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Актуальные вопросы кардиологии

Артериальная гипертония (АГ) является одним из глав-

ных факторов риска преждевременной смерти [1]. Предик-

тором развития тяжелых осложнений нередко становится 

поражение органов-мишеней, при этом наряду с сердцем, 

почками, сосудами важное место занимает поражение 

головного мозга [2]. Профилактика цереброваскулярных 

ослож нений и лечение цереброваскулярной болезни, свя-

занной с повышенным артериальным давлением (АД), име-

ют большое значение при ведении пациентов с АГ [2, 3].

В нескольких наблюдательных исследованиях было 

продемонстрировано, что повышенное АД ассоциируется 

с когнитивной дисфункцией и что у лиц с АГ или с анам-

незом АГ некоторые виды деменции встречаются более 

часто, чем у лиц с нормальным АД [4, 5]. Важная роль АГ 

как предиктора сосудистой деменции была подтверждена 

в обсервационном исследовании, выполненном в Японии 

[6]. Риск развития когнитивных нарушений и деменции при 

АГ обусловлен разными причинами. Повышенное АД зна-

чительно увеличивает вероятность ишемического и гемор-

рагического инсульта, способствует прогрессированию 

атеросклероза артерий, питающих головной мозг, может 

приводить к спазму крупных и мелких сосудов и нарушению 

кровоснабжения мозга. Кроме того, АГ негативно влияет на 

сердце, в результате чего снижается сердечный выброс и к 

мозгу поступает меньше крови. При повышенном АД также 

поражаются почки, что вызывает накопление в крови ток-

сических для мозга веществ и повреждение эндотелия ге-

матоэнцефалического барьера.

В настоящее время имеются убедительные доказа-

тельства значительного снижения риска развития ише-

мических и особенно геморрагических инсультов при ле-

чении АГ. Один из недавних метаанализов был посвящен 

оценке влияния снижения АД при помощи антигипертен-

зивной терапии. В него вошли данные 123 исследований 

(613 815 участников), результаты которых были опублико-

ваны в период между 1 января 1966 г. и 7 июля 2015 г. [7]. 

При регрессионном метаанализе было выявлено уменьше-

ние относительного риска, пропорциональное достигнуто-

му снижению АД. Снижение систолического АД (САД) на 

каждые 10 мм рт. ст. приводило к достоверному уменьше-

нию риска всех основных сердечно-сосудистых событий на 

20%, ишемической болезни сердца (ИБС) на 17%, инсульта 

на 27% и сердечной недостаточности на 28%, что во всех 

исследованных популяциях сопровождалось значимым 

снижением смертности от всех причин – на 13%. Ранее 

было выявлено, что перенесенный инсульт ассоциируется 

с повышением риска развития когнитивных нарушений. 

Установлено, что повышенное АД приводит к пора-

жению мелких сосудов, это служит причиной лакунарных 

инфарктов и поражения белого вещества, которые более 

часто встречаются у пациентов с АГ и сопровождаются 

когнитивными нарушениями [8–10]. В то время как име-

ются несомненные доказательства того, что снижение АД 
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ассоциировано с уменьшением риска развития инсульта, 

влияние на менее выраженные формы цереброваскуляр-

ной болезни, такие как поражение белого вещества, когни-

тивные нарушения и прогрессирование деменции, не так 

очевидно.

Методы оценки 
цереброваскулярного поражения
В рекомендациях по ведению пациентов с АГ отмеча-

ется, что в связи с важностью бессимптомного поражения 

органов-мишеней как промежуточного этапа сердечно-со-

судистого континуума для определения сердечно-сосу-

дистого риска необходимо тщательно выявлять признаки 

поражения органов при помощи соответствующих методик 

[2]. В настоящее время накоплено много доказательств 

важнейшего значения бессимптомного поражения орга-

нов-мишеней в определении сердечно-сосудистого риска у 

лиц с повышенным АД. Артериальная гипертония наряду с 

более высоким риском развития клинически манифестиро-

ванного инсульта сопровождается также повышенным рис-

ком бессимптомного поражения головного мозга, которое 

выявляется только при проведении магнитно-резонансной 

томографии (МРТ) [2]. Наиболее типичными проявлениями 

поражения мозга служат очаги повышенной интенсивности 

в белом веществе, которые обнаруживаются почти у всех 

пожилых лиц с АГ, хотя в разной степени, а также скрытые 

инфаркты, большинство из которых имеют небольшие раз-

меры, располагаются в глубоких отделах мозга (лакунарные 

инфаркты), а их частота варьирует от 10 до 30% [11, 12]. 

Недавно были идентифицированы очаги другого типа – ги-

перинтенсивные, которые представляют собой микрокро-

воизлияния и встречаются примерно у 5% пациентов. На-

личие таких очагов в белом веществе и скрытых инфарктов 

мозга сопровождается повышением риска инсульта, когни-

тивных нарушений и деменции [12, 13]. По данным МРТ, у 

пациентов с АГ без явных сердечно-сосудистых заболева-

ний скрытые цереброваскулярные очаги встречаются даже 

чаще (44%), чем субклиническое поражение сердца (21%) и 

почек (26%), и нередко обнаруживаются в отсутствие при-

знаков поражения других органов [14]. Несмотря на доро-

говизну исследования, у всех больных АГ с неврологически-

ми нарушениями и, в частности, с ухудшением памяти сле-

дует проводить МРТ с целью выявления гиперинтенсивных 

очагов в белом веществе и скрытых инфарктов мозга [14].

Продолжается поиск новых маркеров для более ранне-

го определения поражения головного мозга как органа-ми-

шени при АГ, когда при стандартной МРТ нарушения еще не 

выявляются. Недавно было показано, что даже в отсутствие 

очагов гиперинтенсивности в белом веществе при оценке 

перфузии головного мозга методом спиновой маркировки 

артериальной крови (arterial spin labeling, ASL) у ранее не 

леченных пациентов среднего возраста с неосложненной 

АГ 1–2-й степени обнаруживаются нарушения когнитивных 

функций – снижение беглости речи, более низкий средний 

показатель по Монреальской шкале оценки когнитивных 

функций (Montreal Cognitive Assessment, MoCA), а также 

снижение перфузии головного мозга [15]. Поскольку ког-

нитивные нарушения в пожилом и старческом возрасте по 

крайней мере отчасти связаны с АГ, при клиническом об-

следовании больного АГ этого возраста необходимо при-

менять соответствующие тесты для оценки когнитивных 

функций, которые детально обсуждаются в монографии 

В.А. Парфенова и соавт. [5, 16].

Снижение АД и когнитивные функции
Было проведено относительно немного исследований 

по антигипертензивной терапии, в которых оценивалось 

поражение головного мозга и когнитивная дисфункция у па-

циентов с АГ в качестве конечных точек [2, 17]. Раздел ис-

следования HYVET, посвященный когнитивным функциям у 

больных АГ старше 80 лет, пролил мало света на эту пробле-

му, так как длительность динамического исследования была 

недостаточной, и в метаанализе, куда вошло это исследова-

ние, было констатировано очень небольшое улучшение [18]. 

В исследовании PROGRESS оценивали влияние снижения 

АД на прогрессирование поражения белого вещества го-

ловного мозга по данным МРТ. Было отмечено, что у паци-

ентов после перенесенного инсульта, получавших терапию 

периндоприлом в комбинации с индапамидом, по сравне-

нию с группой плацебо имел место достоверно меньший 

общий объем новых поражений головного мозга, при этом в 

группе активного вмешательства АД было на 11/4 мм рт. ст. 

ниже [19]. Метаанализ, выполненный J. Birns et al., включал 

12 клинических исследований, в которых в качестве конеч-

ной точки использовались разные методы оценки когни-

тивных функций [10]. В 3 исследованиях у 13 143 пациентов 

для определения когнитивной функции применялась крат-

кая шкала оценки психического статуса (Mini Mental State 

Examination, MMSE) [20–22]. Было отмечено относитель-

ное небольшое, но достоверное улучшение когнитивных 

функций при разнице АД в сравнении с группой плацебо 

24,8/22,6 мм рт. ст. В 5 исследованиях (717 участников) при 

изучении влияния антигипертензивной терапии на результа-

ты теста логической памяти (logical memory test) было выяв-

лено, что даже небольшое снижение АД (на 3,2/1,5 мм рт. ст. 

в сравнении с группой плацебо) ассоциировалось со значи-

тельным улучшением когнитивной функции [23–26]. Однако 

в 4 исследованиях (2396 участников) при снижении АД на 

17,1/7,0 мм рт. ст. в сравнении с группой плацебо было от-

мечено небольшое, но достоверное ухудшение когнитивных 

функций [23–25]. Таким образом, снижение АД может спо-

собствовать улучшению выполнения скрининговых тестов 

на деменцию и память, что свидетельствует о благоприят-

ном влиянии антигипертензивной терапии на церебровас-

кулярную заболеваемость. Вместе с тем некоторые из ког-

нитивных функций (процесс восприятия, обучаемость) мо-

гут и не улучшаться на фоне снижения АД, что указывает на 

неодинаковое влияние снижения АД на разные когнитивные 
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функции. Следует отметить, что в исследованиях, в которых 

не наблюдалось благоприятного влияния антигипертензив-

ной терапии на когнитивные функции, было более выражен-

ное снижение АД, что не позволяет полностью исключить 

J-эффект [10]. При этом каких-либо принципиальных раз-

личий по влиянию на когнитивные функции у пациентов с АГ 

между отдельными препаратами разных антигипертензив-

ных классов не было выявлено.

Исследование HOPE-3: влияние 
антигипертензивной и липидснижающей 
терапии на когнитивные функции
Как уже отмечалось, было проведено недостаточное 

количество клинических контролируемых исследований 

с оценкой влияния различных вмешательств на когнитив-

ные функции. В недавно завершившееся исследование 

НОРЕ-3 (Heart Outcomes Prevention Evaluation-3) вошло бо-

лее 12,5 тыс. пациентов с умеренным риском сердечно-со-

судистых осложнений [27]. Из них у 37% имелась АГ, у 13% 

регистрировалось нарушение толерантности к глюкозе или 

гликемия натощак, 27% участников курили, чуть менее 6% 

страдали сахарным диабетом (СД), у 36% пациентов выяв-

лялся низкий уровень холестерина (ХС) липопротеидов вы-

сокой плотности и у 26% – отягощенный семейный анамнез 

по ИБС. Средний уровень общего ХС составил 5,2 ммоль/л, 

ХС липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) – 3,3 ммоль/л, 

медиана высокочувствительного С-реактивного белка – 

2,0 мг/л. В исследовании с факторным дизайном боль-

ным назначали комбинацию антигипертензивных препа-

ратов (кандесартан + гидрохлоротиазид) и розувастатин 

10 мг/сут; в группах сравнения один или оба препарата за-

меняли на плацебо. 

Среди получавших розувастатин в дозе 10 мг суммар-

ный риск развития инфаркта миокарда, инсульта или сер-

дечно-сосудистой смерти оказался ниже на 24%, а коли-

чество госпитализаций по поводу сердечно-сосудистых 

заболеваний – на 25%. У получавших розувастатин уровень 

ХС ЛПНП снижался в среднем на 22% (до 2,3 ммоль/л), а 

уровень высокочувствительного С-реактивного белка – на 

0,19 мг/л. Терапия розувастатином была безопасной, час-

тота развития новых случаев СД в группах розувастатина 

и плацебо не различалась. Результаты исследования де-

монстрируют важность назначения статинов пациентам с 

умеренным сердечно-сосудистым риском, рассчитанным 

на основании клинических шкал.

В АД-снижающей части исследования HOPE-3 не было 

отмечено достоверного влияния комбинации гипотензивных 

препаратов (кандесартан 16 мг + гидрохлоротиазид 12,5 мг) 

на снижение риска сердечно-сосудистых событий. Выявлен-

ное различие между группами активной терапии и плацебо 

по снижению АД за период наблюдения было относительно 

небольшим (6,0/3,0 мм рт. ст.), и 95% доверительный интер-

вал (ДИ) при расчете отношения рисков не исключал выгод 

от лечения, которые ожидались на основании результатов 

метаанализа от такой степени снижения АД [28]. По мнению 

экспертов, отсутствие положительного влияния на прогноз 

могло быть связано с выбором недостаточных доз антиги-

пертензивных препаратов, особенно гидрохлоротиазида – 

12,5 мг [29]. При использовании более высоких дозировок 

препаратов возможен благоприятный эффект за счет боль-

шего снижения АД, дополнительных свойств антигипертен-

зивных препаратов или того и другого. Снижение риска ССО 

на фоне гипотензивной терапии наблюдалось только среди 

пациентов с исходным уровнем систолического АД более 

143,5 мм рт. ст. и в среднем составляло 27%, в целом же во 

всех группах существенного влияния гипотензивной тера-

пии на частоту конечных точек отмечено не было [27].

В исследовании HOPE-3, в котором изучали антигипер-

тензивные и липидснижающие эффекты препаратов с це-

лью профилактики основных сердечно-сосудистых ослож-

нений, оценили также влияние указанной терапии на из-

менения когнитивных функций у пациентов старше 70 лет 

[30]. Оценка когнитивн ых функций проводилась исходно и 

в конце исследования (в среднем через 5,7 года) при помо-

щи DSST (Digit Symbol Substitution Test – тест на замещение 

цифр символами) (первичная конечная точка когнитивного 

субисследования), шкалы MoCA из 11 пунктов и TMT-B (Trail 

Making Test – Part B – тест последовательных соединений – 

часть B). Также анализировались данные функционально-

го статуса с использованием опросника EQ-5D (European 

Quality of Life Questionnaire – Европейский опросник оцен-

ки качества жизни) и шкалы SAGE (Standard Assessment of 

Global activities in the Elderly – стандартная оценка общей 

активности у пожилых) на старте и в конце исследования. 

Всего в эту часть исследования было включено 3086 муж-

чин и женщин старше 70 лет (59% женщин; средний воз-

раст 74 года; исходное среднее АД 129/74 мм рт. ст.). Ос-

новные результаты исследования представлены в табл. 1. 

Видно, что со временем у обследованных появлялись ког-

нитивные нарушения и ухудшался функциональный статус, 

однако без статистически значимых различий между груп-

пами активного лечения и плацебо. 

Таким образом, не выявлено профилактического эф-

фекта АД-снижающей терапии и лечения розувастатином, 

как по отдельности, так и в комбинации, в отношении ког-

нитивных нарушений, которые со временем возникали у 

всех пациентов. Однако не было выявлено и отрицательно-

го влияния антигипертензивной и статинотерапии на про-

грессирование когнитивных нарушений. Терапия розува-

статином оказалась безопасной с точки зрения влияния на 

когнитивные функции. При анализе данных было установ-

лено, что более высокое исходное АД и более длительное 

снижение АД ассоциируются с эффектом от профилакти-

ки когнитивной дисфункции. В этом исследовании бы ла 

получена важная информация о безопасности антигипер-

тензивной и липидснижающей терапии, а также их комби-

нации на когнитивные функции и функциональный статус 
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пожилых пациентов с умеренным сердечно-сосудистым 

риском на протяжении 5,6-летнего вмешательства. Можно 

предполагать, что более раннее и/или более длительное 

вмешательство, возможно, будет благоприятно влиять на 

когнитивные функции и функциональный статус пациентов 

с умеренным риском.

Интенсивное снижение АД 
и риск когнитивных нарушений
Влияние интенсивного снижения АД (до 120 мм рт. ст. 

и ниже) на состояние когнитивных функций до послед-

него времени оставалось неизвестным. Вместе с тем эта 

информация представляется чрезвычайно важной в свя-

зи с предположением о наличии J-образной кривой риска 

развития некоторых когнитивных нарушений по мере зна-

чительного снижения АД. На состоявшейся недавно AAIC 

(Alzheimer’s Association International Conference – Между-

народная конференция Ассоциации по изучению болез-

ни Альцгеймера) были представлены первые результа-

ты исследования SPRINT MIND (Systolic Blood Pressure 

Intervention Trial Memory and Cognition IN Decreased 

Hypertension) по оценке влияния более интенсивного сни-

жения АД (120 мм рт. ст. и ниже) по сравнению со стандарт-

ным контролем АД (140 мм рт. ст. и ниже) на когнитивные 

нарушения, а также объем поражения белого вещества 

головного мозга у больных АГ [31, 32]. Следует напом-

нить, что в исследовании SPRINT при достижении более 

низких целевых значений АД (САД 120 мм рт. ст. и ниже) у 

больных АГ, не страдавших СД, но имевших высокий риск 

сердечно-сосудистых осложнений (легкая и умеренная 

хроническая почечная недостаточность, возраст старше 

75 лет или 10-летний риск сердечно-сосудистых осложне-

ний 15% и более по Фремингемской шкале), по сравнению 

со стандартным контролем АД (140 мм рт. ст. и ниже) уда-

лось значительно снизить риск возникновения сердечно-

сосудистых событий первичной конечной точки – на 25%, 

сердечно-сосудистой смертности – на 43% и общей смерт-

ности – на 27% [33]. Это одно из нескольких клинических 

исследований в популяции пациентов с АГ, у которых анти-

гипертензивная терапия привела к достоверному сниже-

нию смертности от всех причин, однако это единственное 

исследование, в котором такой результат был получен при 

сравнении не с плацебо, а с режимом менее интенсивной 

антигипертензивной терапии и контролем АД на уровне 

менее 140 мм рт. ст., т.е. стандартом терапии, принятым до 

последнего времени. Это исследование во многом повлия-

ло как на установление нового целевого АД в последних 

американских рекомендациях 2017 г., так и на внесение из-

менений в рекомендации по АГ ESC/ESH (European Society 

of Cardiology/European Society of Hypertension – Европей-

ское общество кардиологов/Европейское общество по ар-

териальной гипертонии) 2018 г. [3, 34].

После досрочного завершения исследования (медиа-

на периода наблюдения на 20 августа 2015 г. составила 

3,26 года вместо запланированного среднего значения 

5 лет) было объявлено, что будут представлены результаты 

оценки когнитивных функций и изменений белого вещества 

головного мозга в группах интенсивного и стандартного 

контроля АД, что, безусловно, вызвало повышенный инте-

рес. В анализ по оценке когнитивных функций было включе-

но 8626 участников исследования SPRINT (средний возраст 

67,9 года). Было выявлено, что в среднем через 3,26 года на-

блюдения у пациентов в группе с уровнем САД 120 мм рт. ст. и 

ниже имели место статистически значимо меньшая частота 

умеренно выраженных стандартизированных когнитивных 

нарушений (относительный риск 0,81; 95% ДИ 0,70–0,95) и 

статистически незначимое снижение риска развития демен-

ции (относительный риск 0,83; 95% ДИ 0,67–1,04) в сравне-

нии с группой с уровнем САД 140 мм рт. ст. и ниже [31]. 

Еще в одном докладе на AAIC были представлены ре-

зультаты анализа данных МРТ головного мозга у 454 участ-

ников исследования SPRINT [32]. В среднем через 

3,98 года после рандомизации объем поражения белого 

вещества головного мозга увеличился на 0,28 см3 (95% ДИ 

–0,03–0,58) в группе интенсивного контроля АД по сравне-

нию с увеличением на 0,92 см3 (95% ДИ 0,59–1,24) в груп-

пе стандартного контроля АД (среднее различие 0,64 см3; 

p = 0,004). Помимо этого общий объем головного мозга 

уменьшился на 27,3 см3 (95% ДИ 24,8–29,8) у тех пациен-

тов, которые поддерживали САД на уровне 120 мм рт. ст. и 

ниже, против уменьшения на 24,8 см3 (95% ДИ 22,0–27,5) у 

пациентов с АД 140 мм рт. ст. и ниже. Таким образом, впер-

вые в клиническом исследовании было продемонстри-

ровано значительное снижение частоты развития новых 

случаев умеренных когнитивных нарушений и комбинации 

умеренных когнитивных нарушений плюс все случаи де-

менции при более интенсивном контроле АД по сравнению 

Терапия
Группа 
вмеша-

тельства

Группа 
плацебо

Различие 
средней

р

АД-снижающий 
препарат 
против плацебо

29,1 29,4 0,1 0,86

Липидснижающий 
препарат 
против плацебо

29,1 29,4 –0,5 0,38

АД- и липидснижающий 
препараты 
против 2 плацебо

29,3 29,9 –0,4 0,63

Примечание. Представлены результаты анализа данных 
1626 участ  ников старше 70 лет (59% женщин; 24% белых; 45% 
с АГ; средний возраст 74 года), заполнивших опросники по ког-
нитивной функции исходно и в конце наблюдения (в среднем че-
рез 5,6 года). При post hoc анализе среди наблюдавшихся более 
5,5 года только в группе АД-снижающей терапии было отмечено 
положительное влияние на первичную конечную точку (при ана-
лизе тенденций p = 0,036). 

Таблица 1. Оценка когнитивных функций на фоне гипотензив-
ной и липидснижающей терапии в исследовании HOPE-3: сни-
жение темпов ухудшения когнитивных функций по тесту DSST 
(в баллах) (по [30])
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со стандартным контролем у пациентов с АГ, получающих 

антигипертензивную терапию. 

Целевой уровень АД: новые ориентиры

Одним из ключевых положений в эффективном лечении 

больного АГ является достижение и поддержание целево-

го уровня АД. В последнее 10-летие позиция экспертов по 

целевым значениям АД периодически, по мере появления 

новых данных, изменялась. В американских рекомендаци-

ях 2017 г. представлена новая классификация АД и пред-

ложено признавать пациентами с АГ всех лиц старше 18 лет 

с АД 130/80 мм рт. ст. и выше [3]. Для всех пациентов не-

зависимо от возраста (следует учитывать общее состоя-

ние и физическую дееспособность), включая перенесших 

инсульт (вне острого периода заболевания), целевым стал 

уровень АД менее 130/80 мм рт. ст. (табл. 2). Таким обра-

зом, взят курс не только на б�ольшую интенсивность анти-

гипертензивной терапии (конечно, и немедикаментозных 

вмешательств!) и, соответственно, повышение удельного 

веса комбинированных схем лечения, но и на более раннее 

начало терапии. 

В новых рекомендациях ESC/ESH 2018 г. сохранилось 

прежнее определение АГ как АД 140/90 мм рт. ст. и выше 

[34]. Что касается целевых уровней АД, то были внесены из-

менения, однако не такие радикальные, как в американских 

рекомендациях (табл. 3). Например, у пациентов с церебро-

васкулярным поражением (после перенесенного инсульта 

или транзиторной ишемической атаки) в возрасте до 65 лет 

рекомендуется снижать АД до 130 мм рт. ст. или ниже при 

условии хорошей переносимости, но не ниже 120 мм рт. ст. 

Однако если пациент старше 65 лет, то целевой уровень 

САД должен быть в диапазоне от 140 до 130 мм рт. ст., а 

диа столическое АД от 80 до 70 мм рт. ст. Последователь-

ность выбора разных классов антигипертензивных препа-

ратов и комбинированной терапии представлена на рисун-

ке. В целом был сохранен подход с выделением 5 классов 

антигипертензивных препаратов как препаратов первой 

линии, однако для β-блокаторов возможности их перво-

очередного назначения, по сути, ограничены применением 

только у определенных групп пациентов (при стенокардии, 

Клиническое состояние(я)
Уровень 

АД
Целевой 

уровень АД

Общие

клиническое ССЗ или 10-летний 
риск САССЗ ≥10%

≥130/80 <130/80

без клинического ССЗ 
или 10-летний риск САССЗ <10%

≥140/90 <130/80

пожилые (65 лет и старше; 
в амбулаторных условиях, 
проживающие в обществе, 
вне социальных заведений)

≥130 (САД) <130 (САД)

Специфические коморбидные 
состояния

≥130/80 <130/80

сахарный диабет ≥130/80 <130/80

ХБП ≥130/80 <130/80

ХБП после почечной 
трансплантации

≥130/80 <130/80

сердечная недостаточность ≥130/80 <130/80

стабильная ИБС ≥130/80 <130/80

вторичная профилактика 
инсульта

≥140/80 <130/80

вторичная профилактика 
инсульта (лакунарного)

≥130/80 <130/80

поражение периферических 
артерий

≥130/80 <130/80

Обозначения: ССЗ – сердечно-сосудистое заболевание, САССЗ – 
свя занное с атеросклерозом ССЗ, ХБП – хроническая болезнь 
почек.

Таблица 2. Заключение по уровням АД (мм рт. ст.) и целям 
фармакологической терапии в американских рекомендациях 
по АГ 2017 г. (по [3])

Возрастная 

группа

Диапазон целевых значений САД на фоне терапии
Целевой 

диапазон ДАД 

на фоне 

терапииАГ + СД + ХБП + ИБС + инсульт/ТИА

18–65 лет Цель до 130 
или ниже 
при хорошей 
переносимости

Не <120

Цель до 130 
или ниже 
при хорошей 
переносимости

Не <120

Цель <140 до 130 
при хорошей 
переносимости

Цель до 130 
или ниже 
при хорошей 
переносимости

Не <120

Цель до 130 
или ниже 
при хорошей 
переносимости

Не <120

<80 до 70

65–79 лет Цель <140 до 130 
при хорошей 
переносимости

Цель <140 до 130 
при хорошей 
переносимости

Цель <140 до 130 
при хорошей 
переносимости

Цель <140 до 130 
при хорошей 
переносимости

Цель <140 до 130 
при хорошей 
переносимости

<80 до 70

≥80 лет Цель <140 до 130 
при хорошей 
переносимости

Цель <140 до 130 
при хорошей 
переносимости

Цель <140 до 130 
при хорошей 
переносимости

Цель <140 до 130 
при хорошей 
переносимости

Цель <140 до 130 
при хорошей 
переносимости

<80 до 70

Целевой диапазон 
ДАД на фоне 
терапии

<80 до 70 <80 до 70 <80 до 70 <80 до 70 <80 до 70

Обозначения: ДАД – диастолическое АД, ТИА – транзиторная ишемическая атака, ХБП – хроническая болезнь почек.

Таблица 3. Диапазон целевых уровней офисного АД (мм рт. ст.) на фоне терапии в рекомендациях по АГ ESC/ESH 2018 г. (по [34])
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состоя нии после инфаркта миокарда, сердечной недоста-

точности или для контроля частоты сердечных сокраще-

ний). Обращает на себя внимание значительное повыше-

ние класса рекомендаций (I класс против IIб класса ранее) 

по назначению комбинированной антигипертензивной 

терапии, что, безусловно, должно способствовать увели-

чению эффективности лечения АГ с достижением целевых 

уровней. Указывается, что комбинированная терапия ре-

комендована для большинства пациентов с АГ в качестве 

инициальной, а предпочтение отдается комбинациям бло-

катора ренин-ангиотензиновой системы (РАС) в виде инги-

битора ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) или 

блокатора рецепторов ангиотензина (БРА) с блокатором 

кальциевых каналов (БКК) или диуретиком. Могут исполь-

зоваться и другие комбинации из 5 основных классов пре-

паратов. Таким образом, на сегодняшний день блокада РАС 

стала обязательным компонентом антигипертензивной те-

рапии, причем предпочтительно использовать антигипер-

тензивный препарат в комбинации с БКК или диуретиком. 

Это обусловлено большим количеством доказательств 

эффективности ИАПФ и БРА, особенно в комбинациях, в 

лечении АГ и многих связанных с ней патологий, контроле 

состояния органов-мишеней, снижении риска осложнений 

и смертности, а также возможностью их назначения прак-

тически всем пациентам, кроме беременных и некоторых 

случаев вазоренальной АГ, хорошей переносимостью. Сле-

дует отметить лучшую переносимость БРА по сравнению с 

ИАПФ, что способствует более высокой приверженности 

пациентов к лечению препаратами класса БРА среди всех 

антигипертензивных препаратов.

Антигипертензивная терапия 
и профилактика поражения 
головного мозга
Как уже отмечалось, целью лечения АГ является сни-

жение риска развития осложнений. Важное место в до-

стижении этой цели занимает профилактика церебровас-

кулярного поражения, включая инсульт. Обеспечение по-

стоянного контроля АД со снижением риска осложнений 

достигается путем назначения препаратов первой линии – 

диуретиков, БКК, ИАПФ и БРА; в меньшей степени – при 

помощи β-блокаторов. Выше подчеркивалось, что блокада 

РАС представляет основу лечения АГ, а применение пре-

паратов, блокирующих РАС, по сути, является обязатель-

ным компонентом успешного лечения этого фактора риска 

ослож нений. 

Блокаторы рецепторов ангиотензина снижают риск 

развития не только первого цереброваскулярного собы-

тия, но и повторных инсультов, что может быть обусловлено 

наличием у них нескольких механизмов профилактическо-

го действия, таких как регрессия гипертрофии миокарда 

левого желудочка, предотвращение дилатации левого 

предсердия с профилактикой мерцательной тахиаритмии, 

влия ние на функцию эндотелия, уровни биомаркеров высо-

кого риска, а также прямая нейропротекция, опосредован-

ная действием ангиотензина II (ATII) через AT2-рецепторы.

Кандесартан – один из широко применяемых БРА, ко-

торый обладает огромной доказательной базой. Препарат 

имеет ряд фармакокинетических особенностей, таких как 

прочность связывания с АТ1-рецепторами и медленная 

диссоциация из связи с ними, что обусловливает его вы-

раженное и длительное антигипертензивное действие в те-

чение 36 ч и лучший контроль АД в ранние утренние часы, 

особенно опасные в отношении развития инсульта. В ряде 

исследований доказано несомненное преимущество кан-

десартана перед препаратами других групп в плане разви-

тия побочных эффектов наряду с сохранением стойкого ги-

потензивного эффекта и снижением риска такого грозного 

сосудистого осложнения, как инсульт.

Самым крупным исследованием по оценке влияния 

кандесартана на течение АГ у лиц пожилого возраста явля-

Рассмотреть возможность 
направления пациента 

в специализированный центр 
для дальнейшего обследования

Рассмотреть возможность 
монотерапии при низком риске 

у больных АГ 1-й степени 
или у очень пожилых (≥80 лет) 
или ослабленных пациентов

Шаг 3

Тройная комбинация + 
+ спиронолактон или другой 

препарат

Старт терапии

Двойная комбинация

Шаг 2

Тройная комбинация

Резистентная АГ

Добавить спиронолактон 
или другой диуретик, 

α-блокатор или β-блокатор

Рассмотреть β-адреноблокаторы на любой ступени терапии при наличии специфических показаний (ХСН, стенокардия, 
состояние после инфаркта миокарда, фибрилляция предсердий или молодые женщины, беременные/планирующие беременность)

ИАПФ, или БРА + БКК, 
или диуретик

ИАПФ или БРА + БКК + 
+ диуретик

1 таблетка

1 таблетка

2 таблетки

Стратегия терапии неосложненной АГ в рекомендациях ESC/ESH 2018 г. (по [34]). БКК – блокатор кальциевых каналов, БРА – 
блокатор рецепторов ангиотензина, ИАПФ – ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, ХСН – хроническая сердечная 
недостаточность.
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ется SCOPE [35]. Это проспективное рандомизированное 

двойное слепое параллельное исследование эффектив-

ности применения кандесартана у пациентов 70–89 лет с 

АГ и уровнем АД 160–179/90–99 мм рт. ст. В исследова-

ние вошло 4937 больных; длительность наблюдения со-

ставила 3–5 лет. Наряду с определением эффективности 

кандесартана в дозе 8–16 мг в сравнении с препаратами 

контроля (гидрохлоротиазид 12,5 мг, ИАПФ, антагонисты 

кальция, β-блокаторы, другие БРА) в снижении риска ос-

ложнений АГ оценивали протективное влияние препарата 

на когнитивные функции. При лечении кандесартаном в 

сравнении с группой контроля наблюдалось достовер-

ное (на 28%) снижение частоты нефатальных инсультов 

(р = 0,041). Кроме того, была выявлена тенденция к сни-

жению частоты развития основных сердечно-сосудистых 

осложнений на 11% (р = 0,19) и новых случаев СД на 20% 

(р = 0,083), не достигшая уровня значимости по причине 

довольно активного применения разных антигипертензив-

ных препаратов в группе контроля (84% пациентов); раз-

ница в достигнутом уровне АД между группами составляла 

только 3,2/1,6 мм рт. ст. При анализе данных подгруппы, 

не принимавшей дополнительно других антигипертензив-

ных лекарств (только кандесартан по сравнению с группой 

контроля), было выявлено уменьшение частоты возникно-

вения основных сердечно-сосудистых осложнений на 32% 

(р = 0,01). У пациентов с изолированной систолической 

АГ отмечалось достоверное снижение риска фатального 

и нефатального инсульта (на 42%) в группе кандесартана. 

В группе кандесартана достоверно реже приходилось от-

менять препарат из-за возникновения нежелательных эф-

фектов или плохой переносимости. 

Не было выявлено статистически значимых различий 

между группами по частоте развития когнитивных ослож-

нений и деменции, однако при анализе подгруппы больных 

с изначально сниженным уровнем когнитивных функций по 

шкале MMSE от 24 до 28 баллов при применении канде-

сартана было отмечено более выраженное статистически 

значимое положительное влияние на сохранение менталь-

ных функций. При анализе стандартизированных показате-

лей качества жизни было выявлено, что соответст вующее 

качество жизни на протяжении всего перио да исследова-

ния удовлетворительно поддерживалось в обеих группах с 

некоторым преимуществом при лечении кандесартаном. 

Таким образом, в исследовании SCOPE применение кан-

десартана у пациентов с АГ старше 70 лет было связано 

со снижением риска развития фатального и нефатально-

го инсульта в сравнении с другими антигипертензивными 

препаратами. Кандесартан обеспечивал более медленные 

темпы снижения когнитивной функции, несмотря на то что 

частота развития новых случаев деменции была очень низ-

кой для изучаемой возрастной группы [36].

Ранее в клиническом исследовании ACCESS оценива-

ли безопасность использования кандесартана в остром 

пе риоде инсульта с целью умеренного снижения АД. 

По результатам исследования, назначение кандесартана 

в остром периоде ишемического инсульта не только было 

безопасным, но и приводило к значительному снижению 

суммарного показателя общей смертности и всех сердеч-

но-сосудистых событий (на 47,5%) в сравнении с группой 

пациентов, которым препарат был назначен только спустя 

1 нед после перенесенного инсульта. В группе плацебо 

смертность составила 7,2% против 2,9% в группе канде-

сартана [37].

 С учетом новой классификации АГ, принятой недавно 

американскими экспертами, особый интерес представ-

ляют результаты исследования TROPHY, включавшего 

809 лиц с предгипертензией (АД 130–139/80–89 мм рт. ст.), 

которых рандомизировали в группы приема кандесарта-

на или плацебо [38]. В первые 2 года кандесартан снижал 

риск развития АГ 1-й степени повышения АД на 66,3% 

(p < 0,001), к 4-му году исследования – на 15,6% (p < 0,001). 

Прием кандесартана не ухудшал качество жизни у этой ка-

тегории лиц. Таким образом, предотвращая взаимодейст-

вие ATII с AT1-рецепторами и за счет этого, по-видимому, 

препятствуя избыточной вазоконстрикции и способствуя 

сохранению активности системы эндотелиального релак-

сирующего фактора, кандесартан может предупреждать 

развитие АГ у лиц с предгипертензией.

В соответствии с новыми рекомендациями по веде-

нию пациентов с АГ, следует в большей степени использо-

вать возможности комбинированной антигипертензивной 

терапии в достижении целевого уровня АД, в частности 

фиксированной комбинации кандесартана с диуретиком 

гидрохлоротиазидом. При назначении этой комбинации 

значительно улучшается контроль АД и снижается риск 

ослож нений.

Заключение
Профилактика цереброваскулярных осложнений, вклю-

чая когнитивные нарушения, и лечение цереброваскуляр-

ной болезни представляют главные направления при веде-

нии пациентов с АГ. Блокаторы рецепторов ангиотензина 

являются препаратами первого ряда наряду с ИАПФ, БКК, 

диуретиками и β-блокаторами для лечения АГ. Благодаря 

сочетанию хорошей переносимости, органопротекции, 

включая церебропротекцию, и доказанного в клинических 

исследованиях снижения риска развития осложнений, осо-

бенно цереброваскулярных, этот класс антигипертензив-

ных препаратов следует рассматривать как оптимальный 

выбор для многих пациентов с АГ.
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Arterial Hypertension and Cognitive Functions: the Importance 
of Antihypertensive Therapy and Control of Blood Pressure
Yu.A. Karpov

The article deals with the effect of arterial hypertension (AH) on cerebrovascular complications and cognitive impairment. The methods 
for assessment of cerebrovascular lesions, in particular asymptomatic lesions of target organs, for determining cardiovascular risk and 
the effect of lowering blood pressure (BP) on cognitive function are discussed. The article contains the results of the HOPE-3 study 
concerning the effect of antihypertensive and lipid-lowering therapy on cognitive functions. Particular attention is paid to the problem 
of cognitive impairment due to intensive reduction of BP, new international guidelines on target level of BP, the role of antihypertensive 
therapy in the prevention of brain damage. Angiotensin receptor blockers along with inhibitors of angiotensin-converting enzyme, cal-
cium channel blockers, diuretics, and β-blockers are first-line drugs for the treatment of AH. Due to good tolerability, organ protection, 
including cerebroprotection, and reduction of risk of complications, especially cerebrovascular, angiotensin receptor blockers should be 
considered as optimal choice for many patients with AH.

Key words: arterial hypertension, cognitive functions, HOPE-3 study, antihypertensive therapy.


