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Проблемы высокой распростра-
ненности, негативного влияния 

на продолжительность и качество 
жизни пациентов определяют арте-
риальную гипертензию (АГ) как одно 
из наиболее значимых сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ). АГ за-
нимает второе место среди факторов 
сердечно-сосудистого риска, уступая 
только дислипидемии по значимости 
влияния на риск развития летальных 
исходов [1]. По данным исследова-
ния ЭССЕ-РФ, распространенность 
АГ в нашей стране составляет 44 % 
(40,8 % среди женщин и 48,2 % среди 
мужчин), при этом в некоторых регио-
нах эта цифра достигает 56,1 % [2]. 
Осведомлены о наличии АГ 78,9 % 
женщин и 67,5 % мужчин, из них ан-
тигипертензивную терапию (АГТ) по-
лучают 60,9 % женщин и 39,5 % муж-

чин — ​гипертоников. Большинству 
пациентов врачи назначают монотера-
пию — ​56,1 % мужчин и 52,7 % жен-
щин [3]. Достижение целевого уровня 
артериального давления (АД) в РФ 
составляет 23,0 %, следует отметить 
различия в значениях этого показате-
ля в разных странах: так, в Румынии 
19,9 % больных эффективно контро-
лируют АГ [4], в Италии — ​37,0 %, 
[5], в США — ​53,1 % [6], в Канаде — ​
65,8 % [7].

При этом потери лет жизни на-
прямую связаны со степенью повы-
шения АД: АГ I степени приводит 
к уменьшению продолжительности 
жизни на 3,4 года у мужчин и 1,7 — ​
у женщин, а гипертензия III степе-
ни сокращает ее на 11,4 и 8,0 года 
соответственно [8]. Сложившаяся 
ситуация, а также появление новой 

информации по результатам кли-
нических исследований, мета-ана-
лизов определяют потребность 
в изменении подходов к лечению 
пациентов с АГ. Так, в 2017 году 
Американский колледж кардиоло-
гии (American College of Cardiology) 
и Американская ассоциация серд-
ца (American Heart Association) о-
публиковали обновленную версию 
«Рекомендаций по профилактике, 
выявлению, оценке и управлению 
высоким артериальным давлени-
ем у взрослых» [9], в 2018 году 
появились новые «Рекомендации 
по управлению артериальной гипер-
тензией» Европейского общества 
кардиологов (European Society of 
Cardiology) и Европейского обще-
ства гипертонии (European Society of 
Hypertension) [10]. Согласно этому 
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Резюме
В статье представлен анализ современного состояния проблемы ведения 
пациентов с артериальной гипертензией (АГ) и различным коморбидным 
фоном. Освещены основные положения актуальных рекомендаций 
по управлению артериальной гипертензией Европейского общества 
кардиологов (European Society of Cardiology) и Европейского общества 
гипертонии (European Society of Hypertension) 2018 года. Акцентирована ин-
формация о новых целевых значениях артериального давления (АД) в диа-
пазоне 120–130 мм рт. ст. для систолического АД (САД) и 70–80 мм рт. ст. — ​
для диастолического (ДАД) у большинства больных за исключением лиц 
65 лет и старше, а также пациентов с хронической болезнью почек, у кото-
рых рекомендовано достигать АД 130–139 мм рт. ст. Также представлена 
современная позиция о приоритетности комбинированной (изначально 
двойной, при неэффективности — ​тройной), преимущественно фикси-
рованной антигипертензивной терапии, при выборе которой необходимо 
учитывать наличие и характер коморбидной патологии.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, коморбидность, антигипер-
тензивная терапия.

Summary
The article presents an analysis of the current state of the prob-
lem of managing patients with arterial hypertension (AH) and 
various comorbid backgrounds. Also, it highlights the current 
guidelines (2018) for the management of arterial hypertension 
of the European Society of Cardiology and the European Society 
of Hypertension. Information on new target blood pressure (BP) 
values in the range of 120–130 mm Hg is emphasized for systolic 
blood pressure (SBP) and 70–80 mm Hg for the diastolic (DAD) one 
in the majority of patients with the exception of persons of 65 years 
and older, as well as patients with chronic kidney disease, who 
have been recommended to achieve a blood pressure of 130–139 
mm Hg. Furthermore, his material presents the current views on 
the priority of combined (initially double, and triple in the case 
of failure), mainly fixed antihypertensive therapy, the choice of 
which requires the presence and nature of comorbid pathology.
Key words: arterial hypertension, comorbidity, antihypertensive 
therapy.
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документу определены новые целе-
вые значения АД, которые должны 
соответствовать диапазону от 130/80 
до 120/70 мм рт. ст. для большинства 
пациентов с АГ независимо от их 
категории риска. Лишь для больных 
старшей возрастной группы (65 лет 
и более) рекомендовано снижение 
систолического АД (САД) до 130–
139 мм рт. ст. (рекомендация класса 
IА). Антигипертензивное лечение 
включает обязательные рекомен-
дации для всех пациентов по из-
менению образа жизни с влиянием 
на основные факторы сердечно-со-
судистого риска и определенную 
этапность в назначении антигипер-
тензивных препаратов. Так, в по-
давляющем большинстве случаев 
начальная терапия предполагает 
назначение двойной комбинации 
препаратов (предпочтительно фик-
сированной) — ​блокатора ангио-
тензин-превращающего фермента 
(ингибитора АПФ) или блокатора 
рецепторов к ангиотензину II (БРА) 
в сочетании с антагонистом кальция 
или диуретиком. Назначение моноте-
рапии следует рассматривать только 
на начальном этапе лечения у паци-
ентов с низким сердечно-сосудистым 
риском, при АГ I степени или у лиц 
старше 80 лет, а также «хрупких» па-
циентов. Далее при неэффективнос-
ти двойной комбинации необходимо 
использовать тройную терапию (ин-
гибитор АПФ или БРА в сочетании 
с антагонистом кальция и диурети-
ком) также с предпочтением фикси-
рованной комбинации. Отсутствие 
контроля АД на этом этапе терапии 
в основном обозначает пациентов 
с резистентной АГ, дальнейшее ле-
чение должно включать дополни-
тельное назначение спиронолактона 
или другого диуретика (в том числе 
петлевого), α- или β-адреноблокато-
ра (β-блокатора), а также направле-
ние пациента в специализированный 
центр для диагностики и подбора 
терапии. Назначение с антигипер-
тензивной целью β-блокатора воз-
можно на любом из этапов подбора 
терапии при обязательном условии 
наличия соответствующих показа-
ний: при необходимости контроля 
ЧСС у лиц с тахикардией, ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС), сердеч-

ной недостаточности (СН), а также 
у фертильных женщин, не исключа-
ющих возможность беременности 
(класс рекомендаций IIB/С). Кроме 
того, не рекомендуется использо-
вание различных имплантируемых 
устройств (стимулятора барорецеп-
торов каротидного синуса), а также 
хирургических методов лечения (де-
нервации почечной артерии, нало-
жение артерио-венозной фистулы) 
у пациентов с АГ за исключением 
клинических исследований, оценива-
ющих эффективность и безопасность 
этих процедур (класс рекомендации 
IIIВ). С учетом основных позиций 
актуальных рекомендаций далее бу-
дут рассмотрены подходы к лечению 
пациентов с АГ и различными вари-
антами коморбидности, принимая 
во внимание высокую распростра-
ненность сочетанной патологии 
у современного пациента.

Артериальная гипертензия 
и ишемическая болезнь сердца

Связь АГ и ИБС очевидна и нахо-
дит очередные подтверждения в за-
вершившихся рандомизированных 
клинических протоколах, в частности 
в исследовании INTERHEART показа-
но, что 25 % риска развития инфаркта 
миокарда (ИМ) ассоциировано с АГ, 
и более значимым фактором оказы-
вается только дислипидемия [13]. 
По другим данным (мета-анализ, 
включающий более 1 млн человек), 
существенное сокращение времени 
до развития ИБС у 43 % лиц проис-
ходит на фоне АГ [14].

Наиболее важным эффектом до-
стижения целевого уровня АД при 
ИБС является уменьшение риска 
развития ИМ [10]. Проведенный 
мета-анализ продемонстрировал 
эффект снижения АД: на каждые 
10 мм рт. ст. заболеваемость ИБС 
уменьшалась на 17 % [15]. И если 
пороговые значения АД для начала 
лечебных мероприятий четко опре-
делены (≥ 140/90 мм рт. ст.), то его 
целевые значения активно обсужда-
ются. Прежде всего, эта дискуссия 
обусловлена информацией относи-
тельно J-образной зависимости меж-
ду достигнутым уровнем АД и часто-
той сердечно-сосудистых событий. 
Проведенный анализ данных о 22 672 

пациентах со стабильной ИБС и АГ 
в течение 5 лет лечения выявил связь 
АД ≥ 140/80 мм рт. ст. с повышен-
ным риском сердечно-сосудистых 
событий, при этом САД ниже 120 
и (или) ДАД менее 70 мм рт. ст. также 
ассоциировались с повышенным рис-
ком неблагоприятных исходов [16]. 
Аналогичная зависимость была 
установлена и в отношении паци-
ентов, подвергнутых коронарной 
реваскуляризации [10]. Однако дру-
гие исследования не выявили такой 
связи, свидетельствуя о положитель-
ном влиянии снижения АД на риск 
сердечно-сосудистых событий [17, 
18]. В целом, с учетом имеющихся 
данных, целевой уровень АД для 
пациентов с ИБС определен ниже 
130/80, но не менее 120 для САД 
(класс рекомендаций I, уровень до-
казательности A) и 70 мм рт. ст. (реко-
мендация IC) для ДАД, именно такой 
диапазон считается безопасным.

В качестве препаратов первого 
шага подбора антигипертензивной 
терапии рекомендуется комбинация 
ингибитора АПФ или БРА с β-блока-
тором у пациентов, перенесших ИМ. 
При стабильной стенокардии опти-
мальна комбинация β-блокатора и ан-
тагониста кальция или антагониста 
кальция и диуретика или β-блокатора 
и диуретика. При неэффективности 
двойной комбинации препаратов 
необходимо рассмотреть вариант 
тройной терапии с использовани-
ем вышеуказанных препаратов [10]. 
Обсуждая назначение β-блокатора, 
следует подчеркнуть актуальность 
выбора препарата, соответствующего 
высокому уровню кардиоселектив-
ности, что обеспечит возможность 
назначения пациентам с бронхо-об-
структивным синдромом. Также 
не менее важными характеристиками 
оптимального β-блокатора являются 
органопротективные эффекты в со-
четании с метаболической нейтраль-
ностью — ​подобным требованиям 
несомненно удовлетворяет бисопро-
лол (Конкор), оказывая сопоставимое 
с эналаприлом влияние на регресс 
гипертрофии миокарда ЛЖ, а так-
же уменьшая толщину комплекса 
интима-медиа внутренних сонных 
артерий у пациентов с АГ и сахар-
ным диабетом второго типа [11]. 
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Кроме того, крайне важным является 
назначение именно оригинального 
бисопролола (Конкора), учитывая 
наличие в настоящее время на отече-
ственном фармацевтическом рынке 
более 40 дженериков, не имеющих 
подтвержденной терапевтической 
эквивалентности [12].

Также для пациентов с АГ в соче-
тании с ИБС оптимальной является 
комбинация β-блокатора (бисопро-
лола) и антагониста кальция (ам-
лодипина) — ​препарат Конкор АМ, 
который отличает комплементарный 
механизм действия, обеспечивая вы-
сокую эффективность и безопасность 
контроля АД.

Артериальная гипертензия 
и каротидный атеросклероз

Ограниченное число исследова-
ний демонстрируют влияние различ-
ных антигипертензивных препаратов 
на толщину комплекса интима-медиа 
(КИМ) сонных артерий, а также со-
стояние каротидных атером. При 
этом антагонисты кальция оказы-
ваются приоритетной в этом отно-
шении группой средств — ​указано 
их большее влияние на регресс ате-
ромы и уменьшение толщины КИМ 
в каротидном бассейне по сравне-
нию с диуретиками и β-блокатора-
ми [19]. Однако релевантность таких 
утверждений до конца не ясна, так 
как большинство пациентов с АГ 
и каротидным атеросклерозом полу-
чают комбинированную медикамен-
тозную терапию, и положительная 
динамика, которую исследователи 
связывают с лечением, потенци-
ально может относиться к любой 
из используемых групп препаратов, 
а также их сочетаниям. Кроме того, 
изменение толщины комплекса ин-
тима-медиа, возникающее на фоне 
лечения, обладает низкой прогно-
стической ценностью в отношении 
будущих сердечно-сосудистых со-
бытий [20, 21]. Безусловно, крайне 
важно подчеркнуть, что с учетом 
высокого риска инсульта и других 
сердечно-сосудистых событий эта 
категория пациентов, помимо АГТ, 
должна следовать рекомендаци-
ям по модификации образа жизни, 
а также лечению антиагрегантами 
и статинами.

Особое внимание следует уде-
лять пациентам с АГ и двусторонним 
гемодинамически значимым атеро-
склеротическим поражением каро-
тидного бассейна. Рекомендуется 
осторожное (медленное) снижение 
АД, которое можно начать с моноте-
рапии с тщательным мониторингом 
эффектов лечения [10]. Для других 
больных этой группы рекомендована 
комбинация двух антигипертензив-
ных препаратов — ​ингибитора АПФ 
или БРА в сочетании с антагонистом 
кальция или антагониста кальция 
и диуретика, при неэффективнос-
ти которых необходима тройная 
терапия для обеспечения целевого 
уровня АД ниже 130/80, но не менее 
120/70 мм рт. ст.

Также группой максимально 
высокого риска неблагоприятных 
исходов являются пациенты, пе-
ренесшие острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК). 
Существующий подход к ведению 
этих больных предписывает начало 
или возобновление антигипертен-
зивной терапии не ранее 72 часов 
после инсульта при обязательном ус-
ловии стабильности неврологическо-
го статуса. Ранее указанного срока 
потребность в снижении АД может 
определяться необходимостью про-
ведения тромболитической терапии 
(ТЛТ) (в этом случае допускается 
снижение АД ниже 185/110 мм рт. ст. 
и поддержание его уровня ниже 
180/105 в течение 24 часов после 
ТЛТ), а также при повышении АД 
выше 220/110 мм рт. ст. (допустимо 
снизить АД на 15 % в течение 24 ча-
сов). Также подчеркивается потенци-
альный вред от раннего (до 72 часов 
после ишемического или до 6 часов 
после геморрагического инсульта) 
снижения АД, а также от начала ан-
тигипертензивной терапии при АД 
менее 220/110 в первые 72 часа после 
ОНМК [22, 23]. Кроме того, у паци-
ентов, перенесших инсульт, медика-
ментозная терапия эффективна при 
пороговом АД более 140/90 и (или) 
при условии ранее установленного 
диагноза АГ и назначения соответ-
ствующего лечения, однако при АД 
менее 140/90 у данной категории па-
циентов польза от антигипертензив-
ной терапии не установлена [9, 24].

Артериальная гипертензия 
и атеросклероз артерий нижних 
конечностей

Следует отметить, что данные 
об особенностях течения АГ у па-
циентов с атеросклерозом артерий 
нижних конечностей получены при 
анализе соответствующих подгрупп 
в рамках рандомизированных клини-
ческих исследований; самостоятель-
ных протоколов, рассматривающих 
этих пациентов, не проводилось.

Характерной особенностью па-
циентов с атеросклерозом артерий 
нижних конечностей и АГ являет-
ся высокий риск ИБС и поражения 
каротидного сосудистого бассейна 
и соответственно высокий риск ИМ 
и инсульта. Иными словами, больной 
с атеросклерозом артерий нижних ко-
нечностей и АГ в большинстве слу-
чаев имеет мультифокальный атеро-
склероз [25, 26].

Все лечебные воздействия, вклю-
чая АГТ, рекомендованы для сни-
жения сердечно-сосудистого риска 
(класс рекомендаций IА). Пороговое 
и целевое значения АД не отлича-
ются от рекомендованных в общей 
популяции (более 140/90 и менее 
130/80 мм рт. ст. соответственно). 
В качестве начальной медикамен-
тозной терапии следует рассмотреть 
ингибитор АПФ или БРА в комби-
нации с антагонистом кальция или 
диуретиком, назначение β-блокатора 
возможно (IIbC) при наличии соот-
ветствующих показаний.

Группу особого внимания фор-
мируют пациенты с критической 
ишемией нижних конечностей вви-
ду потенциального ее усугубления 
при снижении АД. Для их лечения 
в качестве первого шага возможно 
рассмотреть монотерапию. Кроме 
того, обязательными мерами лечебно-
го и вторичного профилактического 
характера являются немедикаменто-
зные мероприятия по модификации 
образа жизни с обязательным отказом 
от курения, а также прием статинов 
и антиагрегантов наряду с АГТ.

Артериальная гипертензия 
и сахарный диабет второго типа

АГ встречается у 80 % больных 
сахарным диабетом (СД) и у каждого 
второго пациента с СД второго типа. 
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Такой вариант коморбидности сопря-
жен с высоким риском развития ИБС, 
СН, периферического атеросклероза, 
ОНМК и высокой сердечно-сосуди-
стой смертностью, а также развития 
микрососудистых осложнений (рети-
нопатии, нефропатии) [27–29]. Кроме 
того, особенностью АГ при СД яв-
ляется высокая распространенность 
маскированной гипертонии и небла-
гоприятного суточного профиля АД 
non-dipper, характеризующегося не-
достаточным его снижением (менее 
10 %) в ночные часы [30].

Сравнение в  исследовании 
ACCORD частоты сердечно-сосу-
дистых событий в группах с целе-
выми значениями САД ниже 140 
и 120 мм рт. ст. (интенсивная АГТ) 
не выявило существенной разни-
цы. Отмечено лишь незначительное 
(1,1 %) уменьшение абсолютного 
риска развития инсульта в группе 
интенсивной АГТ, но также у этих 
пациентов зарегистрировано боль-
ше случаев артериальной гипотонии 
и снижения скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ), что тем не менее 
не приводило к увеличению частоты 
неблагоприятных исходов [31].

Также установлен факт суще-
ственного снижения (на 39 %) риска 
ОНМК при САД менее 130, но при 
этом отсутствовало значимое влияние 
на другие неблагоприятные события, 
включая риск ИМ [31].

Таким образом, целевое значение 
АД для лиц с СД определено в диа-
пазоне 130–120 / 80–70 мм рт. ст. 
Рекомендована начальная терапия 
комбинацией ингибитора АПФ или 
БРА с антагонистом кальция или тиа-
зидным (тиазидоподобным) диурети-
ком (класс рекомендации IA). Также 
следует подчеркнуть возможность 
незначительного снижения АД у па-
циентов с СД на фоне приема эмпаг-
лифлозина (ингибитора SGLT2), это 
действие наряду с другими положи-
тельными эффектами препарата (на-
трийурезом, снижением массы тела, 
нефропротекцией и др.) в целом при-
водит к существенному снижению 
смертности от сердечно-сосудистых 
и других причин, что убедительно 
продемонстрировано в исследовании 
EMPA-REGOUTCOME [32]. При 
инициации АГТ при СД необходимо 

обращать внимание на возможную 
ортостатическую гипотонию — ​не-
редкое побочное явление ввиду 
нейропатии.

Кроме того, следует отметить, что 
пациенты с предиабетом получают 
такую же пользу от нормализации АД, 
что и лица с АГ и нормогликемией 
(исследование SPRINT) [33].

Артериальная гипертензия 
и хроническая болезнь почек

АГ диагностируют у 67–92 % паци-
ентов с хронической болезнью почек 
(ХБП). При этом АГ может являться 
и причиной, и следствием ХБП, в 30 % 
случаев встречается маскированный 
вариант гипертензии с высоким рис-
ком прогрессирования почечной не-
достаточности. Кроме того, сочетание 
АГ и ХБП существенно повышает 
риск развития ИБС, цереброваскуляр-
ной болезни (особенно при наличии 
протеинурии) [34].

Антигипертензивное лечение 
имеет важное значение не только 
для снижения сердечно-сосудисто-
го риска, но и для предупреждения 
прогрессирования почечной недо-
статочности, а также, в частности, 
увеличения времени до появления 
необходимости в почечно-замести-
тельной терапии [35].

Целевое значение САД у лиц 
с АГ на фоне ХБП определено в диа-
пазоне 130–139 мм рт. ст. (то есть 
выше, чем предписано для боль-
шинства пациентов с АГ), индиви-
дуальный подход к терапии должен 
учитывать ее переносимость с обяза-
тельной оценкой влияния препаратов 
на почечную функцию и электролит-
ный баланс. Ингибиторы АПФ или 
БРА более эффективны по сравне-
нию с другими антигипертензив-
ными препаратами в уменьшении 
альбуминурии [36]. При этом сни-
жение САД менее 120 мм рт. ст., как 
показано в клинических исследова-
ниях, приводит к некоторому умень-
шению сердечно-сосудистого риска, 
но не снижает темпов прогресси-
рования ХБП (особенно при про-
теинурии менее 1,0 г/сут.) [37–39]. 
Предпочтение на первом этапе под-
бора терапии следует отдавать ком-
бинации ингибитора АПФ или БРА 
в сочетании с антагонистом кальция 

или тиазидным (тиазидоподобным) 
диуретиком, который должен быть 
заменен на петлевой при сниже-
нии СКФ менее 30 мл/мин./1,73м2. 
Также обязательным требованием 
к безопасности является контроль 
электролитного баланса, особенно 
при назначении в составе комбини-
рованной терапии спиронолактона.

Увеличение концентрации креа-
тинина в сыворотке крови и соот-
ветственно снижение СКФ ожидае-
мо у пациентов с ХБП на фоне АГТ, 
особенно с применением ингибитора 
АПФ или БРА, но повышение креати-
нинемии более чем на 30 % от исход-
ного (до лечения) уровня указывает 
на необходимость исключения у па-
циента реноваскулярного заболевания 
[40, 41].

Следует подчеркнуть, что АГТ 
у больных с АГ и ХБП преследует 
цель не только нивелирования сер-
дечно-сосудистого риска, но и сдер-
живания темпов прогрессирования 
почечной дисфункции.

Группу особого внимания состав-
ляют пациенты после транспланта-
ции почки, у которых АГ встречает-
ся в 70–90 % случаев [42]. Целевое 
значение АД меняется в зависимо-
сти от времени, прошедшего после 
операции, при этом принципиаль-
ной оказывается позиция недопу-
стимости почечной гипоперфузии. 
В связи с этим в ближайший месяц 
после трансплантации почки целе-
вой уровень АД составляет ниже 
160/90, по истечении этого срока 
необходимо стремиться к общере-
комендованному целевому значению. 
Препаратами первой линии являют-
ся антагонисты кальция, которые 
предотвращают отторжение транс-
плантата и поддерживают должный 
уровень СКФ [42]. Некоторые иссле-
дователи демонстрируют информа-
цию о потенциальном вреде от при-
менения ингибитора АПФ вслед-
ствие риска развития гиперкалиемии, 
анемии и снижения фильтрационной 
функции почек [44]. Ввиду такой 
обеспокоенности ингибиторы ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой 
системы могут явиться резервными 
антигипертензивными препаратами, 
которые целесообразно назначать 
при протеинурии или СН с обяза-
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тельным мониторингом креатинина 
сыворотки крови, СКФ и электро-
литного состава крови [44].

Артериальная гипертензия 
и хроническая обструктивная 
болезнь легких

Сочетание этих заболеваний 
встречается у 2,5 % взрослого на-
селения в мире [45] и, как правило, 
характеризуется высоким сердеч-
но-сосудистым риском. АГ и хро-
ническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) объединены общими 
факторами риска, и в дополнение 
гипоксия, свойственная для ХОБЛ, 
также увеличивает этот риск [46]. 
Использование антихолинергиче-
ских препаратов и длительный при-
ем β2-агонистов могут оказывать 
неблагоприятное влияние на сердеч-
но-сосудистую систему, вызывая по-
ложительный хронотропный эффект 
и повышение АД. С другой стороны, 
необходимо принимать во внимание 
потенциальное действие антигипер-
тензивных препаратов на функцию 
легких: так, β-блокаторы могут сни-
жать эффективность β2-агонистов, 
в том числе длительно действую-
щих, тем самым затруднять лечение 
и снижать эффективность контро-
ля за бронхиальной обструкцией. 
Однако в целом доказаны безопас-
ность β-блокаторов у пациентов с АГ 
и ХОБЛ и возможность их назначе-
ния при наличии соответствующих 
показаний. Также обсуждается по-
зиция диуретиков для лечения этой 
категории пациентов, в частности 
указывается на риск гипокалиемии 
в дополнение к аналогичным по-
следствиям от приема глюкокорти-
костероидов и β2-агонистов, широко 
применяемых при ХОБЛ, а кроме 
того, задержка диоксида углерода, 
потенцирование гемоконцентрации, 
нарушение продукции бронхиально-
го секрета ограничивают использо-
вание диуретиков в качестве анти-
гипертензивных препаратов первой 
линии [46].

Таким образом, актуальные ре-
комендации по лечению пациентов 
с АГ и ХОБЛ включают модифика-
цию образа жизни с обязательным 
отказом от курения (рекомендация 
класса IА), медикаментозную тера-

пию первой линии — ​комбинацию 
антагониста кальция с ингибиторо-
ром АПФ или БРА; если не удает-
ся достичь целевых значений АД 
(120–130 / 70–80 мм рт. ст.), следует 
рассмотреть тройную комбинацию 
препаратов с назначением тиазид-
ных (тиазидоподобных) диуретиков 
и (или) β-блокатора с безусловным 
приоритетом кардиоселективного 
препарата Конкор.

Заключение
Обобщая информацию об осо-

бенностях ведения коморбидных 
пациентов с АГ, следует отметить 
единые пороговые значения АД 
(более 140/90) для инициации ле-
чебных мероприятий. Целевой 
уровень АД определен в диапа-
зоне 120–130 мм рт. ст. для САД 
и 70–80 мм рт. ст. для ДАД у боль-
шинства больных за исключением 
лиц 65 лет и старше, а также паци-
ентов с ХБП, у которых рекомен-
довано достигать значений САД 
130–139 мм рт. ст. Рекомендации 
по модификации образа жизни 
должны быть адресованы всем па-
циентам с АГ независимо от возрас-
та, группы риска и коморбидного 
фона, который определяет лишь 
некоторые акценты этих рекомен-
даций. Медикаментозная терапия 
с начального этапа лечения в боль-
шинстве случаев предполагает на-
значение двойной (преимуществен-
но фиксированной), а при неэффек-
тивности — ​тройной комбинации 
препаратов, при выборе которых 
необходимо учитывать наличие 
и характер коморбидной патологии.
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