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Вопросы диагностики и лечения артериальной гипертензии (АГ), 
а также профилактики осложнений этого заболевания — акту-
альная проблема кардиологии. 21 июня 2023г в журнале Journal 
of Hypertension опубликованы рекомендации по АГ Европейского 
общества по артериальной гипертензии (European Society of 
Hypertension, ESH), которые впервые были представлены обще-
ственности на ежегодном Европейском конгрессе по АГ 24 июня 
2023г в Милане. В данной публикации отражены основные поло-
жения и ключевые обновления рекомендаций, а также охарактери-
зована клиническая значимость этих рекомендаций. Российские 
эксперты также обсудили актуальные проблемы патогенеза, диа-
гностики и лечения АГ.
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The issues of diagnosis and treatment of hypertension (HTN), as 
well as the prevention of its complications, are an urgent problem in 
cardiology. On June 21, 2023, the Journal of Hypertension published 
guidelines on HTN from the European Society of Hypertension (ESH), 
which were first presented to the public at the annual European 
Hypertension Meetings on June 24, 2023 in Milan. This publication 
describes the highlights and key updates of the guidelines and outlines 
its clinical significance. Russian experts also discussed current 
problems of pathogenesis, diagnosis and treatment of HTN.
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АГ — артериальная гипертензия, АГП — антигипертензивные препараты, АГТ — антигипертензивная терапия, АД — артериальное давление, АРА — антагонисты рецепторов ангиотензина II, ББ — 
β-адреноблокаторы, БКК — блокаторы кальциевых каналов, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, ПОМ — поражение органов- мишеней, РААС — ренин- ангиотензин-альдостероновая 
система, СД2 — сахарный диабет 2 типа, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СМАД — суточное мониторирование артериального давления, СНС — симпатическая нервная система, ССЗ — сердечно- 
сосудистые заболевания, ССР — сердечно- сосудистый риск, Т/ТП — тиазидный/тиазидоподобный, ФВ — фракция выброса, ХБП — хроническая болезнь почек, ФР — факторы риска, ХС — холестерин, 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений.

Артериальная гипертензия (АГ) является наибо-
лее распространённым сердечно- сосудистым забо-
леванием (ССЗ), которым страдает >1  млрд людей 
трудоспособного возраста [1, 2]. АГ — основная при-
чина развития инфаркта миокарда, инсульта, хро-
нической болезни почек (ХБП) и смерти от этих за-
болеваний; при этом АГ является модифицируемым 
фактором сердечно- сосудистого риска (ССР) [2]. 
Несмотря на наличие большого арсенала антигипер-
тензивных препаратов (АГП), роль АГ в формирова-
нии высокой сердечно- сосудистой заболеваемости 
остается чрезвычайно значимой, т.к. ~50% пациен-
тов не достигают рекомендованных целевых диапа-
зонов артериального давления (АД) [3].

Рекомендации по АГ Европейского общества 
по артериальной гипертензии (European Society of 
Hypertension, ESH) 2023г имеют ряд особенностей 
и  обновлений по сравнению с  предшествующими 
и касаются следующих разделов:

1. Модификация и  упрощение классов реко-
мендаций; 

2. Патогенетические механизмы эссенциаль-
ной АГ;

3. Методы измерения АД и  их роль в  разных 
клинических условиях и при разных состояниях;

4. Детальное описание клинического, амбула-
торного и домашнего измерений АД и их значение 
в различных демографических когортах и в разных 
клинических ситуациях;

5. Повышение значимости измерения АД вне 
медицинского учреждения для терапии АГ;

6. Новые методы оценки поражения органов- 
мишеней (ПОМ) и их клиническое значение у па-
циентов с АГ;

7. Новые факторы ССР и обновление позиций 
по оценке ССР;

8. Обновленная исчерпывающая информация 
по вторичным формам АГ;

9. Обновление рекомендаций по изменению 
образа жизни;

10. Обновление пороговых и  целевых значе-
ний АД при проведении антигипертензивной тера-
пии (АГТ) с  учетом демографических параметров 
и клинических групп пациентов; 

11. Подтверждение предпочтительного назна-
чения блокаторов ренин- ангиотензин-альдосте-
роновой системы (РААС), блокаторов медленных 
кальциевых каналов (БКК), тиазидовых/тиазидо-
подобных (Т/ТП) диуретиков и  их комбинаций 
в  качестве АГТ. Включение β-адреноблокаторов 
(ББ) в состав основных классов АГП;

12. Обновление доступной информации по ква-
дротерапии и политаблеткам;

13. Обновление позиций по диагностике и ле-
чению истинно резистентной АГ;

14. Обновление рекомендаций по примене-
нию ренальной денервации в лечении АГ;

15. Влияние АГ и  ее лечения на когнитивную 
дисфункцию и деменцию;

16. Лечение АГ у  пожилых в  соответствии 
с  функциональным статусом и  выраженностью 
старческой астении;

17. Обновление рекомендаций/новые подхо-
ды к  лечению АГ при сердечной недостаточности 
со сниженной фракцией выброса (ФВ) и сердечной 
недостаточности с сохранённой ФВ; 

18. Новые подходы к  диагностике и  лечению 
больных с АГ и фибрилляцией предсердий;

19. Обновление рекомендаций по лечению 
ХБП, включая трансплантацию почки; 

 20. Обновление рекомендаций и  новые под-
ходы к лечению больных сахарным диабетом 2 типа 
(СД2);

21. Эпидемиология, диагностика и лечение раз-
ных фенотипов АД;

22. Подробные рекомендации по длительному 
ведению пациентов, включая преодоление низкой 
приверженности и  терапевтической инертности;

23. Упоминание новых подходов к лечению АГ 
с ограничением нагрузки на систему здравоохране-
ния с  использованием новых технологий (телеме-
дицина, работа в команде, роль фармацевта);

24. Изменение возрастных диапазонов:  18-64 
года; 65-79 лет; ≥80 лет;

25. Рекомендации по диагностике, лечению и на-
блюдению отдельных категорий пациентов с АГ, так-
тика ведения которых была недостаточно освещена 
либо не упомянута в предшествующих рекомендациях: 

• Дети, подростки, период юношества;
• Молодые пациенты;
• Половые различия;
• Беременность и перинатальный период;
• Заболевания периферических артерий;
• Аневризма аорты;
• Клапанные пороки сердца;
• Лечение АГ при острых нарушениях мозго-

вого кровообращения;
• Неотложные и экстренные состояния при АГ;
• Периоперационная АГ;
• Ожирение;
• Новая коронавирусная инфекция; 
• Хронические воспалительные заболевания;
• АГ при онкологических заболеваниях;
• Нарушения вегетативной нервной системы, 

барорефлекторная недостаточность;
• Глаукома.
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К клиническим состояниям, повышающим риск 
CСЗ, отнесены резистентная АГ, нарушения сна, 
хроническая обструктивная болезнь легких, пода-
гра, хронические воспалительные заболевания, не-
алкогольная жировая болезнь печени, хронические 
инфекции (включая длительную новую коронави-
русную инфекцию), мигрень, депрессия и  эрек-
тильная дисфункция.

Среди ПОМ, которые рекомендовано анализи-
ровать в динамике для оценки эффективности про-
водимой АГТ, указаны:

• оценка динамики скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) через 6 мес. терапии (не че-
рез год, как было указано в  рекомендациях по АГ 
2018г);

• соотношение альбумин/креатинин;
• индекс почечного сопротивления, который, 

однако, характеризуется низкой чувствительностью 
и медленной динамикой на фоне лечения;

• оценка состояния сетчатки глаз рекомендо-
вана как метод с высокой чувствительностью, вос-
производимостью, с  умеренной ожидаемой ско-
ростью изменений на фоне терапии и  низкой до-
ступностью.

Ассоциированные клинические состояния допол-
нены двумя новыми критериями: тяжелая альбуми-
нурия >300  мг/24 ч или повышение соотношения 
альбумин/креатинин >300  мг/г (предпочтительно 
в  утренней порции мочи), также отдельным пунк-
том выделены 4-я и 5-я стадии ХБП и СКФ <30 мл/
мин/1,73 м2.

Впервые в  клинических рекомендациях по АГ 
появилась глава "Патофизиология первичной (эссен-
циальной) АГ". Перечень внешних факторов, спо-
собствующих патологическому повышению АД, до-
полнен такими факторами, как шум и загрязнение 
воздуха. Приведены факторы образа жизни и  вну-
тренние факторы (генетические и  факторы старе-
ния), влияющие на развитие АГ.

Среди патогенетических механизмов развития 
АГ упомянуты дисфункция иммунной системы, 
дисбаланс микробиома кишечника и  ряд других 
механизмов, а  патогенез АГ охарактеризован как 
мультисистемный, поэтому многокомпонентная те-
рапия АГ обоснована и имеет преимущество перед 
монотерапией за счет влияния на разные патофи-
зиологические механизмы.

Центральным звеном патогенеза АГ являет-
ся гиперактивация симпатической нервной системы 
(СНС) [4]. Регуляция тонуса СНС происходит в рост-
ровентролатеральном отделе продолговатого моз-
га, который интегрирует импульсы, поступающие 
из других отделов головного мозга [5]. Из ростро-
вентролатерального отдела продолговатого мозга 
нервные импульсы проводятся к  симпатическим 
преганглионарным нейронам тораколюмбальной 
части спинного мозга. Далее импульсы передаются 

Определены новые фенотипы АГ. Гипертония 
"белого халата" и  маскированная АГ представ-
лены в  виде неконтролируемых форм АГ. В  ре-
комендациях уделено внимание изолированной 
систолической АГ у  молодых и  изолированной 
диастолической АГ, ортостатической гипотонии, 
ортостатической гипертонии, барорефлекторной 
недостаточности и  эфферентной (автономной) ве-
гетативной недостаточности. 

К  фенотипам АГ, впервые описанным в  реко-
мендациях, отнесены: 

• неконтролируемая АГ "белого халата";
• изолированная диастолическая АГ;
• ночная АГ и диппинг; 
• ортостатическая гипертония; 
• ортостатическая гипотония; 
• барорефлекторная недостаточность и эффе-

рентная вегетативная недостаточность.
В ходе обсуждения эксперты установили следу-

ющее: 
Стратификация риска при АГ не изменилась. 

Особое внимание следует обратить на 1-ю стадию 
АГ, которая требует наиболее детальной характери-
стики риска. В  зависимости от наличия факторов 
риска (ФР), ПОМ и ассоциированных заболеваний 
первая стадия АГ может характеризоваться низким, 
умеренным, высоким или очень высоким риском.

ССР рекомендовано оценивать по новой шка-
ле SCORE2 (Systematic COronary Risk Evaluation (для 
лиц 40-69 лет)) и SCORE2-OP (Systematic COronary 
Risk Evaluation- Older Persons (оценка коронарного 
риска у  пожилых)) (I B) у  обследованных ≥40  лет, 
у которых может не быть ФР, ПОМ, CCЗ, ХБП, СД2. 
Шкала учитывает 10-летний риск не только фаталь-
ных, но и нефатальных сердечно- сосудистых собы-
тий. Главное отличие от предыдущей версии шкалы 
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) — это 
стратификация риска по уровню холестерина (ХС), 
не входящего в состав липопротеинов высокой плот-
ности (ХС неЛВП) вместо общего ХС. Показатель 
липидного обмена в  виде ХС неЛВП определяется 
как разность между общим ХС и  ХС ЛВП и  более 
объективно отражает атерогенный потенциал сыво-
ротки крови пациента.

У  пациентов с  ФР, наличием ССЗ или ХБП, 
длительно существующим или осложненным СД2, 
ПОМ необходимо стратифицировать ССР как вы-
сокий или очень высокий. Рекомендации содержат 
новые ФР ССЗ у  пациентов с  АГ: низкая масса те-
ла при рождении, злокачественная гипертензия 
в  анамнезе, повышение уровня липопротеина (а) 
в  крови, неблагоприятные исходы беременности 
(невынашивание беременности, преждевременные 
роды, повышенное АД во время беременности, ге-
стационный диабет), старческая астения, а  также 
социально- экологические факторы: миграция, за-
грязнение воздуха и шум. 
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Следует учитывать и  клинические состояния, 
при которых часто развивается ночная АГ, к  ним 
относятся: солечувствительная АГ, злокачествен-
ная АГ, синдром обструктивного апноэ сна, фео-
хромоцитома, (пре)эклампсия, синдром Иценко- 
Кушинга, СД2, ожирение, метаболический синдром, 
ХБП, трансплантация почек и сердца, хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН) с промежуточной 
и  низкой ФВ, пожилой возраст, инсульт в  анамне-
зе, депрессия, синдром "беспокойных ног" [4, 11]. 
Именно таким пациентам в  первую очередь следу-
ет рассмотреть возможность проведения СМАД [1]. 
Наряду с  этим, СМАД отводится роль не только 
как дополнительному методу более точной оценки 
ССР (II B), но и как инструменту, определяющему 
ночные фенотипы АГ (I B). Внимание, уделенное 
проблеме ночной АГ и  диппинга, обусловлено по-
вышенным риском развития таких осложнений как 
сердечная недостаточность, инсульт, деменция, за-
болевания периферических артерий, ХБП.

Именно роли регуляции АД в  ночное время, 
циркадным особенностям АГ в  каждом конкретном 
клиническом случае и  основанному на этом вы-
бору фармакотерапии в  современных рекоменда-
циях уделено особое внимание. Так называемая 
хронотерапия АГ остается одним из наиболее спор-
ных и  обсуждаемых аспектов лечения больных АГ 
и  подразумевает назначение лекарственных пре­
паратов в  соответствии с  естественным ритмом 
колебаний АД и  изменений концентраций его регу­
ляторов с  целью усиления их преимуществ и  мини­
мизации нежелательных эффектов в  течение суток 
[12]. Хронотерапевтический подход подразумевает 
при выборе оптимальной дозы и  времени приема 
препарата использование специальных лекарст-
венных форм с контролируемым началом действия 
("controlled- onset") и  с  замедленным высвобожде-
нием ("extended- release") [1, 12].

Доказательная база обоснованности хронотера-
певтического подхода при лечении АГ продолжает 
пополняться данными тщательно спланированных 
проспективных рандомизированных клинических 
исследований, таких как крупномасштабное децен-
трализованное исследование TIME (Treatment in 
the Morning Versus Evening) и 12-нед. исследование 
с  перекрестным дизайном HARMONY (Hellenic- 
Anglo Research into Morning or Night Antihypertensive 
Drug Delivery). В этих исследованиях показано, что 
утренний и вечерний режимы назначения АГТ со-
поставимы по влиянию на среднесуточное, днев-
ное, ночное и  клиническое АД. Вместе с  тем, оба 
эти исследования не подтвердили и влияния утрен-
него или вечернего приема терапии на ССР. Ранее 
проведенные исследования Hygia Chronotherapy 
и  MAPEC (Monitorización Ambulatoria para Pre-
dicción de Eventos Cardiovasculares) демонстриро-
вали значимость хронотерапевтического подхода 

по симпатическим нервам к эффекторным органам 
(почкам, надпочечникам, сердцу и  кровеносным 
сосудам) [4, 5]. Одним из факторов, способствую-
щих повышению центральной симпатической им-
пульсации, является ожирение [6]. Исследования 
региональной секреции норадреналина показали 
повышенное высвобождение нейротрансмиттеров 
в стволе головного мозга, что подтверждает гипоте-
зу о значимой роли центральной нервной системы 
в  эфферентной симпатической стимуляции [4-6]. 
У  пациентов с  АГ отмечается повышенная симпа-
тическая активность мышечных периферических 
нервов и увеличение высвобождения норадренали-
на симпатическими нервными окончаниями сердца 
и  почек [6]. Активация эфферентных симпатиче-
ских нервов почек сопровождается снижением по-
чечного кровотока, повышением секреции ренина 
с  последующей активацией РААС и  задержкой на-
трия [7]. Повышение общего периферического со-
судистого сопротивления и  развитие гипертрофии 
левого желудочка, формирование его ригидности 
и диастолической дисфункции в значительной сте-
пени обусловлено повышением симпатической ак-
тивности, что, в  частности, описано у  пациентов 
с ночной АГ [8].

В  связи с  этим важный раздел в  клинических 
рекомендациях занимают вопросы ночной АГ и ее 
вариантов, феномен "dipping"  — диппинга (неаде-
кватное или чрезмерное ночное снижение АД на 
>20% по сравнению с дневным АД) и подчеркива-
ется роль суточного мониторирования АД (СМАД) 
в диагностике этих состояний. Рекомендуется оце-
нивать АД в ночное время, поскольку именно ноч-
ное АД в  большей степени, чем дневное, связано 
с повышенным риском ССЗ (I B). Ночная АГ — од-
на из значимых причин остаточного ССР даже при 
целевом уровне АД в течение дня [8].

Клинические состояния и  ФР, ассоциирован-
ные с ночной АГ и/или "nondipping" — нон-диппин гом 
(отсутствием адекватного снижения АД ночью) мно-
гообразны. К ФР такого течения АГ относятся: по-
жилой возраст, раса (негроидная и азиатская), чрез-
мерное потребление соли и препаратов, способству-
ющих задержке жидкости (например, нестероидные 
противовоспалительные препараты), высокая тем-
пература окружающей среды (климат или условия 
труда), курение, алкоголь, никтурия, умственное 
перенапряжение, ночные дежурства и вахты, повы-
шенная физическая активность  ночью, низкая ак-
тивность днем, низкий социально- экономический 
уровень [7, 9]. Возможные механизмы ночной АГ 
включают: задержку натрия и/или перегрузку объ-
емом, гиперстимуляцию РААС, автономную дис-
функцию СНС, повышенную активность СНС, ги-
перкортицизм, нарушение выработки мелатонина, 
гиперпаратиреоз, нарушения функции щитовид-
ной железы [9, 10]. 
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лидации таких приборов, а  также гетерогенностью 
получаемых результатов в  разных диапазонах АД. 
Однако применение безманжетных устройств для 
клинического применения и оценки АД в ближай-
шем будущем допустимо [1].

В  рекомендациях уделено внимание проблеме 
долгосрочной вариабельности АД. Ранее колебания 
АД оценивали только в течение суток (краткосроч-
ная вариабельность). Оказалось, что не только крат-
косрочная, но и  долгосрочная вариабельность АД 
коррелирует с повышением ССР при АГ [16].

Как было упомянуто выше, в  текущей версии 
клинических рекомендаций изменены диапазоны 
возраста пациентов: 18-64  года, 65-79  лет, ≥80  лет. 
Если в  возрастной группе 65-79  лет большинство 
пациентов с  АГ имеют сохранный функциональ-
ный статус, то пациенты ≥80  лет в  основном гете-
рогенны по уровню выраженности астении и функ-
циональному состоянию. Именно поэтому реко-
мендации предлагают новые упрощенные подходы 
к  оценке функционального состояния пациента, 
т.е. не только биологического возраста.

Главная цель такого подхода — адаптация стра-
тегий АГТ в  отношении целевых значении АД, ко-
торые остались прежними, а также скорости титра-
ции фармакотерапии и  случаев отмены терапии. 
Однако доказательная база рандомизированных 
клинических исследований в  группе пациентов 
старшего возраста недостаточна и  существует не-
обходимость проведения таких исследований, осо-
бенно в группе пациентов более старшего возраста 
для сохранения и поддержания способности пожи-
лых пациентов к  самообслуживанию, независимо-
сти от посторонней помощи и  высокого качества 
жизни.

Российские эксперты поддерживают позицию 
европейских коллег в том, что для пациента с АГ на 
первом месте стоит задача контроля АГ  — дости-
жения целевого диапазона АД, который является 
оптимальным для больного. Наряду с этим целесо-
образно учитывать и  особенности подходов к  те-
рапии. Важно применять персонифицированный 
подход к лечению пациентов.

Независимо от возраста у большинства больных 
АГ целесообразно начинать лечение сразу с 2-ком-
понентной фармакотерапии (I A), что обеспечивает 
возможность контроля АД у 60% пациентов. Пред-
почтительными комбинациями по-прежнему явля-
ются: ингибиторы РААС (ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (иАПФ) или антагонисты 
рецепторов ангиотензина II (АРА)) с БКК или Т/ТП 
диуретиками. Также могут быть рассмотрены другие 
комбинации пяти основных классов антигипертен-
зивных средств. Вместе с тем, в рекомендациях ESH 
2023г содержится мнение о том, что подагру не сле-
дует относить к  абсолютным противопоказаниям 
для назначения Т/ТП диуретиков.

и преимущество вечернего назначения терапии АГ, 
но имели спорный дизайн и ряд методологических 
проблем и  несоответствий, поэтому их результаты 
следует трактовать с осторожностью [13, 14]. 

Наряду с  этим данных о  неблагоприятном 
влиянии вечернего назначения АГП также не вы-
явлено, в связи с чем допустимы как утренний, так 
и вечерний прием препаратов, что зависит от пред-
почтений пациента. Однако при утреннем приеме 
препаратов приверженность была выше. Наиболь-
шее внимание следует уделять выбору самих АГП 
с  учетом их эффективности, а  также повышению 
приверженности к  лечению, в  связи с  чем опти-
мальным является однократное применение препа-
ратов пролонгированного действия и  использова-
ние фиксированных комбинаций [15].

Рекомендации ESH 2023г предписывают в боль-
шинстве случаев стараться придерживаться назна-
чений однократного приема препаратов, преиму-
щественно утром. В  общей популяции пациентов 
с АГ прием препаратов утром или перед сном при-
водит к аналогичному результату (I B) и допускает-
ся рекомендация приема препарата утром или ве-
чером на усмотрение пациента. Обсуждается, что 
развитие АГ — это следствие нарушения суточного 
ритма колебаний АД, а  целью хронотерапии явля-
ется нормализация дневного и ночного АД и "пере-
вод" нарушенного суточного ритма в  нормальный.

Эксперты выразили точку зрения, что основ-
ное значение при выборе стратегии терапии АГ 
и оценки эффективности хронотерапии имеет пер-
сонифицированный подход с учетом:

• особенностей суточного профиля АД (ноч-
ное АД, его чрезмерный утренний подъем или на-
рушение ночного снижения);

• циклические детерминанты фармакокине-
тики и фармакодинамики АГП;

• предпочтение пациента.
В связи с этим важно уделять внимание необхо-

димости домашнего самоконтроля АД. Оценка дина-
мики (домашнее мониторирование) АД позволяет 
исключить гипертонию "белого халата" и  маскиро-
ванную гипертензию (I B), а  также информативна 
при анализе вариабельности АД и  призвана повы-
сить приверженность пациента к лечению, вовлекая 
его в  процесс самоконтроля. При выборе устрой-
ства для измерения АД врачом и  пациентом пред-
почтение отдается валидированным электронным 
устройствам с  манжетой, расположенной на плече 
с  соблюдением техники измерения, включая под-
бор правильного размера манжеты в  соответствии 
с окружностью плеча в средней трети. Неправильно 
подобранная манжета может стать причиной завы-
шенного или заниженного показателя АД.

Важно отметить, что приборы без манжеты не 
рекомендуются для оценки АД и  постановки диа-
гноза АГ (III C) в связи с отсутствием данных о ва-



108

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

ный эффект, свой ственный моксонидину, также 
уменьшает проявления симпатикотонии и улучша-
ет сон [5]. Нарушения сна — частое следствие влия-
ния психоэмоциональных и стрессорных факторов, 
также ассоциированных с  гиперактивацией СНС, 
способствующей вариабельности АД [18]. Тера-
пия моксонидином у  пациентов с  недостаточным 
снижением АД в  ночное время на фоне наруше-
ний сна, с учетом центрального действия препара-
та, корригирует нарушенный баланс вегетативной 
нервной системы, что способствует дополнитель-
ному контролю АД [18].

Ранее проведенные исследования показали, 
что терапия моксонидином, наряду с  эффектив-
ным снижением АД, сопровождается уменьше-
нием массы тела, повышением чувствительности 
к  инсулину, устранением лептинорезистентности, 
улучшением показателей липидного обмена, что 
может быть дополнительным аргументом в  пользу 
выбора этого препарата у пациентов с метаболиче-
ским синдромом и  ожирением [19]. В  частности, 
в  исследовании ALMAZ установлено, что моксо-
нидин оказывает положительное влияние на чув-
ствительность к  инсулину, и  наиболее значимыми 
эти изменения были у больных с ЧСС >80 уд./мин, 
что характерно для пациентов с  симпатикотонией 
[20]. Особое значение имеет тот факт, что на фоне 
терапии моксонидином повышалась чувствитель-
ность к  инсулину; в  исследовании ALMAZ было 
показано, что этот эффект был сопоставим с влия-
нием метформина и наиболее выражен у пациентов 
с высоким уровнем симпатической активности [20].

Органопротективные свой ства моксонидина 
продемонстрированы в  ряде проспективных ис-
следований и  характеризуются снижением индек-
са массы миокарда левого желудочка, уменьшения 
объема левого предсердия и улучшения параметров 
диастолической функции левого желудочка [19]. 
Моксонидин оказывает и  благоприятное влияние 
на показатели, характеризующие функциональное 
состояние почек, снижая степень альбуминурии 
и  повышая эффективный почечный кровоток [5].

Антигипертензивный эффект моксонидина со-
поставим со всеми основными классами препара-
тов. Моксонидин доказал свой эффект у  больных 
с  метаболическим синдромом [14]. В  многонацио-
нальном открытом наблюдательном исследова-
нии MERSY, в  котором изучалась эффективность 
и  безопасность моксонидина у  5603 больных с  не-
контролируемой АГ и метаболическим синдромом, 
установлено, что терапия моксонидином приводит 
к значительному снижению АД [17]. 

Наряду с  этим, терапия моксонидином у  жен-
щин с АГ в период пери- и постменопаузы показала 
не только высокую антигипертензивную эффек-
тивность, которая сочетается с  любыми классами 
АГП и  менопаузальной гормональной терапией, 

Пять основных классов АГП не изменились  — 
это ингибиторы РААС (иАПФ или АРА), БКК,  
Т/ТП диуретики, ББ (I А).

В  рекомендациях перечислены состояния, яв-
ляющиеся основанием для назначения ББ пациен-
там с  АГ как при старте терапии, так и  на любом 
последующем этапе:

• сердечная недостаточность с низкой ФВ;
• антиишемическая терапия при хронических 

коронарных синдромах;
• контроль частоты сердечных сокращений 

(ЧСС) при фибрилляции предсердий.
Начало лечения АГ в  виде монотерапии воз-

можно (I C), однако рекомендациями предусмо-
трен ограниченный спектр показаний к такому ле-
чению:

• у пациентов с АГ 1-й ст. с низким ССР и не-
значительным повышением АД <150/95  мм рт.ст.;

• у пациентов с высоким ССР и высоким нор-
мальным уровнем АД;

• у пациентов старческого возраста и пациен-
тов с астенией.

Использование фиксированных комбинаций бо-
лее предпочтительно в  сравнении с  назначением 
свободных комбинаций на любом этапе терапии, 
включая начало лечения, для более быстрого дости-
жения целевых значений АД, повышения эффек-
тивности, предсказуемости контроля АД (I B) и по-
вышения приверженности пациентов к  терапии.

Вместе с тем, не все пациенты достигают целе-
вых показателей АД на фоне терапии основными 
классами АГП.

Особо следует отметить потенциал группы пре-
паратов центрального действия из категории допол-
нительных антигипертензивных средств, к  ко-
торым относятся селективные агонис ты I1-ими-
дазолиновых рецепторов, снижающих активность 
СНС [5]. Селективные агонисты I1-имидазолиновых 
рецепторов, расположенных в  ростровентролате-
ральном отделе продолговатого мозга, эффективно 
снижают АД и, в отличие от других препаратов цен-
трального действия, обычно хорошо переносятся па-
циентами, редко вызывая сухость во рту [17]. В оте-
чественной практике лечения больных АГ широко 
используется один из представителей этого класса 
препаратов — моксонидин.

Моксонидин, снижая активность СНС, восста-
навливает симпатовагальный баланс, возможно, 
выполняя функцию вегетативной коррекции. Оце-
нить активность СНС в клинической практике до-
статочно сложно. Один из простых показателей, 
характеризующих гиперактивацию этой системы, 
это ЧСС [17]. Моксонидин снижает повышенную 
ЧСС, что имеет особое значение для пациентов 
с  метаболическим синдромом, т.к. у  них нередко 
наблюдается синусовая тахикардия, особенно на 
фоне абдоминального ожирения. Легкий седатив-
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в  рандомизированном исследовании АВЕС (РАн-
домизированное многоцентровое сраВнитель-
ное исследование эффЕктивности мокСониди-
на у  больных с  неосложненным гипертоническим 
кризом) [25], а также в исследованиях Руксина В. В. 
и др., в которых сравнивали оригинальный моксо-
нидин и генерики, показавших превосходство пре-
парата Физиотенз по эффективности [23, 26]. Ряд 
авторов предлагает рассматривать оригинальный 
моксонидин как препарат выбора для снижения 
высокого АД в  условиях работы выездных бригад 
скорой и неотложной медицинской помощи с уче-
том невозможности использования клонидина, 
применявшегося ранее [25, 26].

Анализ рутинной клинической практики, про-
веденный в  рамках международного исследования 
STRAIGHT (Selective imidazoline receptor agonists 
Treatment Recommendation and Action In Global 
management of HyperTension), показал, что в  Рос-
сийской Федерации частота назначения агонистов 
I1-имидазолиновых рецепторов выше, чем в других 
странах, участвовавших в  исследовании [27]. Как 
правило агонисты I1-имидазолиновых рецепторов 
назначали в качестве 3-й линии терапии, а при не-
переносимости препаратов основных классов были 
рекомендованы в составе 2-й линии или в качестве 
монотерапии. Нередко в  составе двой ной ком-
бинации лекарственных препаратов агонисты I1-
имидазолиновых рецепторов сочетали с иАПФ [27].

В  клинических рекомендациях ESH по АГ 
2023г назначение препаратов центрального дей-
ствия нашло отражение в общей стратегии терапии 
пациента с АГ и ХБП, которая в целом существенно 
изменилась. Так, пациенты с  АГ и  ХБП 1-3-й ста-
дий и  СКФ ≥30 мл/мин/1,73  м2 должны получать 
Т/ТП диуретик. При недостаточном контроле АД 
к  основным классам АГ препаратов рекомендует-
ся добавить спиронолактон, или ББ, или альфа-1 
блокатор, или препарат центрального действия. 
В  настоящее время с  учётом сложности назначе-
ния клонидина и его плохой переносимости, един-
ственный доступный препарат центрального дей-
ствия  — это моксонидин. Категориям пациентов 
с  АГ и повышенной активностью СНС: метаболи-
ческими нарушениями, у женщин в пери- и  пост-
менопаузе, при отсутствии контроля АД на фоне 
АГТ основными классами препаратов, целесо-
образно рассмотреть назначение моксонидина на 
различных этапах терапии с целью достижения це-
левого АД, а также дополнительного положитель-
ного влияния на метаболический профиль, улучше-
ния чувствительности к инсулину.

Долгосрочный и  эффективный контроль АД 
у пациентов с АГ имеет большое значение в профи-
лактике развития, прогрессирования, а также в лече-
нии ХСН [28]. Однако в соответствии с общей харак-
теристикой лекарственного препарата, одобренной 

но и ряд плейотропных эффектов, к которым отно-
сятся: снижение тонуса СНС, повышение чувстви-
тельности к инсулину и лептину, а также выявлена 
тенденция к  снижению массы тела, уменьшение 
проявлений климактерического синдрома и  риска 
остеопороза [18, 19].

В соответствии с современными рекомендаци-
ями по лечению больных АГ большинству пациен-
тов с высоким АД показана комбинированная тера-
пия, в  состав которой, как правило, следует вклю-
чать блокатор РААС в  сочетании с  БКК или Т/ТП 
диуретиками [1]. Эффективность комбинирован-
ной АГТ, в состав которой входит моксонидин, так-
же доказана [17]. Следует отметить, что моксонидин 
можно сочетать с АГП любых классов (с ограниче-
ниями в сочетании с ББ) [19]. В частности, приме-
нение моксонидина в  сочетании с  периндоприлом 
и  метформином у  больных АГ и  предиабетом обе-
спечивало антигипертензивный и  вазопротектив-
ный эффекты, сопоставимые с  таковыми на фоне 
терапии периндоприлом, индапамидом и  амлоди-
пином [21, 22], а  комбинация периндоприла, мок-
сонидина и  метформина может быть предпочти-
тельной у больных АГ в сочетании с СД2, благодаря 
наличию их положительных метаболических эф-
фектов [17, 21]. 

При выборе препаратов следует принимать во 
внимание тот факт, что оригинальный моксонидин 
снижает АД в  большей степени и  быстрее, чем ге-
нерики моксонидина, что имеет особое значение 
при проведении неотложной АГТ неконтроли-
руемой АГ в  комплексе мер при развитии резкого 
подъема АД или неосложненного гипертоническо-
го криза, по старой классификации, что было пока-
зано в исследовании В. В. Руксина и др. [23].

Согласно действующим национальным клини-
ческим рекомендациям по АГ у  взрослых, термин 
"неосложненный гипертонический криз" не реко-
мендован к  использованию, заменой ему служит 
термин "неконтролируемая АГ" [24]. В то же время 
эксперты отметили, что существует достаточное ко-
личество пациентов с  резкими подъемами АД без 
ПОМ, которые требуют быстрого медикаментозного 
вмешательства для снижения АД. И данный подход 
существенно отличается от планового лечения АГ. 
Причем, в данной ситуации, в отличие от паренте-
рального введения, пероральный прием препаратов 
удобен и  прост, не требует специальных навыков 
и инструментария, может использоваться пациентом 
для самопомощи, и  не имеет побочных действий, 
связанных с внутривенным вмешательством. Поэто-
му эксперты предлагают вернуться в будущем к об-
суждению вопроса о терминологии этого состояния 
и его лечения специалистами- кардиологами Россий-
ского кардиологического общества. 

Эффективность оригинального моксонидина 
при резких подъемах АД без ПОМ была доказана 
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к  применению в  Российской Федерации, назначе-
ние агонистов имидазолиновых рецепторов, в част-
ности, моксонидина ограничено у  пациентов с  АГ 
при сопутствующей ХСН. В инструкции к препарату 
в  числе противопоказаний указаны острая и  ХСН. 
Данные противопоказания были зарегистрирова-
ны после публикации результатов исследования 
MOXCON (MOXonidine CONgestive Heart Failure 
trial), по данным которого у пациентов с ХСН II-IV 
функционального класса и ФВ ≤35% использование 
пролонгированной формы моксонидина с  макси-
мальной дозой до 3 г/сут. у пациентов без повышен-
ного АД приводило к увеличению смертности [29]. 
Следует отметить, что в данном исследовании при-
менялись очень высокие дозы препарата и включа-
лись больные с низкой ФВ, тогда как закономерным 
осложнением АГ является ХСН с сохраненной ФВ. 
Это открывает возможность проведения дополни-
тельных исследований в таких группах больных для 
уточнения противопоказаний.

Таким образом, несмотря на большое число 
нововведений в  текущих клинических рекомен-
дациях, остаются проблемы, которые требуют до-
полнительных исследований, сбора данных реаль-
ной клинической практики и  накопления опыта. 
Существует ряд вопросов, которые будут утоняться 
в ближайшие годы, также нельзя отрицать влияния 
на клиническую практику опыта конкретной стра-

ны и  сложившихся стереотипов. К  числу наиболее 
спорных вопросов по-прежнему можно отнести 
классификацию гипертонических кризов, лечение 
пациентов низкого риска, применение хронотера-
пии и индивидуального подхода, роль и место цен-
тральных препаратов, ББ и многие другие. Экспер-
ты уверены, что по мере накопления данных будут 
вноситься коррективы и в международные, и в рос-
сийские национальные рекомендации, что уско-
ряется цифровизацией здравоохранения и  нако-
плением больших массивов данных, позволяющих 
делать выводы не только на основании клиниче-
ских исследований, но и  данных реальной клини-
ческой практики. Подготовка национальных реко-
мендаций всегда предполагает тщательный анализ 
российского опыта, а  также широкую дискуссию, 
что делает рекомендации более приближенными 
к  практической реализации. При этом необходи-
мо сохранять баланс следования международным 
рекомендациям и учета локальных норм и особен-
ностей, а  также продолжать поиск новых доказа-
тельств, проведение национальных исследований 
и  широкое привлечение общества к  обсуждению 
спорных вопросов. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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