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Определение и классификация АГ по

уровням АД не претерпели изменений,

поскольку они позволяют унифициро�

вать подходы к терапии. Однако следует

учитывать, что у АД – линейная, а не

ступенчатая, независимая взаимосвязь

с риском развития церебральных ин�

сультов, смерти, инфарктов миокарда

и терминальных заболеваний почек,

причем риск увеличивается при САД

более 110�115 мм рт. ст. и ДАД более 70�

75 мм рт. ст., а не с «высоким нормаль�

ным» АД, как полагали ранее.

Достаточно сложно провести грань

между «нормальным» АД и гипертензи�

ей. В рекомендациях ESH/ESC 2013 ги�

пертензия определяется как повышение

САД >140 мм рт. ст. и/или ДАД

>90 мм рт. ст. у взрослых независимо от

возраста. Определение гипертензии

у детей дано в специальном руководстве.

Диагностика. Офисное измерение АД,

которое должно проводиться в положе�

нии сидя после 3�5 мин отдыха с пов�

торным измерением, остается стандар�

том для скринингового выявления

АГ. Рекомендуется проводить измере�

ние на обеих руках и в случае постоян�

ной разницы принимать во внимание

более высокий уровень АД. Если разни�

ца в уровне АД на руках при одновре�

менном измерении превышает

10 мм рт. ст., это является дополнитель�

ным фактором сердечно�сосудистого

(СС) риска. Также у пожилых больных

и больных с сахарным диабетом реко�

мендуется измерение АД при переходе

в вертикальное положение на 1 и 3 мин

с целью выявления ортостатической ги�

потензии (снижение САД >20 мм рт. ст.

или ДАД >10 мм рт. ст.). Измерение АД

всегда должно сопровождаться опреде�

лением частоты сердечных сокращений.

Амбулаторное мониторирование и

домашнее измерение АД обладают оп�

ределенными преимуществами по срав�

нению с офисным измерением и позво�

ляют более корректно диагностировать

АГ. Внеофисное измерение АД должно

проводиться при подозрении на гипер�

тензию белого халата (АГ 1 степени при

офисном измерении, высокое АД при

отсутствии поражения органов�мише�

ней), подозрении на замаскированную

гипертензию (высокое нормальное АД

при офисном измерении, нормальное

офисное АД при наличии поражений

органов�мишеней), при значительной

вариабельности офисного АД; при ор�

тостатической, постпрандиальной, ме�

дикаментозной гипотензии; у беремен�

ных; для определения истинной или

ложной резистентности. 

Показаниями для амбулаторного мо�

ниторирования являются: значительная

разница в уровнях АД при офисном

и домашнем измерении; оценка сниже�

ния АД в ночное время, в том числе

у больных с ночным апноэ, хроничес�

кой болезнью почек (ХБП), сахарным

диабетом; оценка вариабельности АД.

Как правило, показатели АД выше при

офисном измерении. Для амбулаторного

мониторирования приняты следующие

определения АГ: для дневного АД – САД

≥135 и/или ДАД ≥85 мм рт. ст.; для ночно�

го АД – САД ≥120 и/или ДАД ≥70 мм

рт. ст.; для 24�часового АД – САД ≥130

и/или ДАД ≥80 мм рт. ст. и для домашне�

го измерения АД – САД ≥135 и/или ДАД

≥85 мм рт. ст.

Рекомендуется проводить подробный

сбор анамнеза и физикальное обследо�

вание для верификации диагноза, выяв�

ления вторичной гипертензии, факто�

ров риска, поражений органов�мише�

ней, сопутствующих заболеваний и нас�

ледственной предрасположенности. 

Регистрация ЭКГ рекомендуется всем

больным с АГ для выявления гипертро�

фии миокарда левого желудочка, дила�

тации левого предсердия, аритмий или

сопутствующих заболеваний сердца.

Также может использоваться ультразву�

ковое исследование сердца для подтвер�

ждения гипертрофии левого желудочка

(ГЛЖ), аритмий и сопутствующих забо�

леваний сердца. При подозрении на

ишемию миокарда рекомендовано про�

ведение стресс�теста (стресс�эхокарди�

ография или МРТ с нагрузкой).

Кроме того, рекомендовано проведе�

ние ультразвукового исследования сон�

ных артерий для выявления гипертро�

фии сосудов или бессимптомного атеро�

склероза, особенно у пожилых. С целью

выявления периферических заболеваний

сосудов может использоваться определе�

ние лодыжечно�плечевого индекса. 

Для оценки поражения почек всем

больным с АГ рекомендовано определе�

ние креатинина плазмы с расчетом ско�

рости клубочковой фильтрации, проте�

инурии с использованием тест�полосок

и микроальбуминурии в утренней пор�

ции мочи.

Исследование сетчатки может прово�

диться больным с плохо контролируе�

мой или резистентной АГ для выявле�

ния геморрагий, экссудатов или отека

зрительного нерва, связанных с повы�

шенным СС�риском, и не рекомендует�

ся больным с легкой и умеренной АГ без

сахарного диабета, за исключением мо�

лодых больных.

При наличии когнитивных наруше�

ний у больных с АГ рекомендовано про�

ведение МРТ головного мозга с целью

выявления немых инсультов, лакунар�

ных инсультов и поражений белого ве�

щества мозга. 

Кардиоваскулярный риск и его оценка
у больных с АГ играет важную роль, пос�

кольку у пациентов с высоким риском

подходы к терапии отличаются от та�

ковых у больных с низким риском. Паци�

енты с высоким риском требуют, как пра�

вило, назначения нескольких антигипер�

тензивных препаратов, статинов и т.д.

В рекомендациях ESH/ESC 2013 оп�

ределены факторы, влияющие на оцен�

ку риска у больных с АГ, помимо уровня

АД (табл.).

Стратегия терапии у пациента с АГ

в соответствии с рекомендациями ESH/

ESC 2013 должна зависеть от оценки

общего СС�риска. У больных с сопут�

ствующими СС�заболеваниями, сахар�

ным диабетом, хроническими болезня�

ми почек или значительным увеличени�

ем одного фактора риска (в том числе

АД более 180/110 мм рт. ст.) риск оцени�

вается как «высокий» или «очень высо�

кий». При наличии бессимптомных по�

ражений органов�мишеней у пациентов

с АГ риск также оценивается как «высо�

кий». И только у больных с отсутствием

сопутствующих заболеваний, влияю�

щих на прогноз, и поражений органов�

мишеней для оценки риска рекоменду�

ется использовать Европейскую систе�

му SCORE, несмотря на ее очевидные

ограничения и недостатки.

Рекомендации по изменению образа
жизни не претерпели коррекции по срав�

нению с предыдущим руководством

и состоят в ограничении потребления

соли до 5�6 г в сутки, ограничении пот�

ребления алкоголя не более 20�30 мл/сут

для мужчин и 10�20 мл/сут для женщин,

увеличении потребления фруктов, ово�

щей и ограничении жиров; снижении

веса до ИМТ 25 кг/м2 или уменьшении

окружности талии для мужчин менее

102 см и для женщин менее 88 см, регу�

лярных физических нагрузках (не менее

30 мин 5�7 дней в неделю) и прекраще�

нии курения. 

Принятие решения о начале фармако�
терапии у пациентов с АГ. Немедленное

начало фармакотерапии рекомендовано

всем больным с АГ 2 и 3 степени (САД

≥160 или ДАД ≥100 мм рт. ст.) при любом

уровне кардиоваскулярного риска, так�

же как и пациентам с 1 степенью АГ

с высоким СС�риском (поражения ор�

ганов�мишеней, СС�заболевания, са�

харный диабет, ХБП). Больным с 1 сте�

пенью АГ и низким или умеренным СС�

риском фармакотерапия назначается

при неэффективности изменения обра�

за жизни.

У пожилых больных фармакотерапия

рекомендована при САД ≥160 мм рт. ст.

Также пожилым больным (моложе

80 лет) при САД 140�159 мм рт. ст. может

быть предложено фармакологическое

лечение, если они хорошо его переносят.

Не рекомендована фармакотерапия

пациентам с высоким нормальным АД

(САД 130�139 или ДАД 85�89 мм рт. ст.),

в отличие от предыдущих рекомендаций

ESH/ESC 2007, ввиду отсутствия доказа�

тельств эффективности такого подхода. 

15 июня 2013 года в рамках конгресса Европейского общества гипертензии (ESH) в Милане были представлены новые
рекомендации ESH и Европейского общества кардиологов (ESC) по лечению артериальной гипертензии (АГ). 
Распространенность АГ в Европе достаточно сложно оценивать из�за отсутствия сравнимых популяционных
исследований в различных странах, поэтому для оценки контроля артериального давления (АД) предложен
суррогатный маркер – смертность от церебральных инсультов, которая тесно связана с контролем АД. В последние
годы наблюдается четкая тенденция к уменьшению смертности от церебральных инсультов в странах Западной
Европы и увеличению в странах Восточной Европы, что свидетельствует о различиях в контроле АГ.

А.В. Бильченко, д.м.н., профессор, проректор Харьковской медицинской академии последипломного образования

А.В. Бильченко

Таблица. Факторы, влияющие на оценку риска при АГ

Факторы риска

1. Мужской пол
2. Возраст (мужчины >55 лет, женщины >65 лет)
3. Курение
4. Дислипидемия ОХ >4,9 ммоль/л (190 мг/дл) и/или ЛПНП >3,0 ммоль/л
(115 мг/дл), и/или ЛПВП мужчины <1,0 ммоль/л (40 мг/дл), женщины <1,2 ммоль/л
(46 мг/дл), и/или триглицериды >1,7 ммоль/л (150 мг/дл)
5. Глюкоза в плазме натощак 5,6�6,9 ммоль/л (102�125 мг/дл)
6. Нарушение теста толерантности к глюкозе

7. Ожирение, индекс массы тела (ИМТ) ≥≥30 кг/м2

8. Абдоминальное ожирение (окружность талии: мужчины ≥≥102 см; 
женщины ≥≥88 см)
9. Преждевременные СС�заболевания в семье (мужчины в возрасте <55 лет; 
женщины в возрасте <65 лет)

Бессимптомные 
поражения 
органов�
мишеней

1. Пульсовое давление (у пожилых людей) ≥≥60 мм рт. ст.
2. ЭКГ�признаки ГЛЖ (индекс Соколова�Лайона >3,5 мВ; RaVL >1,1 мВ; 
индекс Корнелла >244 мВ××мс)

3. Эхокардиографические признаки ГЛЖ, индекс ММЛЖ: мужчины >115 г/м2; 

женщины >95 г/м2

4. Толщина комплекса интима�медиа сонных артерий >0,9 мм или наличие
бляшки
5. Сонно�бедренное соотношение скорости пульсовой волны >10 м/с
6. Лодыжечно�плечевой индекс <0,9

7. ХБП с СКФ 30�60 мл/мин/1,73 м2

8. Микроальбуминурия (30�300 мг/сут) или соотношение альбумин/креатинин 
(30�300 мг/г; 3,4�34 мг/ммоль) (предпочтительно в утренней порции мочи)

Сахарный 
диабет

1. Глюкоза плазмы натощак ≥≥7,0 ммоль/л (126 мг/дл) при двух повторных измере�
ниях и/или
2. HbA1c >7% (53 ммоль/моль) и/или
3. Глюкоза в плазме крови после нагрузки > 11,0 ммоль/л (198 мг/дл)

СС�заболевания 
или 
заболевания 
почек

1. Цереброваскулярные заболевания: ишемический или геморрагический инсульт;
ТИА
2. ИБС: инфаркт миокарда, стенокардия, реваскуляризация миокарда (стентиро�
вание или аортокоронарное шунтирование)
3. Сердечная недостаточность, в том числе с сохраненной ФВ
4. Клинические проявления периферических заболеваний артерий нижних конеч�
ностей

5. ХБП с СКФ <30 мл/мин/1,73 м2; 
6. Протеинурия (>300 мг/сут)
7. Ретинопатия: кровоизлияния или экссудаты, отек диска зрительного нерва

Новые европейские рекомендации ESH/ESC Новые европейские рекомендации ESH/ESC 
2013 по2013 по лечению артериальной гипертензиилечению артериальной гипертензии
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У больных с гипертензией белого ха�

лата следует ограничить рекомендации

изменением образа жизни и начинать

медикаментозное лечение только при

наличии метаболических нарушений

или бессимптомного поражения орга�

нов�мишеней. Пациентам с замаски�

рованной гипертензией следует назна�

чать фармакотерапию вместе с реко�

мендациями по изменению образа

жизни. 

Целевые уровни АД. Снижение САД

<140 мм рт. ст. рекомендовано всем

больным с умеренным и низким СС�

риском, пациентам с сахарным диабе�

том. Данная тактика может быть целе�

сообразной у больных с ИБС, ХБП, пе�

ренесших церебральный инсульт или

ТИА.

Снижение ДАД <90 мм рт. ст. реко�

мендовано всем пациентам с АГ, кроме

больных с сопутствующим сахарным

диабетом, у которых целевой уровень

ДАД <85 мм рт. ст. Указывается, что

снижение ДАД до уровня 80�85 мм рт. ст.

безопасно и хорошо переносится па�

циентами.

Целевые уровни определены для

офисного АД, поскольку ни в одном

крупном рандомизированном исследо�

вании не использовалось амбулаторное

или домашнее определение, тем не ме�

нее рекомендуется определять АД, как

в клинических, так и в домашних усло�

виях, учитывая, что АД, измеренное вне

офиса, должно быть ниже. 

Выбор антигипертензивных препаратов.
Диуретики (тиазидные, хлорталидон,

индапамид), β�блокаторы, антагонисты

кальция, ингибиторы ангиотензинпрев�

ращающего фермента (ИАПФ), антаго�

нисты рецепторов ангиотензина II

(АРА) могут использоваться для началь�

ного лечения у больных АГ как в виде

монотерапии, так и в комбинациях.

Предпочтение тому или другому

классу препаратов может отдаваться

в той или иной клинической ситуации,

в зависимости от имеющихся у пациен�

та сопутствующей патологии или пора�

жения органов�мишеней.

Начало терапии с комбинации двух

антигипертензивных препаратов реко�

мендовано при значительно повышен�

ном АД (САД ≥160 мм рт. ст.), а также

у больных с умеренным повышением

АД (САД ≥140 мм рт. ст.), но с высоким

кардиоваскулярным риском. Комбини�

рованное лечение позволяет лучше

контролировать АД у большего количе�

ства больных. Кроме того, привержен�

ность пациентов к комбинированной

терапии значительно выше, чем к моно�

терапии.

Не рекомендовано применение комби�

нации двух блокаторов ренин�ангиотен�

зин�альдостероновой системы (РААС) да�

же с целью уменьшения значительной

протеинурии.

В перечень оптимальных вошли ком�

бинации антигипертензивных препара�

тов, которые доказали свои преимуще�

ства в крупных рандомизированных ис�

следованиях:

1. АРА + диуретик

2. ИАПФ + диуретик

3. АРА + антагонист кальция

4. ИАПФ + антагонист кальция

5. Антагонист кальция + диуретик

Еще одна комбинация, которая мо�

жет использоваться у больных с АГ,

но не в качестве приоритетной, – это

комбинация β�блокатора и диуретика.

Эти рекомендации основываются на

анализе результатов клинических иссле�

дований в подгруппах, поскольку почти

во всех крупных исследованиях больши�

нство пациентов получали несколько ан�

тигипертензивных препаратов. В един�

ственном исследовании ACCOMPLISH,

в котором изначально планировалось

сравнение двух комбинаций (ИАПФ +

амлодипин vs ИАПФ + диуретик), был

получен достаточно неожиданный ре�

зультат: комбинация блокатора РААС

с антагонистом кальция оказалась зна�

чительно более эффективной по сра�

внению с комбинацией с диуретиком в

снижении частоты основных сердечно�

сосудистых осложнений.

При выборе препаратов для комби�

нированной терапии предпочтение сле�

дует отдавать тем, которые изучались

в рандомизированных исследованиях,

и фиксированным комбинациям, со�

держащим несколько препаратов в од�

ной таблетке.

Антигипертензивная терапия пожилых
больных. Существуют убедительные до�

казательства того, что пожилым паци�

ентам в возрасте до 80 лет при исходном

САД ≥160 мм рт. ст. целесообразно сни�

жать САД до уровня 150�140 мм рт. ст.

У некоторых пожилых больных до 80 лет

может рассматриваться целевой уровень

САД <140 мм рт. ст. при хорошей пере�

носимости терапии.

Пациентам старше 80 лет при исход�

ном САД ≥160 мм рт. ст. целесообразно

снижать САД до уровня 150�140 мм

рт. ст., если они находятся в хорошем

физическом и умственном состоянии.

Для фармакотерапии пожилых боль�

ных с АГ могут использоваться все клас�

сы антигипертензивных препаратов.

У пациентов с изолированной систоли�

ческой гипертензией предпочтение мо�

жет отдаваться диуретикам и антагонис�

там кальция.

Особенности лечения женщин. Замес�

тительная гормональная терапия (ЗГТ)

не рекомендована женщинам для пер�

вичной и вторичной профилактики

СС�событий. ЗГТ может рассматри�

ваться у более молодых женщин при

тяжелых менопаузальных симптомах

после тщательного соотнесения поль�

зы от такого лечения и возможного

риска.

Необходимо проводить антигипер�

тензивную терапию беременным с тя�

желой гипертензией (САД >160 мм

рт. ст. или ДАД >110 мм рт. ст.). Также

антигипертензивное лечение может

рассматриваться у беременных с посто�

янным повышением АД ≥150/95 мм

рт. ст. и при гестационной гипертензии

или поражении органов�мишеней при

АД ≥140/90 мм рт. ст.

У беременных с высоким риском пре�

эклампсии и низким риском желудоч�

но�кишечных кровотечений может рас�

сматриваться назначение низких доз ас�

пирина с 12�й недели и до родов.

Следует избегать назначения блока�

торов РААС женщинам, планирующим

беременность, из�за потенциальной

опасности для плода.

У беременных следует отдавать пред�

почтение таким препаратам, как метил�

допа, лабеталол и нифедипин. Для урге�

нтного снижения АД при преэклампсии

рекомендуется использовать внутривен�

но лабеталол или нитропруссид. 

Антигипертензивная терапия больных
с сахарным диабетом. В рекомендациях

ESH/ESC 2013 изменены целевые уров�

ни АД у пациентов с сахарным диабе�

том, которые определены на уровне

<140/90 мм рт. ст. Это обусловлено отсу�

тствием доказательств дополнительной

пользы от снижения АД до более низких

уровней, предлагавшегося в рекоменда�

циях ESH/ESC 2007. 

У больных АГ с сахарным диабетом

могут использоваться все классы анти�

гипертензивных препаратов, при этом

предпочтение следует отдавать блокато�

рам РААС, особенно у пациентов с про�

теинурией или микроальбуминурией.

Одновременное назначение двух блока�

торов РААС не рекомендуется. 

При выборе препаратов у больных

с АГ и сахарным диабетом необходимо

также принимать во внимание наличие

другой сопутствующей патологии.

Антигипертензивная терапия пациентов
с метаболическим синдромом. Прежде

всего, у больных с метаболическим

синдромом необходимо добиваться

снижения веса и увеличения физичес�

кой активности. Помимо снижения АД,

внимание в таких случаях необходимо

уделять коррекции метаболических на�

рушений и замедлению развития сахар�

ного диабета.

Фармакотерапия должна назначаться

у больных с метаболическим синдро�

мом при АД ≥140/90 мм рт. ст. и недос�

таточной эффективности рекоменда�

ций по изменению образа жизни с це�

лью снижения АД <140/90 мм рт. ст.

Не рекомендуется начинать медика�

ментозное лечение у больных с метабо�

лическим синдромом и высоким нор�

мальным АД. 

Поскольку метаболический синдром

рассматривается как предиабет, следует

использовать антигипертензивные пре�

параты, улучшающие или, по крайней

мере, не ухудшающие чувствительность

к инсулину, такие как блокаторы РААС

и антагонисты кальция. β�Блокаторы (за

исключением препаратов с вазодилати�

рующим эффектом) и диуретики долж�

ны использоваться как дополнительные

препараты. 

Антигипертензивная терапия пациентов
с нефропатией. Рекомендован целевой

уровень САД <140 мм рт. ст. у больных

с АГ и нефропатией и <130 мм рт. ст.

при выраженной протеинурии, при этом

необходимо мониторировать скорость

клубочковой фильтрации.

Предпочтение в данной клинической

ситуации следует отдавать блокаторам

РААС, поскольку они более существен�

но уменьшают уровень протеинурии

и микроальбуминурии. Для достижения

целевого уровня АД их рекомендуется

комбинировать с другими антигипер�

тензивными препаратами.

Не следует применять комбинации

двух блокаторов РААС с целью более

значительного снижения уровня проте�

инурии. Также не рекомендуется ис�

пользование у больных с ХБП антаго�

нистов минералокортикоидных рецеп�

торов, в том числе в комбинации с бло�

каторами РААС, из�за возможности

значительного снижения функции по�

чек и гиперкалиемии. 

Антигипертензивная терапия пациентов
с цереброваскулярными заболеваниями.
Не рекомендуется снижение АД в тече�

ние первой недели после перенесенного

церебрального инсульта, за исключени�

ем больных с очень высоким САД, у ко�

торых следует принимать индивидуаль�

ное решение.

Пациентам с АГ, перенесшим цереб�

ральный инсульт или ТИА, рекомендо�

вана антигипертензивная терапия даже

при уровне САД 140�159 мм рт. ст.,

при этом должен рассматриваться целе�

вой уровень САД <140 мм рт. ст., за иск�

лючением пожилых больных, у которых

целевой уровень САД несколько вы�

ше – в пределах 140�150 мм рт. ст. 

Все классы антигипертензивных пре�

паратов могут использоваться для про�

филактики церебральных инсультов

у пациентов с АГ при достижении эф�

фективного контроля АД. При этом в

рекомендациях ESH/ESC 2013 указыва�

ется, что ИАПФ и β�блокаторы уступа�

ют другим классам антигипертензивных

препаратов в способности предотвра�

щать развитие церебральных инсультов

при одинаковом снижении АД.

Антигипертензивная терапия больных
с ИБС и/или сердечной недостаточно�
стью. У пациентов с АГ и сопутствующей

ИБС должен рассматриваться целевой

уровень САД <140 мм рт. ст. Если боль�

ной АГ недавно перенес инфаркт мио�

карда, рекомендуется использование β�

блокаторов. При других формах ИБС

возможно применение всех классов ан�

тигипертензивных препаратов, при этом

предпочтение отдается β�блокаторам

и антагонистам кальция, учитывая их

антиангинальные свойства.

При АГ с сопутствующей сердечной

недостаточностью со сниженной фрак�

цией выброса рекомендуется использо�

вание диуретиков, блокаторов РААС, β�

блокаторов и антагонистов минерало�

кортикоидных рецепторов.

В случае АГ и сердечной недостаточ�

ности с сохраненной фракцией выброса

отсутствуют доказательства эффекта

снижения АД, тем не менее им также

рекомендовано снижение АД до уровня

САД около 140 мм рт. ст. и проведение

симптоматической терапии.

Для профилактики фибрилляции

предсердий у больных с высоким рис�

ком ее возникновения следует приме�

нять блокаторы РААС (в комбинации

с β�блокаторами и антагонистами мине�

ралокортикоидных рецепторов при сер�

дечной недостаточности).

Антигипертензивная терапия реко�

мендована всем пациентам с гипертро�

фией миокарда левого желудочка.

У больных с ГЛЖ терапия должна начи�

наться с блокаторов РААС и антагонис�

тов кальция. Рекомендации ESH/ESC

2013 подчеркивают, что в исследовании

LIFE было доказано значительное сни�

жение количества СС�событий в зави�

симости от регресса ГЛЖ.

Помимо антигипертензивных препа�

ратов, пациентам с АГ при умеренном

и высоком риске рекомендуется при�

менение статинов с целевым уровнем

холестерина ЛПНП <3,0 ммоль/л,

а у больных с верифицированной ИБС

<1,8 ммоль/л.

Также пациентам с предшествовав�

шими СС�событиями показано приме�

нение низких доз аспирина. Назначе�

ние низких доз аспирина может рас�

сматриваться у больных со сниженной

функцией почек и при высоком СС�

риске. Не рекомендуется применение

аспирина у пациентов с АГ при нали�

чии низкого и умеренного СС�риска.

У больных с АГ и сопутствующим са�

харным диабетом рекомендовано наз�

начение антидиабетических препаратов

с целевым уровнем HbA1c <7,0%,

а у пожилых пациентов с длительным

анамнезом сахарного диабета следует

рассматривать целевой уровень HbA1c

<7,5�8,0%.

В целом, изменения в рекомендаци�

ях коснулись следующих положений:

повышения роли домашнего изме�

рения АД в диагностике, прогности�

ческого значения уровня АД ночью;

гипертензии белого халата и маскиро�

ванной гипертензии; роли бессимп�

томных поражений органов�мишеней

в оценке кардиоваскулярного риска;

пересмотра прогностического значе�

ния избыточного веса и абдоминаль�

ного ожирения; гипертензии у моло�

дых. В подходах к лечению изме�

нились рекомендации по началу анти�

гипертензивной терапии, уровни це�

левого АД, либерализован подход

к выбору начальной монотерапии, пе�

ресмотрена схема приоритетных ком�

бинаций антигипертензивных препа�

ратов, предложен новый алгоритм для

достижения контроля АД и длитель�

ного лечения, расширены рекоменда�

ции по терапии АГ в различных кли�

нических ситуациях, в том числе у по�

жилых больных и у пациентов с резис�

тентной АГ.
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