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« … Лечение 

артериальной 

гипертонии – сложная и 

безнадежная задача»
P.White, 1937



 АГ – 57%

 Гиперхолестеринемия – 23%

 Курение – 17%

 Дефицит фруктов и овощей – 13%

 ИМТ – 13%

 Алкоголь – 12%

 Гиподинамия – 9%





 Нарушение обмена МК

 Изменение кишечной микробиоты

 Загрязнение воздуха

 «Световая» интоксикация

 Тревожно-депрессивные расстройства

 Снижение уровня тестостерона

 ВИЧ

 Дисфункция периваскулярной жировой ткани

 Толщина эпикардиального жира

 ЧСС покоя



 Низкие дозы препаратов в свободных
комбинациях

 Разобщенность амбулаторного и
стационарного звеньев

 Терапевтическая инертность

 Позднее начало лечения

 Непопулярность нефармакологических мер

 Низкая приверженность





 Только позиции с доказанной эффективностью

 Приоритет целевого диапазона АД над
фиксированными значениями

 Взаимосвязь целевых диапазонов с возрастом и
коморбидностью

 Предпочтения инициальной комбинированной
терапии, у большинства пациентов - БРААС+
БМКК и/или ТД (IA)

 Нижняя граница безопасности снижения АД

 Повышение приверженности



Каждый поставленный диагноз АГ имеет «срок годности»

Каждый поставленный диагноз АГ имеет «срок 
годности»



Общая заболеваемость БСК и АГ в Новосибирской области
на 100 000 населения в 2017 г.
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АГ – лидирующая коморбидная патология при 
ИБС, ХСН, ФП и МИ 

ИБС ХСН ФП ИнсультКоморбидность



ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА и РЕАЛЬНАЯ 
КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА

Через 
клинические
рекоменда-

ции
мировой опыт 

и знания 
становятся
доступными

любому  
врачу

Archie Cochran, 1976



Цель. Изучить характер терапии и среднее
количество АГП у больных АГ с
сопутствующими заболеваниями в условиях
плановой госпитализации и сопоставить
полученные данные с национальными
рекомендациями по лечению данных групп
пациентов



 АГ+ИБС; n=104

 АГ+Фибрилляция предсердий (ФП); n=82

 АГ+ХСН; n=51

 АГ+Сахарный диабет (СД); n=50

 АГ+ХОБЛ; n=33



 Мужчины/Женщины- 143/177

 Давность АГ – 18±1 лет

 Давность сопутствующего заболевания –
6±1 лет

 Нормотония  – 18%

 АГ 1 степени – 34%

 АГ 2 степени – 17%

 АГ 3 степени – 31%



Фактор риска Частота

Курение 47%

Употребление алкоголя > 30 
г\д (м) и > 20 г\д (ж)

11%

Малоподвижный образ жизни 79%

Семейный анамнез АГ 71%

ИМТ/ожирение 75%
Яхонтов Д.А. с соавт., 2016



Препар
аты/Гр
уппы

ИАП
Ф

БРА ББ БМКК 
ДГП

БМКК 
неДГ

П

Диур
етики

АМР Цент
рдей
ствия

Дост
игнут

ая 
норм
отон
ия

АГ+ИБС 61,5 29,
8

73,1 46,2 2,9 56,7 33,4 19,2 60,6

АГ+ФП 52,7 35,
6

68,2 17,7 2,7 43,8 22,5 10,4 67,9

АГ+ХСН 52,9 43,
1

72,6 33,3 3,9 76,5 52,9 2,0 62,8

АГ+СД 38,0 54,
0

74,0 44,0 6,0 70,0 38,0 26,0 64,0

АГ+ХОБЛ 48,5 39, 54,6 30,3 15,2 72,7 36,4 33,3 60,6



Больны
е /

Число
АГП

1 2 3 4 5 6 Комб
иниров
анная
АГТ

АГ+ИБС 7,7 22,1 24,0 31,7 10,6 3,9 92,3

АГ+ФП 27,0 29,0 20,7 18,9 2,2 2,2 71,0

АГ+ХСН 3,9 17,7 21,6 45,1 5,9 5,9 96,1

ААГ+СД 6,0 16,0 16,0 24,0 26,0 12,0 94,0

АГ+
ХОБЛ

12,1 12,1 33,3 3,0 24,2 15,2 87,9



Группа/П
репарат

ИАПФ/БР
А

ББ БМКК 
ДГП 

БМКК 
неДГП

Диуретик
и

АМР

АГ+ИБС 91,3 73,1 49,1

АГ+ФП 91,3 68,2 2,7

АГ+ХСН 96,0 72,6 76,5 52,9

АГ+СД 92 44 6
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 Непонимание необходимости лечения –
43%

 Боязнь ПЭ – 10%
 Большое количество медикаментов – 4%
 Необходимость длительного лечения – 6%
 Отсутствие высшего образования – 76%
 Отсутствие семьи – 31%
 Удовлетворительное самочувствие 49%

Yakhontov D ea, 2016 



Частичное, либо полное отсутствие 
приверженности при РАГ



Неконтролируемая АГ



Признак Неконтролиру-
емая АГ

РАГ

Возраст 1,01 1,03

Мужской пол 1,3 1,62

Сахарный 
диабет

4,39 6,34

Хроническая 
алкогольная 
интоксикация

1,98 2,0

Ожирение 1,22 1,51

Метаболический 
синдром

2,85 4,36



Очень высокий 
риск

-СД+ССЗ или ПОМ (протеинурия, 
почечная недостаточность)
- три и более ФР (возраст, АГ, ДЛП, 
курение, ожирение)

Высокий риск Анамнез СД > 10 лет без 
ПОМ+любой из перечисленных ФР

Умеренный 
риск

Молодые больные (СД типа 1 < 35 
лет и СД типа 2 < 50 лет) с 
анамнезом СД < 10 лет без других 
ФР



 СОАС – 72%

 Метаболический синдром – 66%

 Депрессия – 37%

 Злоупотребление солью – 33%

 Первичный альдостеронизм – 16%

 Сахарный диабет – 14%

 Стеноз почечных артерий – 5%

 Другие вторичные АГ – 2% 



Показатель Частота (%)

Употребление соли > 6 г/день 66

Употребление калия < 3,5 г/день 53

Алкоголь > 20 г/д (ж) и > 30 г/д 
(м)

8

Недостаточная физическая 
активность

43

Оральные контрацептивы 3

Одновременный прием ЛС, 
повышающих АД

9



 Тяжелая или резистентная АГ

 Резкие подъемы АД на фоне стабильных 
цифр АД

 Возраст до 30 лет при отсутствии 
семейного анамнеза АГ и ожирения

 Повышение АД в препубертатном периоде



Основные причины 
плановой 

госпитализации больных 
АГ 75-88 лет :

• Ухудшение общего состояния, 

тревога, депрессия – 72%

• Приступы стенокардии – 30%

• Неконтролируемая АГ  – 26%

• Нарушения ритма  – 17%

36% госпитализированных больных не соблюдали 
рекомендации по режиму приема и дозировке АГП

21% больных вообще не принимали АГП в течение 
года до госпитализации



Афобазол® позволяет оптимизировать гипотензивную терапию у 
пациентов с гипертонической болезнью и тревогой

ИЗУЧЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ АФОБАЗОЛА У 
ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С ГБ II-III СТ. РЕЗУЛЬТАТЫ



В группе 

Афобазола 

– более 

выраженная 

динамика

психической и соматической тревоги

клинических жалоб: головная боль, 
головокружение, утомляемость, 

общая слабость, нарушения сна

самочувствия, активности и 

настроения 

снижение исходно повышенной 

вариабельности АД 

Отсутствие взаимодействия Афобазола с АГП





Аспирин: эффективность и безопасность



ЕОК/ЕОАГ, 2018



Сonsilium Medicum, Воробьева Н.М., 2014, том 16, №10

Комбинация АСК+гидроксид магния 
(Тромбитал®):

снижение риска НЯ в 9 раз по сравнению с обычной 
формой АСК

в 2,6 раз по сравнению с кишечнорастворимой формой 
АСК

*р<0,05 в сравнении с 
обычной АСК

48,9
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АСК 150 мг/сут АСК 75 мг 

+гидроксид 

магния/сут

АСК 100 мг/сут 
(кишечнорастворимая форма)

Частота желудочно-кишечных расстройств в зависимости от 

лекарственной формы АСК (З.С. Баркаган, Е.Ф. Котовщикова, 2004)
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СПАСИБО!

Если капитан корабля не знает, 
в какую гавань он держит путь, 

никакой ветер не будет ему попутным
Сенека (4г. до н.э. – 65г.  н.э.)


