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Артериальная гипертензия (АГ) – одно из самых распро-

страненных явлений современного мира. Можно по-

разному относиться к самому определению АГ: болезнь это 

или фактор риска других, более угрожающих состояний – ин-

фаркта миокарда (ИМ), инсульта. Современная антигипер-

тензивная терапия позволяет снизить риск сердечно-

сосудистых осложнений и смерти, поэтому рекомендации по 

ведению пациентов регулярно обновляются по мере введения 

новых лекарственных препаратов и получения доказательств 

их эффективности. 

В июне 2013 г. опубликованы новые рекомендации Ра-

бочей группы по лечению АГ Европейского общества ги-

пертонии (ESH) и Европейского общества кардиологов 

(ESC) по АГ [2]. В декабре 2013 г. обновлены Рекомендации 

Российского медицинского общества по АГ и Всероссий-

ского научного общества кардиологов – Диагностика и ле-

чение АГ [1] и 18 декабря 2013 г. в журнале JAMA опублико-

ван консенсус специалистов из США по ведению пациентов 

с повышенным уровнем АД [3]. В 2013 г. обновлены также 

Рекомендации Американской ассоциации сердца, Амери-

канской коллегии кардиологов, Центра контроля и профи-

лактики болезней [4], а также Международного общества 

гипертензии [5].

Учитывая, что все указанные рекомендации опублико-

ваны в течение полугода, представляло интерес сравнить 

следующие рассмотренные в них вопросы: 1) методики 

составления рекомендаций (с учетом их значительных от-

личий); 2) начальный и целевой уровень снижения АД; 

3) рекомендуемые группы препаратов 1-го ряда и схемы ле-

чения. 

1. Основу российских рекомендаций составили Реко-

мендации по лечению АГ Европейского общества по ар-

териальной гипертонии (ЕОГ) и Европейского общества 

кардиологов (ЕОК) (2007; 2009), а также результаты круп-

ных российских исследований по проблеме АГ. При под-

готовке документа число исследований не оценивалось, 

в них отсутствует разделение рекомендаций, основанных 

на доказательствах и экспертных мнениях специалистов. 

В отличие от Европейских рекомендаций и Рекомендаций 

JNC 8, в тексте отсутствует описание методики подготовки 

документа.

2. Основу Европейских рекомендаций составили реко-

мендации по лечению АГ (2007; 2009), составленные ЕОГ 

и ЕОК, а также исследования, выполненные за прошед-

шие 6 лет. Приоритетными в вопросах выбора лечения были 

рандомизированные контролируемые исследования (РКИ) 

и метаанализы, в вопросах диагностики – эпидемиологиче-

ские обсервационные исследования надлежащего методо-

логического качества. Рекомендации имеют общепринятую 

градацию степеней доказательности: 3 класса рекомендаций 

и 3 уровня доказательности. Отмечено, что сохраняется опре-

деленная доля рекомендаций, основанных на экспертном 

мнении специалистов (уровень доказательности С), их здра-

вом смысле и собственном клиническом опыте, но которые 

могут быть ошибочными.

Каждый раздел написан одним из специалистов, затем 

все разделы подвергались перекрестному чтению и согласо-

ванию.

3. В рекомендациях Всемирной ассоциации по гипер-

тензии (ASH/ISH) также отсутствует описание методики 

составления рекомендаций, нет указания на использова-

ние принципов доказательной медицины или методик, 

используемых для оценки консенсуса мнения экспертов. 

Документ представляет частное мнение отдельных специ-

алистов (авторов документа), которые входят в указанную 

Ассоциацию.

4. Рекомендации Американской ассоциации сердца, 

Американской коллегии кардиологов и Центра контроля и 

профилактики болезней (AHA/ACC/CDC) также не содер-

жат описания методики подготовки данного документа, нет 

указания на проводимый анализ публикаций результатов ис-

следований и (или) метаанализов. Отмечается, что документ 

основан на существующих рекомендациях по ведению паци-

ентов с АГ.

5. Рекомендации JNC 8 используют нестандартные ме-

тодики выбора рабочей группы для подготовки рекоменда-

ций и подготовки собственно рекомендаций. Сами реко-

мендации, как подчеркивается в тексте, предназначены для 

врачей первичного звена, работающих с общей популяцией 

пациентов (без выделения целевых групп, особенно страда-

ющих ишемической болезнью сердца – ИБС). Из 400 номи-

нантов были избраны 48 специалистов: врачи общей прак-

тики, кардиологи, специалисты в области доказательной 

медицины, информационных технологий, методологии про-

ведения эпидемиологических, клинических исследований 

и разработки клинических рекомендаций. До начала фор-

мирования Рекомендаций проведена большая экспертная 

работа: согласованы все критерии доказательности (какие 

исследования будут включены, какие будут считаться более, 

а какие – менее доказательными), критерии и ранги силы 

(весомости, убедительности) рекомендаций. Анализ выпол-

няли только на основе рандомизированных исследований, 

удовлетворяющих разработанным критериям включения. Не 

совсем традиционным был и этап формирования Рекомен-

даций на основе систематизации результатов исследований: 

использован метод Дельфи для формирования тех пунктов 

Рекомендаций, по которым не выявлены убедительные до-

казательства о пользе или бесполезности использования 

того или иного подхода ведения больных. При достижении 

согласованности мнения специалистов (>75%) это мнение 

находило отражение в качестве позитивной или негативной 

рекомендации.

Трактовка классов рекомендаций и уровня доказательно-

сти в рекомендациях ESH/ESC и JNC 8 различается.
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УРОВЕНЬ АД, ПРИ КОТОРОМ СЛЕДУЕТ НАЧИНАТЬ ФАРМАКОТЕ-
РАПИЮ

В проведенных РКИ по АГ предписывается начинать 

фармакологическое лечение при АГ II–III степени всем 

пациентам, вне зависимости от возраста и уровня факторов 

риска. 

При АГ I степени есть некоторые различия в подходах, 

основанных как на имеющихся доказательствах, так и на экс-

пертных оценках этих доказательств.

ESH/ESC при стойком повышении АГ выше нормально-

го (систолическое АД – САД – 139–159 мм рт. ст., диастоли-

ческое – ДАД – 89–99 мм рт. ст.) при отсутствии эффекта от 

коррекции образа жизни рекомендует назначать фармаколо-

гическое лечение пациентам:

•  с высоким риском сердечно-сосудистых осложне-

ний – при наличии у пациента органных поражений, 

сердечно-сосудистых (ССЗ) и (или) почечных заболе-

ваний, сахарного диабета (СД) (IВ).

•  лицам без ССЗ, но с наличием риска сердечно-

сосудистых осложнений от низкого до умеренного 

(IIа – B) 

•  лицам пожилого возраста при хорошей переносимости 

антигипертензивных препаратов (IIb – C). В Рекомен-

дациях четко не указан критерий пожилого возраста, 

но имеется оговорка: «по крайней мере лицам моложе 

80 лет».

Не рекомендовано назначать фармакологическое лече-

ние: молодым людям с изолированным (без факторов риска) 

повышением САД на плечевой артерии (IIIА). Этот пункт об-

ращает на себя особое внимание, так как, согласно уровням 

доказательств, категория А относится к высокому уровню 

доказательств на основе РКИ или метаанализов, в то же вре-

мя сам текст Рекомендаций сформулирован как «нет доказа-

тельств, чтобы рекомендовать лечение».

JNC 8 рекомендует начинать фармакологическое лечение:

•  при САД 140–159 мм рт. ст. в общей популяции лиц в 

возрасте 30–59 лет (рекомендация основана на согла-

сованном экспертном мнении – Е), и при ДАД 90 мм 

рт. ст. и выше: для возраста 30–59 лет рекомендации 

присвоена высшая степень убедительности (силы) – 

А, а для возраста 18–29 лет – градация Е (экспертное 

мнение); 

•  при САД≥140 мм рт. ст. или ДАД≥90 мм рт. ст. у паци-

ентов старше 18 лет при наличии хронической болезни 

почек (ХБП) и (или) СД (рекомендация основана на со-

гласованном экспертном мнении – Е);

•  при САД≥150 мм рт. ст. или ДАД≥90 мм рт. ст. и выше в 

общей популяции лиц в возрасте 60 лет и старше. Реко-

мендации присвоена высшая степень убедительности 

(силы) – А.

JNC 8 и ASH/ISH рекомендуют начинать фармакологиче-

ское лечение при стойком повышении АД выше нормального 

и отсутствии эффекта от немедикаментозного лечения. В Ре-

комендациях ESH/ESC, Российских рекомендациях и Реко-

мендациях AHA/ACC/CDC отмечено, что медикаментозная 

терапия может быть назначена уже при первичном выявле-

нии АГ I стадии при наличии факторов риска (ФР) сердечно-

сосудистых событий. Оценка степени риска для принятия 

решения вопроса о назначении медикаментозного лечения в 

соответствии с Рекомендациями AHA/ACC/CDC проводится 

врачом (предполагается, что врач знает ФР и оценивает их ин-

дивидуально), а в рекомендациях ESH/ESC и JNC 8 группы 

риска перечислены. 
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Следует отметить, что сегодня все рекомендации, ка-

сающиеся начала фармакологического лечения при САД 

140–150 мм рт. ст. в общей популяции (в группах низкого 

риска развития сердечно-сосудистых событий, особенно у 

молодых людей без ФР), основаны на экспертных мнениях 

специалистов; доказательных данных (результатов длитель-

ных рандомизированных исследований в этой популяции на-

селения) нет. JNC 8 повысило уровень АД, при котором сле-

дует начинать лечение среди лиц старше 60 лет, у которых нет 

данных, подтверждающих наличие ССЗ, СД и ХБП, АД опре-

деляется в пределах >140/90, но <150/99 мм рт. ст. выявлено 

при профилактическом осмотре или в связи с обращением за 

медицинской помощью без указания на ССЗ. Однако против 

данной рекомендации уже выступили многие специалисты. 

Проблема в том, что нет доказательств как эффективности, 

так и неэффективности такой стратегии; нет количественных 

оценок соотношения пользы и вреда такой стратегии в опи-

санной категории населения, поэтому все споры на данный 

момент основаны только на теоретических мнениях экспер-

тов в данной области. 

ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ СНИЖЕНИЯ АД И ЕГО ДЛИТЕЛЬНОГО УДЕР-
ЖИВАНИЯ НА ДАННОМ УРОВНЕ

Во всех 3 рекомендациях детально обсуждается целе-

вой уровень АД у пациентов разного возраста, учитывая со-

путствующую патологию и ФР. Фактически во всех Реко-

мендациях целевым считается уровень АД≤140/90 мм рт. ст. 

В ESH/ESC и JNC 8 у лиц моложе 60 лет рекомендуется сни-

жать уровень САД<140 мм рт. ст. при наличии СД (IA), ИБС 

(сила рекомендаций – IIaB), ХБП (IIaB); в анамнезе – тран-

зиторная ишемическая атака (ТИА), острое нарушение моз-

гового кровообращения (ОНМК) (IIaB), низкий риск ССЗ 

(IB) и ДАД<85 мм рт. ст. при наличии СД (сила рекомендаций 

IА). Для лиц старше 60 лет ESH/ESC рекомендует снижение 

САД<140 мм рт. ст. при хорошей переносимости препаратов и 

общем хорошем состоянии здоровья. В то же время отмечено, 

что пациентам с ослабленным состоянием здоровья целевые 

значения САД следует подбирать индивидуально, с учетом 

состояния пациента и переносимости препаратов (IIbC). Па-

циентам старше 80 лет снижение САД в пределах 140–150 мм 

рт. ст. (Ib) рекомендуется с учетом состояния пациента и пере-

носимости препаратов.

В Рекомендациях JNC 8 для пациентов старше 60 лет це-

левым является уровень САД 140–150 мм рт. ст., в то же время 

отмечается, что если при уже проводимом медикаментозном 

лечении у пациентов 60 лет и старше достигнуто снижение 

САД≤150 мм рт. ст. (например 140 мм рт. ст.) и лечение не 

сопровождается негативным влиянием на состояние здоро-

вья или качество жизни, его следует продолжить. Последняя 

рекомендация основана на согласованном экспертном мне-

нии специалистов; степень убедительности (силы) – Е. Эти 

позиции Рекомендаций основаны на том, что, с одной сто-

роны, до сих пор нет доказательств того, что снижение АД в 

возрасте 60 лет и старше <140 мм рт. ст. обеспечивает допол-

нительную пользу для снижения риска сердечно-сосудистых 

событий (по сравнению с АД 140–149 мм рт. ст.), а с другой – 

во всех предыдущих рекомендациях по ведению лиц с повы-

шенным АД целевым уровнем снижения считалось достиже-

ние САД≤140 мм рт. ст.

В Рекомендациях ASH/ISH отмечается, что на на-

стоящий момент нет убедительных доказательств «иде-

ального» уровня, до которого следует снижать АД, и боль-

шинство специалистов склоняются к мнению, что этот 

диапазон лежит от пределах от 115/75 мм рт. ст. (у молодых 

людей) до 140/90 мм рт. ст. (в возрасте до 80 лет); но в Ре-

комендациях отмечено отсутствие исследований, которые 

надежно подтвердили бы преимущества снижения АД до 

уровня ≤130/80 мм рт. ст. (по сравнению с его снижени-

ем до ≤140/90 мм рт. ст. среди пациентов с ИБС, диабетом 

и ХБП). В Российских рекомендациях и Рекомендациях 

AHA/ACC/CDC в качестве целевого указан уровень 

АД≤139/89 мм рт. ст., но в Рекомендациях AHA/ACC/CDC 

подчеркнуто, что для некоторых групп населения (афроаме-

риканцев, пожилых людей, пациентов с гипертрофией лево-

го желудочка – ЛЖ, систолической или диастолической его 

дисфункцией, СД, ХБП), возможно, целесообразны более 

низкие показатели. Однако в рекомендациях нет конкрет-

ных указаний на целевые уровни АД в зависимости от воз-

растного диапазона, и указанные комментарии не вынесены 

в алгоритм ведения взрослых больных АГ.

Таким образом, используемые в рекомендациях форму-

лировки по целевому уровню АД с учетом показаний и сте-

пени доказательности, а также обсуждаемых в самом тексте 

вопросов, свидетельствуют о неоднозначном подходе к так-

тике ведения больных, особенно в старших возрастных груп-

пах. Бóльшая часть рекомендаций основана на согласованных 

экспертных мнениях. Нет убедительных доказательств и со-

Таблица 1 
Препараты и дозы, рекомендуемые JNC 8 для лечения пациентов 

с АГ на основании имеющихся доказательств

Группа/препарат Начальная 
доза, мг

Доза препарата, 
использованная 

в РКИ, мг

Частота 
приема 

в сутки, раз

ИАПФ

Каптоприл 50 150–200 2

Эналаприл l5 20 1–2

Лизиноприл 10 40 1

БРА

Эпросартан 400 600–800 1–2

Кандесартан 4 12–32 1

Лозартан 50 100 1–2

Валсартан 40–80 160–320 1

Ирбесартан 75 300 1

АК

Амлодипин 2,5 10 1

Дилтиазем-ретард 120–180 360 1

Нитрендипин 10 20 1–2

Тиазидные диуретики

Бендрофлуметиазид 5 10 1

Хлорталидон 12,5 12,5–25,0 1

Гидрохлортиазид 12,5–25,0 25–100 1–2

Индапамин 1,25 1,25–2,50 1

БАБ

Атенолол 25–50 100 1

Метопролол 50 100–200 1–2
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гласованного экспертного мнения по оптимальному уровню 

АД, которое должно удерживаться на фоне лечения в течение 

длительного времени. Большинство экспертов склоняются к 

мнению, что этот уровень должен быть ≤140/90 мм рт. ст. у лю-

дей молодого и среднего возраста, несколько ниже – у боль-

ных СД и ХБП (возможно, ИБС), но, возможно, несколько 

выше у пожилых. Допустимые небольшие колебания АД, 

близко к уровню 140/90 мм рт. ст., зависят от особенностей 

коморбидной патологии, общего состояния пациента и пере-

носимости назначаемой на длительное время лекарственной 

терапии.

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ
•  ESH/ESC и российские эксперты начинать медика-

ментозное лечение рекомендуют с выбора препаратов, 

относящихся к 5 группам: тиазидные диуретики, анта-

гонисты кальция – АК (блокаторы кальциевых кана-

лов), ингибиторы ангиотензинпревращающих фермен-

тов (ИАПФ) или блокаторы рецепторов ангиотензина 

(БРА). (ESH/ESC – класс рекомендаций I, уровень до-

казательности A).

•  JNC 8 рекомендует начинать с выбора препаратов, от-

носящихся к 4 группам – все указанные, за исключе-

нием β-адреноблокаторов (БАБ). Сила рекомендаций 

средняя (градация В – есть высокая или средняя уверен-

ность в том, что такое лечение имеет преимущества). В 

комментариях указаны причины исключения из переч-

ня лекарственных препаратов 1-го ряда (препараты вы-

бора для начальной терапии) БАБ: выявление в иссле-

дованиях более высокой частоты комбинированного 

показателя (сердечно-сосудистая смерть, ИМ, ОНМК) 

по сравнению с БРА и отсутствие доказательств преи-

мущества по сравнению с другими группами. В то же 

время отмечается, что эти рекомендации не касаются 

пациентов с ИБС (без АГ), так как в анализ не включа-

ли РКИ, выполненные в этой популяции пациентов.

В Рекомендациях JNC 8 и ESH/ESC отмечается, что су-

ществует несколько подходов к назначению 1-, 2- и 3-ком-

понентной терапии (назначение каждого последующего 

препарата – только после увеличения от среднетерапевти-

ческой до максимальной дозы в случае неэффективности 

1 препарата, или назначение сразу 2-, 3-компонентной тера-

пии), однако в РКИ нет доказательств преимущества какой-

либо стратегии в отношении значимых клинических ослож-

нений и исходов ССЗ. Поэтому рекомендации в данном 

опросе основаны на согласованном мнении экспертов. Так, 

единая позиция экспертов из JNC 8 и ESH/ESC выработана в 

вопросе о выборе стратегии при САД>160 мм рт. ст., ДАД>100 

мм рт. ст. и высоком риске сердечно-сосудистых событий: ле-

чение целесообразно начинать с 2-компонентной терапии. В 

то же время подчеркивается, что любая из стратегий подбора 

медикаментозной терапии имеет право на существование в 

зависимости от клинической ситуации, предпочтений врача и 

пациента, переносимости лекарственных препаратов.

В Российских рекомендациях подход к выбору тактики 

снижения АД основан на оценке риска сердечно-сосудистых 

событий: при высоком и очень высоком риске рекомендуется 

2-компонентная терапия, при низком и среднем риске лече-

ние рекомендуется начинать с монотерапии. 

Дальнейший подход к тактике во всех 3 рекомендаци-

ях почти идентичен. Если целевой уровень АД не достигнут 

в течение 1 мес лечения, необходимо увеличить начальную 

дозу препарата или добавить 2-й препарат из перечислен-

ных групп. Если целевой уровень АД не достигнут, несмотря 

на применение 2 препаратов с тщательной коррекцией дозы 

каждого из них, необходимо добавить 3-й препарат. Если це-

левой уровень АД не достигнут на фоне применения 3 пре-

паратов или имеются противопоказания к использованию 

препаратов перечисленных групп, могут быть использованы 

препараты других групп. 

Имеются различия в самом подходе к рекомендациям 

в отношении выбора препарата и дозы. Так, в JNC 8 нет ре-

комендаций по назначению определенной дозы, в них пред-

ставлены международные непатентованные наименования 

(МНН) препаратов (табл. 1), для которых в результате РКИ 

определены дозы и частота приема. 

В Рекомендациях ASH/ISH и AHA/ACC/CDC выбор пре-

паратов представлен в виде короткого алгоритма и основан на 

Таблица 2
Рекомендации по фармакотерапии, представленные ESH/ESC и российскими специалистами

Класс препаратов
Противопоказания

абсолютные относительные

Тиазидные диуретики Подагра МС, НТГ, гипер- и гипокалиемия, беременность

БАБ Атриовентрикулярная блокада, II–III степени, 
бронхиальная астма

МС, НТГ, занятия спортом и высокая физическая активность 
пациентов, хроническая обструктивная болезнь легких 
(за исключением БАБ с вазодилатирующим эффектом)

АК (дигидропиридиновые) Тахиаритмия, ХСН

АК (верапамил, дилтиазем) Атриовентрикулярная блокада II–III степени, 
ХСН, пониженная фракция выброса ЛЖ

–

ИАПФ Беременность, гиперкалиемия, двусторонний 
стеноз почечных артерий, ангионевротический отек

Женщины с вероятностью беременности и последующего 
деторождения в связи с возможным тератогенным эффектом

БРА Беременность, гиперкалиемия, двусторонний стеноз 
почечных артерий

То же

Диуретики антагонисты 
альдостерона

Гиперкалиемия, острая и хроническая почечная 
недостаточность (скорость клубочковой фильтрации 

<30 мл/мин/1,73 м2)

–

Примечание. МС – метаболический синдром; НГТ – нарушение толерантности к глюкозе; ХСН – хроническая сердечная недостаточность.
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согласованном экспертном мнении специалистов, состав-

лявших Рекомендации. Так, несмотря на то, что по данным 

JNC 8 эффект лизиноприла был доказан в РКИ при приме-

нении дозы 40 мг/сут, в AHA/ACC/CDC и ASH/ISH реко-

мендуется использовать лизиноприл в дозе от 10 до 40 мг (в 

зависимости от результатов его воздействия). Таким образом, 

результаты РКИ служат основой для рекомендаций, но в даль-

нейшем только лечащий врач осуществляет индивидуальный 

подбор дозы препарата, учитывая особенности конкретного 

пациента. Именно с целью облегчения такого выбора в Рос-

сийских рекомендациях и Рекомендациях ESH/ESC пред-

ставлены группы препаратов (табл. 2, 3), их преимущества в 

конкретных клинических ситуациях с учетом экспертного 

мнения специалистов (основанные как на собственном опы-

те, так и на анализе результатов исследований). Специалисты 

из России, эксперты JNC 8 и ESH/ESC не рекомендуют со-

четанное применение ИАПФ и БРА. 

В Рекомендациях JNC 8 есть указание на отсутствие 

РКИ, удовлетворяющих требованиям экспертов к качеству и 

продолжительности наблюдения, результаты которых свиде-

тельствовали бы о сравнении 4 указанных групп препаратов с 

такими препаратами, как карведилол, небиволол, клонидин, 

гидралазин, спиронолактон, резерпин, фуросемид.

В заключение необходимо сказать, что с точки зрения и 

врачей, и пациентов необходима уверенность в том, что на-

значаемое лечение действительно снизит риск жизнеугро-

жающих сердечно-сосудистых осложнений. В то же время во 

многих публикациях подчеркнуто, что рекомендаций, осно-

ванных на доказательствах, сегодня не так много, бóльшая 

их часть (не только в вопросах лечения АГ) основана на экс-

пертных мнениях специалистов [4–8]. Кроме того, в реаль-

ной клинической практике врачи имеют дело с пациентами, 

у которых наблюдается ряд особенностей течения заболева-

ния, вариабельной сопутствующей патологией, поэтому лю-

бые рекомендации могут рассматриваться только как основа 

для принятия клинических решений конкретным врачом для 

конкретного пациента. 

За период, прошедший после публикации рассмотренных 

рекомендаций проведен ряд исследований, метаанализов; на 

сайтах информационных порталов и научных конференциях 

были развернуты многочисленные дискуссии по вопросам 

критериев и целевых уровней АД в отдельных популяционных 

группах. В октябре 2014 г. опубликованы еще одни рекоменда-

ции по тактике ведения пациентов с АГ на уровне врачей пер-

вичного звена. Согласно последним, начинать фармакологи-

ческое лечение у пациентов 60 лет и старше рекомендуется 

при систолическом АД≥160 мм рт. ст., а целевым уровнем для 

всех возрастных групп считать АД<150 мм рт. ст. (у пациентов 

с СД <140 мм рт. ст.) [9].
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Таблица 3 
Рекомендации по выбору лекарственных препаратов для лечения 

больных АГ в зависимости от поражения органов-мишеней и 
клинического статуса (Российские рекомендации и Рекомендации 

ESH/ESC)

Поражение органов-мишеней Группа препаратов

Гипертрофия ЛЖ БРА, ИАПФ, АК

Бессимптомный атеросклероз АК, ИАПФ

Микроальбуминурия ИАПФ, БРА

Поражение почек ИАПФ, БРА

Наличие ССЗ, цереброваскулярной патологии и ХБП

Предшествующее ОНМК Любые антигипертензивные 
препараты

Предшествующий ИМ БАБ, ИАПФ, БРА

ИБС, стабильная стенокардия БАБ, АК

ХСН Диуретики, БАБ, ИАПФ, 
БРА, антагонисты 

альдостерона

Мерцательная аритмия
пароксизмальная

постоянная

БРА, ИАПФ, БАБ 
или антагонисты 

альдостерона (при ХСН)
БАБ, 

недигидропиридиновые АК

Почечная недостаточность/протеинурия ИАПФ, БРА

Заболевания периферических артерий ИАПФ, АК

Аневризма аорты БАБ

Особые клинические ситуации

Пожилые больные и с систолической АГ БРА, АК, диуретики

МС БРА, ИАПФ, АК, диуретики 
(дополнительно)

СД БРА, ИАПФ, АК

Беременность Метилдопа, АК 
(нифедипин), БАБ 

(бисопролол, небиволол)




