонии

DCCT — исследование контроля диабета и осложнений DIRECT — исследование кандесартана при диабетической ретинопатии

ELSA — Европейское исследование лацидипина при атеросклерозе

EXPLOR — комбинация амлодипина с валсартаном снижает центральное систолическое артериальное давление более эффективно, чем комбинация атенолола с амлодипином




FEVER — исследование снижения частоты событий при лечении фелодипином

GISSI-AF — исследование итальянской группы по оценке выживаемости после инфаркта миокарда с фибрилляцией предсердий

HOPE — исследование по профилактике сердечных исходов HOT — исследование оптимальной терапии гипертонии HYVET — исследование гипертонии у очень старых пациентов INTERHEART — исследование влияния потенциально модифицируемых факторов риска инфаркта миокарда в 52 странах

INVEST — международное исследование верапамила МВ/T и трандолаприла

I-PRESERVE — исследование ирбесартана при сердечной недостаточности с сохранной систолической функцией JUPITER — интервенционное исследование розувастатина для обоснования применения статинов в целях первичной профилактики

LIFE — исследование влияния лозартана на снижение частоты конечных точек у больных гипертонией

MDRD — исследование модификации питания при болезни почек

MRFIT — исследование по коррекции множественных факторов риска

NORDIL — северное интервенционное исследование дилтиазема

ONTARGET — исследование глобальных конечных точек

при продолжении монотерапии телмисартаном и в комбинации с рамиприлом

PATHS — исследование по профилактике и терапии гипертонии

PPAR — пероксисомный пролифератор-активируемый рецептор PREVEND — профилактика терминального поражения почек

и сосудов

PROFESS — режим превентивной терапии для эффективной профилактики вторичных инсультов

PROGRESS — исследование протективного действия периндоприла в отношении повторных инсультов

ROADMAP — рандомизированное исследование профилактики микроальбуминурии при диабете с помощью олмесартана SCAST — исследование блокатора рецепторов к ангиотензину кандесартана для лечения острого инсульта

SCOPE — исследование когнитивных функций и прогноза у пожилых

SCORE — систематическая оценка коронарного риска SHEP — программа по систолической гипертонии у пожилых

STOP — шведские исследования у пожилых больных гипертонией STOP-2 — второе шведское исследование у пожилых больных гипертонией

SYSTCHINA — китайское исследование систолической гипертонии у пожилых

SYSTEUR — европейское исследование систолической гипертонии

TOHP — исследования по профилактике гипертонии TRANSCEND — рандомизированная оценка телмисартана

у больных сердечно-сосудистыми заболеваниями, не переносящих ингибиторы АПФ

UKPDS — Британское проспективное исследование диабета VADT — исследование диабета Администрации по делам ветеранов

VALUE — исследование длительной антигипертензивной терапии валсартаном
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	1. Введение
	 
	 
	доказательности считается очень важным, так как это

	 
	 
	 
	 
	дает заинтересованному читателю некую стандарти-

	1.1. Принципы
	 
	 
	зованную основу, позволяющую сравнивать состоя-

	Рекомендации по артериальной гипертонии (АГ)
	ние научного знания в разных областях медицины.

	от 2013г, разработанные Европейским обществом
	Кроме того, было решено, что с помощью такого

	гипертонии (ESH) и Европейским кардиологическим
	подхода можно эффективнее обращать внимание

	обществом (ESC), являются продолжением рекомен-
	врачей на те рекомендации, которые основываются

	даций, выпущенных совместно двумя этими органи-
	только на мнении экспертов, но не на доказательных

	зациями в 2003 и в 2007гг [1, 2]. Публикация нового
	данных. В медицине это встречается не так уж редко,

	документа через 6 лет после предыдущего представ-
	потому что по многим вопросам повседневной меди-

	ляется своевременной, потому что за это время были
	цинской практики достоверных научных данных

	проведены важные исследования,
	опубликовано
	не существует. Вследствие этого некоторые рекомен-

	много
	новых данных, как по
	диагностике, так
	дации вынужденно проистекают из соображений

	и по лечению пациентов с повышенным артериаль-
	здравого смысла и личного клинического опыта —

	ным давлением (АД), что продиктовало необходи-
	хотя и то, и другое могут быть ошибочными. Понима-

	мость уточнений, модификации и расширения преж-
	ние этого поможет не воспринимать рекомендации

	них рекомендаций.
	 
	 
	как императивные и будет способствовать проведе-

	Рекомендации ESH/ESC 2013г по-прежнему соот-
	нию исследований по тем аспектам гипертонии, где

	ветствуют определенным фундаментальным принци-
	превалируют мнения, но не доказательные данные.

	пам, которые легли в основу рекомендаций 2003
	Четвертый принцип, соответствующий образователь-

	и 2007гг, а именно: (I) основывать рекомендации
	ной цели, заключается в предоставлении большого

	на адекватно выполненных исследованиях, найден-
	числа таблиц и наборов четких рекомендаций, к кото-

	ных в ходе всестороннего анализа литературы, (II)
	рым врачи смогли бы просто и быстро обращаться

	наиболее приоритетными считать данные рандоми-
	в повседневной практике.

	зированных контролируемых исследований (РКИ)
	Европейские члены рабочей группы, отвечавшей

	и мета-анализов таких исследований, но не прене-
	за рекомендации по АГ от 2013г, были назначены

	брегать (особенно при обсуждении вопросов диагно-
	ESH и ESC с учетом их признанной квалификации

	стики) результатами обсервационных и других иссле-
	и отсутствия существенных конфликтов интересов

	дований надлежащего научного
	качества, и (III)
	(справки о декларации интересов можно посмотреть

	в соответствии с рекомендациями ESC, указывать
	на вебсайтах ESC (www.escardio.org/guidelines) и ESH

	класс
	научных доказательств
	и
	рекомендаций
	(www.eshonline.org)). Каждому члену группы было

	по основным вопросам диагностики и лечения, как
	дано конкретное задание по написанию определен-

	это сделано в Европейских рекомендациях по другим
	ного раздела, который далее рассматривался тремя

	заболеваниям (табл. 1 и 2). Хотя в рекомендациях
	координаторами, а затем — двумя председателями,

	2003 и 2007гг этого не было, в настоящее время ука-
	один — от ESH, а другой — от ESC. Итоговый текст

	зывать класс конкретной рекомендации и уровень ее
	вырабатывали примерно в течение 18 месяцев, в тече-



Таблица 1

Классы рекомендаций

	Классы рекомендаций
	Определение
	Предлагаемая формулировка

	Класс I
	Данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод лечения или процедура полезны,
	Рекомендуется / показан

	 
	эффективны, имеют преимущества.
	 

	Класс II
	Противоречивые данные и/или расхождение мнений о пользе/эффективности конкретного
	 

	 
	метода лечения или процедуры.
	 

	Класс IIa
	Большинство данных/мнений говорит о пользе/ эффективности.
	Целесообразно применять

	Класс IIb
	Данные/мнения не столь убедительно говорят о пользе/эффективности.
	Можно применять

	Класс III
	Данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод лечения или процедура не являются
	Не рекомендуется

	 
	полезной или эффективной, а в некоторых случаях могут приносить вред.
	 



	 
	Таблица 2

	 
	Уровни доказательности

	Уровень доказательности А
	Данные многочисленных рандомизированных клинических исследований или мета-анализов.

	Уровень доказательности В
	Данные одного рандомизированного клинического исследования или крупных нерандомизированных исследований.

	Уровень доказательности С
	Согласованное мнение экспертов и/или небольшие исследования, ретроспективные исследования, регистры.
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ние которых члены рабочей группы несколько раз собирались и в периоды между заседаниями вели интенсивную переписку друг с другом. Перед публикацией данный документ был дважды рассмотрен 42 европейскими специалистами, половина из которых была выбрана ESH, половина — ESC. Таким образом, можно с уверенностью утверждать, что выпущенные в 2013г рекомендации ESH/ESC по АГ практически полностью отражают современное состояние проблемы, так, как оно видится европейским исследователям и врачам. Расходы на проведение заседаний и остальную работу были поделены между ESH и ESC.

1.2.Новые аспекты

Всвязи с появлением новых данных по нескольким аспектам диагностики и лечения АГ, настоящие рекомендации во многих отношениях отличаются от предыдущих [2]. Далее перечислены некоторые наиболее важные различия.

1. Эпидемиологические данные по гипертонии

иконтролю АД в странах Европы.

2. Усиление прогностического значения домашнего мониторирования артериального давления (ДМАД) и его роли в диагностике и лечении гипертонии, в дополнение к суточному амбулаторному мониторированию артериального давления (СМАД).

3. Обновление данных о прогностическом значении ночного АД, гипертонии “белого халата” и маскированной гипертонии.

4. Усиление акцента на учет величины АД, сер- дечно-сосудистых факторов риска, бессимптомного поражения органов-мишеней и клинических осложнений для оценки общего сердечно-сосудистого риска.

5. Обновление данных о прогностическом значении бессимптомного поражения органов-мишеней, включая сердце, кровеносные сосуды, почки, глаза

иголовной мозг.

6.Пересмотр риска избыточной массы тела и целевого значения индекса массы тела (ИМТ) при АГ.

7.АГ у пациентов молодого возраста.

8.Начало антигипертензивной терапии. Повыше-

ние доказательности критериев и воздержание от медикаментозной терапии при высоком нормальном АД.

9. Целевые значения для терапии АД. Повышение доказательности критериев и унифицированные целевые значения систолического артериального давления (САД) (<140 мм рт.ст.) у пациентов из группы, как с высоким, так и с низким сердечнососудистым риском.

10.Свободный подход к начальной монотерапии, без какого-либо ранжирования препаратов.

11.Пересмотренная схема предпочтительных комбинаций из двух препаратов.




12.Новые алгоритмы терапии для достижения целевого АД.

13.Расширенный раздел по тактике лечения в особых ситуациях.

14.Пересмотренные рекомендации по лечению гипертонии у больных пожилого и старческого возраста.

15.Медикаментозная терапия лиц старше 80 лет.

16.Особое внимание к резистентной АГ и новым подходам к ее лечению.

17.Усиление внимания к терапии с учетом поражения органов-мишеней.

18.Новые подходы к постоянной терапии АГ.

2.Эпидемиологические аспекты

2.1. Связь артериального давления с поражением сердечно-сосудистой системы и почек

Связь между значением АД и сердечно-сосуди- стыми и почечными осложнениями и смертностью изучалась в большом числе обсервационных (наблюдательных) исследований [3]. Их результаты, подробно описанные в рекомендациях ESH/ESC 2003 и 2007гг [1, 2], можно кратко обобщить следующим образом:

1.Офисное АД находится в независимой непрерывной связи с частотой ряда сердечно-сосудистых событий (инсульта, инфаркта миокарда, внезапной смерти, сердечной недостаточности и периферическим поражением артерий (ППА)), а также с терминальной стадией болезни почек (ТСБП) [3–5]. Это верно для всех возрастных и этнических групп [6, 7].

2.Эта связь с АД начинается с высоких значений и продолжается до относительно низких значений — 110–115 мм рт.ст. для САД и 70–75 мм рт.ст. для диастолического АД (ДАД). У лиц старше 50 лет САД оказывается лучшим предиктором клинических событий, чем ДАД [8, 9]. По имеющимся сообщениям, у лиц пожилого и старческого возраста возможную дополнительную прогностическую роль играет пульсовое давление (разность между САД и ДАД) [10]. Об этом говорит также особенно высокий сердечно-сосуди- стый риск у пациентов с повышенным САД и нормальным или низким ДАД (изолированная систолическая АГ (ИСАГ)) [11].

3.В непрерывной связи с клиническими событиями находятся также значения АД, измеренные вне офиса, например, полученные в ходе СМАД и ДМАД (раздел 3.1.2).

4.Взаимосвязь сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности изменяется в зависимости от наличия других сопутствующих сердечно-сосуди- стых факторов риска. Метаболические факторы риска при высоком АД встречаются чаще, чем при низком [12, 13].
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2.2. Определение и классификация гипертонии

Непрерывный характер связи между АД и сер- дечно-сосудистыми и почечными событиями затрудняет выбор пограничного уровня АД, который отделял бы нормальное АД от повышенного. Дополнительным затруднением является то, что в общей популяции распределение значений САД и ДАД носит унимодальный характер [14]. Однако на практике необходимо использовать пограничные уровни АД для упрощения диагностики и для принятия терапевтический решений. По сравнению с рекомендациями ESH/ESC 2003 и 2007гг классификация АГ не изменилась (табл. 3). АГ диагности-

Таблица 3

Определения и классификация офисных показателей артериального давления (мм рт.ст.)а

	Категория
	Систолическое
	 
	Диастолическое

	Оптимальное
	<120
	и
	<80

	Нормальное
	120–129
	и/или
	80–84

	Высокое нормальное
	130–139
	и/или
	85–89

	АГ 1 степени
	140–159
	и/или
	90–99

	АГ 2 степени
	160–179
	и/или
	100–109

	АГ 3 степени
	≥180
	и/или
	≥110

	Изолированная
	≥140
	и
	<90

	систолическая АГ
	 
	 
	 



Примечание: a – категория артериального давления (АД) определяется по наивысшему значению, не важно – систолическому или диастолическому. Изолированной систолической АГ следует присваивать степень 1, 2 или 3 в зависимости от того, в какой из указанных диапазонов попадают значения систолического АД.

руется на уровне САД >140 мм рт.ст. и/или ДАД >90 мм рт.ст. Это подтверждается данными РКИ о пользе терапевтического снижения АД, начиная с этих показателей (разделы 4.1. и 4.2). У лиц молодого, среднего и пожилого возраста применяется одинаковая классификация, а для детей и подростков, у которых исследования интервенционного типа не проводились, приняты иные критерии, основанные на процентилях. Подробное описание классификации АД у мальчиков и девочек в зависимости от возраста и роста можно найти в отчете ESH по диагностике, обследованию и лечению высокого АД у детей и подростков [15].

2.3. Распространенность гипертонии

Сравнительных данных по распространенности АГ и временнόй динамике показателей АД в разных странах Европы немного [16]. В целом, распространенность АГ находится в диапазоне 30–45% общей популяции, с резким возрастанием по мере старения. По-видимому, в разных странах также имеются заметные различия средних значений АД, без каких-либо системных тенденций к изменению АД за последние десять лет [17–37].




В связи с трудностями в получении сопоставимых результатах в разных странах и в разное время, было выдвинуто предложение опираться на некий суррогатный показатель АГ [38]. Хорошим кандидатом на роль такого показателя является инсульт, так как общепризнано, что АГ является самой важной его причиной. Описана тесная зависимость между распространенностью АГ и смертностью от инсульта [39]. Частота инсульта и динамика смертности от него в Европе были проанализированы по статистическим данным Всемирной Организации здравоохранения (ВОЗ). В странах Запада отмечается тенденция к снижению этого показателя, в отличие от восточно-европейских стран, где смертность от инсульта явно растет [40].

2.4. Гипертония и общий сердечно-сосудистый риск

Длительное время в рекомендации по АГ единственными или основными параметрами, определяющими необходимость и вид терапии, были только значения АД. В 1994г ESC, ESH и Европейское общество по атеросклерозу (EAS) разработали совместные рекомендации по профилактике ишемической болезни сердца (ИБС) в клинической практике [41], где подчеркнули, что профилактика ИБС должна проводиться с учетом количественной оценки общего (или суммарного) сер- дечно-сосудистого риска. В настоящее время этот подход общепринят и уже входил в рекомендации ESH/ESC по АГ от 2003 и 2007гг [1, 2]. Данная концепция основана на том факте, что лишь

унебольшой части популяции лиц с гипертонией имеется только повышение АД, у большинства же обнаруживаются и другие сердечно-сосудистые факторы риска. Более того, одновременное наличие повышенного АД и других факторов сердечнососудистого риска может взаимоусиливать друг друга, и в совокупности дает более высокий общий сердечно-сосудистый риск, чем сумма его компонентов по отдельности. Наконец, у лиц из категории высокого риска тактика антигипертензивной терапии (начало и интенсивность лечения, использований комбинаций препаратов и т. д., см. разделы 4, 5, 6 и 7), а также других видов лечения может отличаться от таковой у пациентов из группы низкого риска. Есть данные о том, что

убольных из группы высокого риска достичь

контроля АД труднее, и они чаще нуждаются в назначении антигипертензивной медикаментозной терапии в сочетании с другими препаратами, например, вместе с активной гиполипидемической терапией. Для получения максимальной экономической эффективности лечения АГ подходы к лечению должны учитывать не только уровни АД, но и общий сердечно-сосудистый риск.
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2.4.1. Оценка общего сердечно-сосудистого риска

В определенных подгруппах больных, например, уже имеющих сердечно-сосудистые заболевания, диабет, ИБС или резко выраженные отдельные факторы риска, оценка общего сердечно-сосу- дистого риска представляет собой простую задачу. При всех упомянутых состояниях суммарный сер- дечно-сосудистый риск высокий или очень высокий, что диктует необходимость проведения интенсивных мер по его снижению. Однако большое число больных АГ не входит ни в одну из вышеупомянутых категорий. По этой причине для отнесения больных в группы низкого, среднего, высокого или очень высокого риска необходимо пользоваться моделями для расчета общего сердечнососудистого риска, что дает возможность соответствующей адаптации терапевтических подходов.

Для расчета общего сердечно-сосудистого риска разработано несколько компьютерных методик [41– 48]. Недавно был опубликован обзор их значения

иограничений [49]. Модель систематической оценки коронарного риска (SCORE) была разработана по результатам крупных европейских когортных исследований. Она позволяет рассчитать риск смерти от сердечно-сосудистых (не только коронарных) заболеваний в ближайшие 10 лет на основании возраста, пола, курения, уровня общего холестерина

иСАД [43]. С помощью модели SCORE таблицы риска были адаптированы для отдельных стран, в частности, для многих стран Европы. Подготовлено два набора таблиц и для международного использования: один — для стран с высоким риском, второй — для стран с низким риском. Создана также электронная интерактивная версия SCORE, известная как “Heart Score” (“сердечный балл”) (www. heartscore.org), которая модифицирована и позволяет внести поправку на влияние уровня холестерина липопротеинов высокой плотности на общий сердечно-сосудистый риск.

Эти таблицы и их электронные версии помогают в оценке риска и ведении больных, но их следует интерпретировать с учетом уровня знаний и опыта врача, особенно с учетом местных условий. Кроме того, вывод о том, что оценка общего сердечно-сосу- дистого риска сопровождается улучшением клинических исходов, по сравнению с другими подходами, не проходил адекватной проверки.

Риск может превышать тот, что указан в таблицах, у следующих категорий лиц:

1.Ведущих сидячий образ жизни, страдающих центральным ожирением; повышение относительного риска при избыточной массе тела у молодых пациентов выражено сильнее, чем у лиц старшего возраста.

2.Социально неблагополучных пациентов и представителей национальных меньшинств.




3.Имеющих гипергликемию натощак и/или нарушение толерантности к глюкозе, не удовлетворяющие критериям диагноза диабета.

4.Имеющих повышение уровня триглицеридов, фибриногена, аполипопротеина В, липопротеина (а)

иС-реактивного белка, определенного высокочувствительным методом.

5.Имеющих семейную отягощенность по ранним сердечно-сосудистым заболеваниям (ранее 55 лет у мужчин и 65 лет у женщин).

В модели SCORE общий сердечно-сосудистый риск выражается в виде абсолютного риска сер- дечно-сосудистой смерти в ближайшие 10 лет. Поскольку абсолютный общий сердечно-сосуди- стый риск сильно зависит от возраста, у молодых пациентов он может быть низким даже при сочетании высокого АД с другими факторами риска. Однако при неадекватном лечении подобное состояние годы спустя может трансформироваться в отчасти необратимое состояние высокого риска. У лиц молодого возраста терапевтические решения лучше принимать по результатам количественной оценки относительного риска или путем определения “сердечного возраста” и “сосудистого возраста”. Таблица относительного риска, которая помогает при консультировании молодых пациентов, приведена в Объединенных рекомендациях Европейских обществ по профилактике ИБС в клинической прак тике [50].

Следует еще раз подчеркнуть большое значение диагностики поражения органов-мишеней, поскольку связанные с АГ бессимптомные изменения в нескольких органах указывают на прогрессирование сердечно-сосудистого континуума, что сильно повышает риск выше того уровня, который зависит только от факторов риска. Выявлению бессимптомного поражения органов-мишеней [51–53] посвящен отдельный раздел (раздел 3.7), в котором обсуждаются доказательства дополнительного риска, сопутствующего каждому субклиническому нарушению.

Более десяти лет в международных рекомендациях по лечению АГ (ВОЗ, 1999; ВОЗ/Международное общество гипертонии, 2003; рекомендации ESH/ESC 2003 и 2007гг) [1, 2, 54, 55] сердечно-сосудистый риск подразделяется на различные категории с учетом величины АД, наличия сердечно-сосудистых факторов риска, бессимптомного поражения органовмишеней, диабета, клинически манифестных сер- дечно-сосудистых заболеваний и хронической болезни почек (ХБП). Этого же принципа придерживаются рекомендации ESC по профилактике от 2012г

[50].Классификация на низкий, средний, высокий

иочень высокий риск в настоящих рекомендациях сохранена и означает 10-летний риск сердечно-сосу- дистой смертности, в соответствии с определением, данным в рекомендациях ESC по профилактике
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