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Концепция сердечно-сосудистого континуума является 

основополагающей в современной кардиологии и ангио-

неврологии. Она отражает естественный путь развития па-

тологических процессов от наличия факторов риска (ФР) и 

далее вплоть до фатальных поражений жизненно важных 

органов – сердца и головного мозга [1, 2]. Включение ин-

сульта в непрерывную цепь событий сердечно-сосудистого 

континуума является закономерным и объясняется общ-

ностью основных ФР кардиальных и церебральных ослож-

нений – артериальной гипертонии (АГ) и атеросклероза.

Под термином АГ подразумевают синдром повыше-

ния артериального давления (АД) при гипертонической 

болезни и симптоматических АГ. Артериальная гиперто-

ния определяется как состояние, при котором систоли-

ческое АД (САД)/диастолическое АД (ДАД) составляет 

140/90 мм рт. ст. и выше у лиц, не получающих антигипер-

тензивную терапию.

Артериальная гипертония играет ведущую роль среди 

всех сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) по негатив-

ному влиянию на здоровье населения. Несмотря на дости-

жения мировой науки последних десятилетий в раскрытии 

механизмов развития и прогрессирования АГ, появление 

новых методов лечения этого заболевания – медикамен-

тозных и немедикаментозных, распространенность АГ со-

храняется на стабильно высоком уровне и в России пре-

вышает 40% среди взрослого населения [3]. При этом АГ 

во многом определяет структуру общей заболеваемости и 

смертности населения, являясь ведущей причиной сердеч-

но-сосудистых расстройств, а лидирующие позиции среди 

основных причин смертности и инвалидности в последнее 

десятилетие принадлежат наиболее грозным ее осложне-

ниям – инсульту и сосудистой деменции [4, 5]. Ситуация 

осложняется тем, что наряду с чрезвычайно высокой рас-

пространенностью АГ имеет место низкая осведомлен-

ность больных о наличии у них заболевания, крайне недо-

статочный охват лекарственной терапией и катастрофиче-

ски неудовлетворительная ее эффективность. При этом па-

тогенетическое значение АГ как причины инсульта намного 

превышает ее роль в развитии инфаркта миокарда (ИМ).

Резюме:

 • АГ определяется как состояние, при котором САД/ДАД 

составляет 140/90 мм рт. ст. и выше. У лиц молодого, 

среднего и пожилого возраста применяется одинаковая 

классификация;

 • распространенность АГ находится в диапазоне 30–45% 

в общей популяции, с резким возрастанием по мере ста-

рения;

 • существует тесная прямая зависимость между распро-

страненностью АГ и смертностью от инсульта. Эта связь 

отмечается начиная с высоких значений АД и до относи-

тельно низких значений – 110–115/70–75 мм рт. ст.

Общий сердечно-сосудистый риск при АГ
В основе всех рекомендаций для пациентов с АГ лежит 

антигипертензивная терапия. Польза длительной анти-

гипертензивной терапии у больных молодого, среднего и 

пожилого возраста очевидна и не вызывает сомнений [5, 

6]. Оценка степени снижения риска инсульта в результа-

те гипотензивной терапии несколько варьирует в разных 

клинических исследованиях, но в целом их данные свиде-

тельствуют о том, что даже умеренное снижение АД (на 

10–12/5–6 мм рт. ст.) приводит к уменьшению относитель-

ного риска инсульта на 30–40% [7].

В настоящее время лечение АГ следует проводить с 

учетом количественной оценки общего (суммарного) сер-

дечно-сосудистого риска. Указанная концепция основана 

на том факте, что лишь у небольшой части популяции лиц 

с АГ имеет место только повышение АД, у большинства же 

обнаруживаются и другие сердечно-сосудистые ФР. Более 

того, при одновременном наличии повышенного АД и дру-

гих сердечно-сосудистых ФР они могут взаимоусиливать 
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друг друга, что обусловливает более высокий совокупный 

сердечно-сосудистый риск, чем сумма его компонентов по 

отдельности. Так, у лиц из категории высокого риска так-

тика антигипертензивной терапии (начало и интенсивность 

лечения), а также других видов лечения может отличаться 

от таковой у пациентов из группы низкого риска. Есть дан-

ные, что больные высокого риска чаще нуждаются в назна-

чении антигипертензивного лечения с активной гиполипи-

демической и антитромботической терапией.

По результатам крупных европейских когортных иссле-

дований была разработана модель систематической оцен-

ки сердечно-сосудистого риска (Systematic COronary Risk 

Evaluation – SCORE), которая позволяет рассчитать риск 

смерти от ССЗ в ближайшие 10 лет на основании возрас-

та, пола, курения, уровня общего холестерина (ХС) и САД 

[8]. Следует подчеркнуть большое значение диагностики 

поражения органов-мишеней [9], поскольку связанные с 

АГ асимптомные изменения в нескольких органах указы-

вают на прогрессирование сердечно-сосудистых измене-

ний и повышение риска, рассчитанного с помощью модели 

SCORE только на основании ФР.

Рекомендации:

 • у бессимптомных больных АГ, не имеющих ССЗ, хрони-

ческой болезни почек и диабета, обязательной является 

стратификация риска с помощью модели SCORE;

 • поскольку есть данные о том, что поражение органов-ми-

шеней служит предиктором сердечно-сосудистой смерт-

ности независимо от оценки по SCORE, целесообразно 

выявление поражения органов-мишеней, особенно у лиц 

из группы среднего риска;

 • решение о тактике лечения рекомендуется принимать в 

зависимости от исходного уровня общего сердечно-со-

судистого риска.

Концепция “чем ниже, тем лучше” 
и профилактика инсульта
Концепция “чем ниже достигнутые уровни АД, тем 

лучше исход” основана на прямой связи между уровнем 

АД и частотой конечных точек, вплоть до значений АД 

115/75 мм рт. ст. Эта связь была выявлена в крупном мета-

анализе, охватившем данные 1 млн. человек, исходно 

не страдавших ССЗ и находившихся под наблюдением 

примерно 14 лет [10]. Указанный факт лег в основу гипо-

тезы, что прямая связь частоты исходов с уровнем АД, 

включая его наименьшие значения, может иметь место 

и в том случае, если снижение АД вызвано медикамен-

тозной тера пией. В пользу этой концепции свидетельст-

вуют результаты метаанализа рандомизированных ис-

следований, в которых снижение САД до среднего уровня 

126 мм рт. ст. по сравнению со 131 мм рт. ст. сопровожда-

лось таким же процентом уменьшения риска сосудистых 

осложнений, как снижение САД до 140 мм рт. ст. по срав-

нению со 145 мм рт. ст. [11]. Однако это был не запланиро-

ванный протоколом анализ, в котором эффект рандомиза-

ции был утерян из-за разбивки больных на такие группы по 

уровню АД, которые на этапе рандомизации не рассматри-

вались. Доказать концепцию “чем ниже, тем лучше” трудно 

еще и в связи с тем, что кривая зависимости неблагопри-

ятных сердечно-сосудистых событий от уровня АД может 

становиться более плоской в диапазоне низких значений 

АД, поэтому для демонстрации преимуществ требуются 

намного более крупные и продолжительные исследования, 

чем те, которые были проведены до сих пор. Это соответ-

ствует полулогарифмическому характеру указанной связи, 

установленному в обсервацион ных исследованиях, а также 

ставит вопрос о том, стоит ли маленькое (гипотетическое) 

преимущество больших усилий. Иллюстрациями к приори-

тету стандартной антигипертензивной терапии (АД ниже 

140/90 мм рт. ст.) могут послужить результаты двух иссле-

дований, посвященных сравнению исходов при интенсив-

ной и стандартной антигипертензивной терапии.

В “гипотензивной ветви” исследования ACCORD па-

циенты, страдающие сахарным диабетом, были рандо-

мизированы в две группы с одинаковым исходным АД 

139/76 мм рт. ст. как без приема гипотензивных препаратов 

во время скрининга, так и на фоне назначенной ранее тера-

пии [12]. В группе интенсивной терапии с целью достиже-

ния уровня САД 120 мм рт. ст. использовали 3–4 препарата, 

в группе стандартной терапии для достижения значений 

САД ниже 140 мм рт. ст. использовали в среднем 2 препа-

рата. В качестве первичной конечной точки служили нефа-

тальный ИМ, нефатальный инсульт или сердечно-сосудис-

тая смерть. После 1 года терапии в группе интенсивного 

контроля среднее САД составило 119,3 мм рт. ст., в группе 

стандартного контроля – 133,5 мм рт. ст. Частота первичной 

конечной точки, нефатального ИМ и смертельных исходов 

в группах интенсивного контроля АГ и стандартной терапии 

была сходной и не имела статистически значимых разли-

чий. Тем не менее частота инсульта была меньше в группе 

интенсивного контроля – 0,32 против 0,53% (р = 0,01), что 

подтверждает прямую линейную зависимость между уров-

нем АД и риском инсульта, в том числе при сахарном диа-

бете. Однако частота серьезных нежелательных явлений 

(гипотензия, брадикардия, гиперкалиемия, снижение ско-

рости клубочковой фильтрации (СКФ)) в группе интенсив-

ного контроля была выше (р < 0,001). Результаты исследо-

вания опровергли гипотезу об эффективности интенсивно-

го гипотензивного контроля в отношении дополнительного 

снижения композитных либо смертельных кардиоваску-

лярных осложнений у больных сахарным диабетом.

В исследовании SPRINT в две сопоставимые группы 

с разной тактикой лечения был рандомизирован 9361 па-

циент с АГ и повышенным сердечно-сосудистым риском 

[13]. Большинство пациентов на момент включения в ис-

следование уже получали терапию. Исключались пациенты 

с диабетом, инсультом в анамнезе и поликистозом почек. 

Основной комбинированный показатель включал в себя 

ИМ, острый коронарный синдром, инсульт, сердечную не-

достаточность, сердечно-сосудистую смерть. Исполь-

зовали препараты с доказанным влиянием на редукцию 
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сердечно-сосудистых осложнений. В группе интенсивного 

контроля в среднем за 3,3 года наблюдения удалось до-

стигнуть и поддерживать САД в пределах 121,5 мм рт. ст., 

в группе стандартной терапии – в пределах 134,6 мм рт. ст. 

Исследование было закончено досрочно из-за очевидно 

более низкой частоты достижения комбинированной ко-

нечной точки в группе интенсивной терапии – 1,65 против 

2,19% в группе стандартной терапии (р < 0,001). Все слу-

чаи смерти также достоверно реже регистрировались при 

интенсивной терапии (р = 0,003). Тем не менее частота ИМ, 

острого коронарного синдрома без развития ИМ и, что 

особенно важно, частота инсульта в двух группах были оди-

наковыми. Также в группе интенсивного контроля АД чаще 

встречались такие нежелательные явления, как гипотония 

(2,4 vs 1,7% больных), синкопе (2,3 vs 1,7%), электролитные 

нарушения (3,1 vs 2,3%), острая или хроническая почечная 

недостаточность (4,7 vs 2,5%).

Резюме:

 • интенсивная гипотензивная терапия при сахарном диа-

бете способна дополнительно снизить риск инсульта, но 

не суммарную частоту фатальных и нефатальных сердеч-

но-сосудистых осложнений;

 • интенсивная гипотензивная терапия у пациентов без са-

харного диабета и инсульта в анамнезе способна допол-

нительно уменьшить риск основного комбинированного 

показателя за счет смертельных сердечно-сосудистых 

осложнений и сердечной недостаточности, однако до-

полнительно не влияет на частоту инсульта;

 • частота серьезных нежелательных явлений в группе ин-

тенсивного контроля более высокая, что может умень-

шить приверженность пациента к гипотензивной те рапии.

Целевые показатели АД
В европейских рекомендациях по лечению АГ 2013 г. 

у всех больных молодого и среднего возраста, низкого, 

среднего и высокого риска предложено считать целевым 

САД/ДАД менее 140/90 мм рт. ст., за исключением больных 

сахарным диабетом (менее 140/85 мм рт. ст.) [5]. У пациен-

тов пожилого и старческого возраста (60 лет и старше), по 

данным многочисленных рандомизированных исследова-

ний, при снижении АД отмечалось улучшение сердечно-

сосудистых исходов, но среднее реально достигнутое САД 

при этом никогда не было ниже 140 мм рт. ст. Тем не менее 

существует точка зрения, что у больных пожилого возрас-

та, но моложе 80 лет снижение САД менее 140 мм рт. ст. 

может быть целесообразным при хорошей переносимости 

терапии [14].

Польза антигипертензивной терапии определяется в 

основном степенью снижения АД и существенно не зави-

сит от выбора препарата конкретной группы. В настоящее 

время нет оснований распределять препараты первой ли-

нии в каком-либо порядке, так как все они обладают сопо-

ставимой или близкой эффективностью в профилактике 

сердечно-сосудистых исходов. Предсказать тип исхода у 

конкретного пациента невозможно, а любой препарат име-

ет как определенные преимущества, так и противопоказа-

ния к применению, которые и следует учитывать при выбо-

ре схемы терапии [5].

Рекомендации:

 • регулярный скрининг АД и соответствующая терапия, 

включая модификацию образа жизни и медикаментоз-

ное лечение, рекомендуются для снижения риска перво-

го инсульта;

 • в результате лечения САД должно быть ниже 140 мм рт. ст. 

и ДАД – ниже 90 мм рт. ст., так как эти уровни ассоции-

руются с наименьшим риском инсульта и кардиоваскуляр-

ных осложнений. Для пациентов с АГ и сахарным диабе-

том целевые значения АД составляют <140/85 мм рт. ст.;

 • у больных АГ пожилого и старческого возраста медика-

ментозная терапия рекомендуется при САД ≥160 мм рт. ст. 

со снижением его до уровня 140–150 мм рт. ст. Этой ка-

тегории пациентов (по крайней мере, до 80 лет) можно 

назначать антигипертензивную терапию также при САД 

в диапазоне 140–159 мм рт. ст. при условии ее хорошей 

переносимости. Когда больной АГ, получающий антиги-

пертензивную терапию, достигает 80 лет, целесообразно 

продолжать эту терапию, если она хорошо переносится;

 • у лиц старше 80 лет с исходным САД ≥160 мм рт. ст. реко-

мендуется снижать его до 140–150 мм рт. ст. при условии, 

что пациент находится в удовлетворительном состоя нии 

в отношении физического и психического здоровья;

 • для достижения максимальной эффективности лечения 

АГ подходы к терапии должны учитывать не только уров-

ни АД, но и общий сердечно-сосудистый риск.

Инициация антигипертензивной терапии
Рандомизированные клинические исследования, в 

ко торых были представлены бесспорные доказательст-

ва в пользу необходимости антигипертензивной тера-

пии [15], включали в основном пациентов с АД выше 

160/100 мм рт. ст., которые по современной классифика-

ции относятся к больным АГ 2-й и 3-й степени. Доказатель-

ства в пользу необходимости фармакотерапии у больных с 

выраженным повышением АД или у больных АГ с высоким 

общим сердечно-сосу дистым риском остаются абсолютно 

убедительными. У таких больных повышенное АД пред-

ставляет собой существенный компонент общего риска, и 

поэтому оправданным является быстрое терапевтическое 

вмешательство.

Доказательств в пользу необходимости медикамен-

тозной терапии у пациентов с АГ 1-й степени и низким или 

средним риском мало [16]. Подчеркиваются нехватка дан-

ных в отношении лечения АГ 1-й степени и целесообраз-

ность лечения только тех больных, у которых есть призна-

ки поражения органов-мишеней или высокий общий сер-

дечно-сосудистый риск. Тем не менее дополнительными 

аргументами в пользу назначения лечения больным АГ 

1-й сте пени даже при низком и среднем риске являются 

неуклонное повышение со временем общего риска, а также 

наличие безопасных антигипертензивных препаратов, что 
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позволяет персонифицировать лечение, сделав его мак-

симально эффективным и хорошо переносимым. Артери-

альная гипертония 1-й степени у пожилых при низком и 

среднем риске также может потребовать терапии, одна-

ко приходится признать, что все исследования, в которых 

были продемонстрированы преимущества антигипертен-

зивной терапии у пожилых, проводились при САД выше 

160 мм рт. ст. (АГ 2-й и 3-й степени) [17, 18].

Рекомендации:

 • у больных АГ 2-й и 3-й степени с любым уровнем сердеч-

но-сосудистого риска рекомендуется быстрое начало 

медикаментозной терапии одновременно с изменением 

образа жизни;

 • при АГ 1-й степени антигипертензивная терапия реко-

мендуется при наличии высокого общего сердечно-сосу-

дистого риска, обусловленного поражением органов-

мишеней, сахарным диабетом, сердечно-сосудистыми 

заболеваниями или хронической болезнью почек;

 • у больных АГ 1-й степени с низким и средним риском 

целесообразно рассмотреть назначение антигипертен-

зивной терапии, если АД остается в этом диапазоне при 

нескольких посещениях врача, несмотря на изменение 

образа жизни на протяжении достаточно длительного 

отрезка времени.

Инсульт и транзиторная 
ишемическая атака в анамнезе
Антигипертензивная терапия лежит в основе всех ре-

комендаций для пациентов с перенесенным инсультом и 

АГ [19]. Согласно результатам метаанализов, благодаря 

гипотензивному лечению относительный риск повторного 

инсульта уменьшается на 19%, а снижение абсолютного 

риска составляет 25%. Так, для предотвращения одного 

повторного инсульта в год с помощью антигипертензивной 

терапии необходимо пролечить всего 45 больных с повы-

шенным АД. По данным метаанализа 7 проспективных ран-

домизированных плацебоконтролируемых исследований, 

оптимальным с точки зрения вторичной профилактики 

является использование в схеме лечения тиазидных (ги-

дрохлоротиазид, хлорталидон) и тиазидоподобных (инда-

памид) диуретиков, в том числе в комбинации с ингибито-

рами ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) [20]. 

Помимо профилактики повторных инсультов рациональное 

антигипертензивное лечение способствует замедлению 

прогрессирования сосудистых когнитивных расстройств 

и уменьшению риска коронарных осложнений. По данным 

систематического обзора проспективных исследований, 

применение тиазидных/тиазидоподобных диуретиков, в 

том числе в комбинации с ИАПФ, сопровождалось умень-

шением риска кардиальных осложнений и сердечно-сосу-

дистой смерти [20].

Имеются ограниченные данные относительно целе-

вых значений АД после инсульта. В сравнительное про-

спективное исследование SPS3 были включены пациенты 

с недавно перенесенным лакунарным инфарктом на фоне 

АГ [21]. Больные были рандомизированы в две сопоста-

вимые группы с разными уровнями целевого АД. Через 

1 год в группе высоких целевых значений АД был достигнут 

уровень САД 138 мм рт. ст., в группе низких целевых значе-

ний – 127 мм рт. ст. В группе с низким целевым уровнем АД 

имелась тенденция к снижению частоты всех типов инсуль-

та и ишемического инсульта. Геморрагический инсульт ста-

тистически значимо чаще развивался в группе с высоким 

целевым АД. Не отмечено существенных различий между 

группами по частоте достижения композитной конечной 

точки, включавшей инсульт, ИМ и сосудистую смерть. В то 

же время серьезные нежелательные явления, обусловлен-

ные гипотензией, в 2 раза чаще развивались в группе с низ-

ким целевым АД.

Рекомендации:

 • инициация антигипертензивной терапии рекомен-

дуется больным, ранее не получавшим гипотензивных 

препаратов, у которых продолжает удерживаться повы-

шенный уровень АД в первые несколько дней после раз-

вития инсульта. Польза от антигипертензивной терапии 

у пациентов с АД ниже 140/90 мм рт. ст. не имеет до-

казательств;

 • рекомендуется продолжение базисной антигипертен-

зивной терапии для снижения риска повторного инсуль-

та и других кардиоваскулярных осложнений спустя пер-

вые несколько дней после развития инсульта у больных 

с верифицированной ранее АГ, получавших терапию до 

инсульта;

 • абсолютные целевые уровни и степень снижения АД 

не определены и должны быть индивидуализированы, 

однако польза ассоциируется со снижением АД менее 

140/90 мм рт. ст. У пациентов с недавно перенесенным 

лакунарным инфарктом снижение САД несколько менее 

130 мм рт. ст. может иметь дополнительные преиму-

щества;

 • оптимальный медикаментозный режим не определен 

из-за ограниченного количества сравнительных иссле-

дований. Имеющиеся данные указывают на преимущест-

ва назначения диуретиков и их комбинаций с ИАПФ;

 • выбор препарата и определение целевых уровней АД 

должны быть индивидуализированы на основании фар-

макологических свойств и механизма действия препа-

рата, специфических характеристик пациента (стенозы 

брахиоцефальных артерий, заболевания почек и сердца, 

сахарный диабет).

Коррекция сопутствующих ФР. 
Антитромботическая 
и гиполипидемическая терапия
В крупном метаанализе, опубликованном в 2009 г., 

было выявлено, что назначение ацетилсалициловой кисло-

ты (АСК) для вторичной кардиоваскулярной профилактики 

сопровождалось намного б�ольшим снижением частоты 

сердечно-сосудистых осложнений в сравнении с абсо-

лютным числом эпизодов массивных кровотечений [22]. 
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Широкое использование АСК в рамках первичной профи-

лактики является дискутабельным. Абсолютное снижение 

числа сердечно-сосудистых осложнений невелико и лишь 

ненамного превышает абсолютное увеличение числа мас-

сивных кровотечений. Считается, что антитромбоцитар-

ные препараты, в частности малые дозы АСК, следует на-

значать больным с контролируемой АГ, ранее перенесшим 

сердечно-сосудистые события. Проведение этой терапии 

также целесообразно у больных АГ с высоким сердечно-со-

судистым риском и нарушением функции почек. В разделе 

исследования HOT, в котором больные АГ подразделялись 

в зависимости от величины СКФ на момент рандомизации, 

была выявлена значимая тенденция к снижению частоты 

основных сердечно-сосудистых событий и смертности при 

назначении АСК, причем наиболее выраженная при более 

низких значениях СКФ [23]. Этот положительный эффект 

был особенно заметен при СКФ менее 45 мл/мин: риск 

кровотечений при хорошем контроле АД был небольшим, 

а частота кардиоваскулярных осложнений – минимальной. 

Не рекомендуется назначение АСК больным АГ с низким и 

средним риском сердечно-сосудистых осложнений [5].

С позиции снижения общего сердечно-сосудистого 

риска одними из наиболее востребованных могут быть 

комбинации антигипертензивных и гиполипидемических 

средств исходя из того, что АГ и дислипидемия относятся к 

числу наиболее распространенных в популяции состояний, 

часто сочетающихся друг с другом [24]. Целесообразность 

комбинированной терапии антигипертензивным препара-

том и статином была продемонстрирована в исследовании 

ASCOT [25]. Примерно у 1000 пациентов имелась гипер-

холестеринемия, и в этой выборке (ASCOT-LLA) сопостав-

ляли эффективность антигипертензивной терапии в соче-

тании с аторвастатином 10 мг или плацебо в профилактике 

коронарных и цереброваскулярных осложнений [25]. Лече-

ние аторвастатином на фоне адекватной антигипертензив-

ной терапии и достижения целевых значений АД привело к 

достоверному дополнительному снижению риска коронар-

ных событий, фатального и нефатального инсульта и любых 

сердечно-сосудистых исходов.

Положительные эффекты лечения статинами (аторва-

статин 80 мг/сут) также были продемонстрированы у боль-

ных с инсультом в анамнезе, у которых целевые значения 

ХС липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) были суще-

ственно ниже <3,5 ммоль/л [26]. У большинства пациен-

тов имелась АГ. На фоне терапии аторвастатином отме-

чено значимое снижение риска повторного ишемического 

инсульта и основных коронарных событий (кардиальная 

смерть, нефатальный ИМ, остановка сердца, потребовав-

шая реанимационных мероприятий). Будет ли для них це-

левое значение ХС ЛПНП <1,8 ммоль/л адекватным ориен-

тиром – предмет будущих исследований.

Рекомендации:

 • антитромбоцитарная терапия, в частности малые дозы 

АСК, рекомендуется больным АГ с нарушением функции 

почек или высоким сердечно-сосудистым риском при ус-

ловии хорошего контроля АД, а также пациентам, пере-

несшим сердечно-сосудистые осложнения;

 • АСК не рекомендуется назначать для сердечно-сосу-

дистой профилактики больным АГ с низким и умерен-

ным риском, у которых абсолютная польза и абсолютный 

вред от назначения АСК эквивалентны;

 • рекомендуется назначать статины больным АГ со сред-

ним и высоким сердечно-сосудистым риском; целевое 

значение ХС ЛПНП составляет <3,0 ммоль/л.

 • при наличии клинически манифестной ишемической бо-

лезни сердца рекомендуется назначение статинов; це-

левое значение ХС ЛПНП составляет <1,8 ммоль/л.

Заключение
Основой предупреждения сердечно-сосудистых ослож-

нений у больных АГ является обязательное долгосрочное 

соблюдение рекомендаций, базирующихся на данных до-

казательной медицины. В крупнейшем Фремингемском ис-

следовании, продолжавшемся несколько десятилетий, было 

установлено, что высокое АД вносит самый большой само-

стоятельный вклад в популяционный риск и что контроль АД 

занимает центральное место в любой успешной стратегии 

снижения риска инсульта [27]. Однако даже при самой тща-

тельно подобранной и рациональной антигипертензивной 

терапии может сохраняться остаточный риск инсульта, об-

условленный другими ФР, наиболее часто – атеротромбо-

тическими и тромбоэмболическими осложнениями. Более 

того, польза от нормализации АД небесконечна: снижение 

повышенного АД до ≤120/80 мм рт. ст. у разных категорий 

пациентов может не только не сопровождаться уменьшени-

ем риска инсульта, ИМ и сердечно-сосудистой смертности, 

но и ассоциироваться с возникновением и нарастанием хро-

нической почечной недостаточности и увеличением числа 

нежелательных побочных явлений. Поэтому в современных 

рекомендациях доминирует сдержанная тактика антигипер-

тензивной терапии, но одновременно уделяется большое 

внимание коррекции сопутствующих ФР, что позволяет до-

полнительно предотвращать большинство кардиоваскуляр-

ных осложнений у пациентов с АГ, сводя их к минимуму.
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Stroke Prevention. Recommendations on Antihypertensive Therapy
A.V. Fonyakin and L.A. Geraskina

The paper is devoted to the important problem of medical sciences – prevention of stroke. Core principles of antihypertensive therapy in primary prevention of stroke 
and other cardiovascular events taking into consideration of domestic and international guidance on treatment and prevention of cardiovascular disease are outlined. 
Strategic approaches to antihypertensive therapy in patients with stroke or transient ischemic attack are provided. Target levels of blood pressure and adequate 
medical treatment of stroke are discussed.
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