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Пакет технических мер 
HEARTS
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются основной причиной смерти 
во всем мире: ни по какой другой причине не умирает столько людей, сколько 
от ССЗ. Более трех четвертей всех случаев смерти от сердечно-сосудистых 
заболеваний и инсульта приходятся на страны с низким и средним уровнем 
дохода.

Пакет технических мер HEARTS предлагает стратегический подход к укреплению 
здоровья сердечно-сосудистой системы. Он состоит из шести модулей и 
Руководства по осуществлению, и может использоваться Министерствами 
здравоохранения для укрепления стратегий управления ССЗ в учреждениях 
первичной медико-санитарной помощи. Пакет HEARTS согласуется с Пакетом 
основных мероприятий в отношении неинфекционных заболеваний (WHO PEN).

Модули HEARTS предназначены для использования лицами, формирующими 
политику, а также руководителями программ разных уровней в министерствах 
здравоохранения, отвечающих за аспекты предоставления услуг, направленных 
на лечение ССЗ, в учреждениях первичной медико-санитарной помощи. Разные 
разделы модулей ориентированы на работников разных уровней системы 
здравоохранения и разных специальностей. Все модули требуют адаптации на 
страновом уровне.

Модули HEARTS будут наиболее полезными:

 • На национальном уровне – Сотрудникам Министерств здравоохранения, 
формирующим политику в области НИЗ, ответственным за:

 o разработку стратегий, политики и планов, связанных с лечением ССЗ;
 o установление национальных целевых показателей по ССЗ, мониторинг 

прогресса и составление отчетности.
 • На субнациональном уровне – Руководителям программ по укреплению 

здоровья/НИЗ, ответственным за:
 o планирование, обучение, внедрение и мониторинг предоставления услуг.

 • На уровне первичной медико-санитарной помощи – Руководителям 
учреждений и инструкторам, осуществляющим обучение медицинского 
персонала первичного звена, ответственным за:

 o распределение задач, организацию обучения и обеспечение бесперебойной 
работы учреждения;

 o сбор данных на уровне учреждения о достижении прогресса по целевым 
показателям в отношении ССЗ.

Целевые аудитории могут варьировать в зависимости от условий, существующих 
систем здравоохранения и национальных приоритетов.
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МОДУЛИ ПАКЕТА ТЕХНИЧЕСКИХ МЕР HEARTS

Модуль Содержание модуля

Целевая аудитория

Националь-
ный

Субнацио-
нальный

Первичная 
медико-са-
нитарная 
помощь

Healthy-lifestyle 
counselling

Консультирование 
по ведению 
здорового образа 
жизни

Информация о четырех поведенческих 
факторах риска ССЗ. 

Описание кратких вмешательств 
как подхода к консультированию 
по вопросам факторов риска, и 
мотивированию к ведению здорового 
образа жизни

3 3

Evidence-based 
protocols

Клинические 
протоколы, 
основанные на 
фактических 
данных

Комплект протоколов, 
предназначенных для 
стандартизации клинического 
подхода к управлению 
артериальной гипертонией и 
диабетом

3 3 3

A ccess to 
essential medicines 
and technology

Доступ к основным 
лекарственным 
средствам и 
технологиям

Информация о закупках 
лекарственных средств и технологий 
для лечения ССЗ, количественной 
оценке, распределении, управлении 
и использовании запасов на уровне 
учреждения

3 3 3

R isk-based CVD 
management

Управление ССЗ 
на основе оценки 
степени риска

Информация об оценке и управлении 
ССЗ с использованием подхода 
определения общего риска, включая 
применение шкал риска для 
конкретных стран

3 3

Team-based care 

Ведение пациента 
командой 
специалистов

Рекомендации и примеры 
предоставления медицинской 
помощи командой специалистов и 
распределения задач при лечении 
ССЗ. Включает некоторые учебные 
материалы

3 3

S ystems for 
monitoring

Системы 
мониторинга

Информация о методах организации 
мониторинга и отчетности о 
профилактике и лечении ССЗ. 
Содержит стандартизированные 
показатели и инструменты сбора 
данных

3 3 3
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Введение

Во многих странах с низким и средним уровнем доходов существует 
значительный разрыв между рекомендациями, основанными на фактических 
данных, и текущей практикой. Лечение основных факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний остается субоптимальным, и лишь незначительное число 
пациентов, получающих лечение, достигает своих целевых уровней артериального 
давления, сахара и холестерина в крови. 

В других странах использование протоколов, не основанных на фактических 
данных, может привести к чрезмерно интенсивному лечению. Целью 
использования стандартных клинических протоколов является улучшение 
качества клинической помощи, снижение клинической вариативности и 
упрощение вариантов лечения, особенно в сфере первичной медико-санитарной 
помощи. Стандартные клинические протоколы могут быть разработаны путем 
подготовки новых национальных рекомендаций по лечению, путем адаптации или 
принятия международных руководств.

В модуле Клинические протоколы лечения, основанные на фактических данных, 
скрининг на артериальную гипертонию и диабет рассматривается как отправная 
точка для контроля факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, 
профилактики повреждения органов-мишеней и снижения преждевременной 
заболеваемости и смертности. Комплексный подход к интегрированному лечению 
гипертонии, диабета и высокого уровня холестерина, основанный на оценке 
суммарного риска, описан в модуле Управление ССЗ на основе оценки степени 
риска.

Настоящий модуль включает описание особенностей клинической практики и 
образцы протоколов для:
1. выявления и лечения артериальной гипертонии
2. выявления и лечения диабета 2 типа
3. выявления основных неотложных состояний - уход и направление к 

специалисту. 

HEARTS уделяют особое внимание адаптации, распространению и использованию 
стандартизированного набора простых клинических протоколов лечения, которые 
должны опираться на конкретные лекарственные средства и дозы, и включать 
базовый набор лекарственных средств. Чем проще протоколы и инструменты 
лечения, тем больше вероятность их правильного использования и тем выше 
вероятность того, что программа лечения приведет к желаемым результатам.

Использование стандартизированного алгоритма играет ключевую роль в 
достижении успеха, поскольку стандартизация: 
 • обеспечивает распределение задач, позволяя всей медицинской команде 

участвовать в лечении пациентов,
 • упрощает логистику, связанную с наличием запасов лекарственных средств, 

прогнозирования потребностей в лекарственных средствах и мониторинга 
качества,

 • позволяет значительно снизить стоимость лекарственных средств и оценить 
воздействие,

 • упрощает внесение изменений в протоколы, если необходимо.



10 HEARTS: Клинические протоколы, основанные на фактических данных

Назначение данного модуля
Этот модуль предназначен для политиков национального уровня, руководителей 
субнациональных программ, а также руководителей учреждений первичной 
медико-санитарной помощи, которые могут адаптировать эти протоколы 
и привести их в соответствие с местными условиями. Это гарантирует 
применение единого протокола на национальном или, в некоторых случаях, на 
субнациональном уровне.
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1 Выявление и лечение 
артериальной гипертонии
Каждому взрослому пациенту необходимо измерять артериальное давление. 
Предлагаемые протоколы лечения могут использоваться в том случае, когда 
известно, что у пациента артериальная гипертония, или ему впервые поставлен 
диагноз гипертони во время визита в медицинское учреждение.

Когда измерять артериальное давление
Измерение артериального давления является единственным способом 
диагностики гипертонии, так как большинство людей с повышенным 
артериальным давлением не имеют симптомов.

Измерениe артериального давления должнo проводиться взрослым пациентам 
во время рутинных визитов в учреждения первичной медико-санитарной 
помощи, в том числе всем взрослым при первом посещении учреждения, и, 
если это необходимо, периодически после этого (например, каждые 1-5 лет). 
В соответствии с протоколом, каждый пациент с повышенным артериальным 
давлением требует немедленного наблюдения.

Измерение и контроль артериального давления имеют особое значение для 
взрослых пациентов, которые:
 • имеют инфаркт или инсульт в анамнезе
 • имеют диабет
 • имеют хроническое заболевание почек (ХЗП)
 • имеют ожирение
 • употребляют табак
 • имеют семейную историю инфарктов или инсультов.

Правила измерения артериального давления
Эффективность алгоритмов лечения гипертонии зависит от точного измерения 
артериального давления. Для измерения артериального давления следует 
придерживаться следующих рекомендаций (1):
 • Необходимо использовать размер манжеты, соответствующий обхвату плеча 

пациента, обращая внимание на полоски на манжете, чтобы убедиться, что 
она правильно наложена на руку. (Если окружность руки >32 см, нужно 
использовать манжету большого размера).

 • При первичном измерении предпочтительнее определить артериальное 
давление на обеих руках и в дальнейшем измерять АД на той руке, 
где давление было выше, однако это может оказаться практически 
неосуществимым при условии перегруженности учреждения первичной 
медико-санитарной помощи.

 • Во время измерения пациент должен находиться в положении сидя, опираясь 
на спинку стула, с нескрещенными ногами, пустым мочевым пузырем, в 
покое после 5 минутного отдыха. Во время измерения пациенту не следует 
разговаривать.

 • Для пациентов, которым артериальное давление измеряется впервые, 
желательно сделать серию из двух измерений и использовать второе значение.

Артериальное давление может измеряться либо обычным сфигмоманометром, 
либо с помощью стетоскопа, либо автоматическим электронным устройством. 
Электронное устройство, если имеется, является предпочтительным, поскольку 
оно обеспечивает более воспроизводимые результаты и не зависит от 
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разновидностей методов или систематической ошибки наблюдателя.

Если в учреждении первичной медико-санитарной помощи есть электричество 
или постоянный доступ к аккумуляторам, полезно рассмотреть использование 
автоматического сертифицированного устройства для измерения артериального 
давления с цифровым датчиком. Если учреждение первичной медико-санитарной 
помощи не располагает доступом к электричеству или аккумуляторам, то для 
измерения АД должна использоваться ручная манжета со стетоскопом.

Диагностика гипертонии
Диагноз гипертонии должен быть подтвержден при повторном визите пациента, 
обычно через 1-4 недели после первого измерения. В целом, гипертония 
диагностируется, если при двухкратном измерении в разные дни:

систолическое артериальное давление пациента на двух визитах ≥ 140 мм 
рт.ст., и/или

диастолическое артериальное давление давление пациента на двух визитах ≥ 
90 мм рт.ст. 

Лечение гипертонии

Кому показана антигипертензивная терапия
Лечение гипертонии показано взрослым с диагнозом гипертонии, как определено 
выше (САД ≥140 мм рт.ст. и/или ДАД ≥90 мм рт.ст.). Пациентам с САД ≥160 мм 
рт.ст. или ДАД ≥100 мм рт.ст. может быть показано немедленное лечение по 
итогам однократного измерения.

Консультирование по вопросам изменения образа жизни (здоровое питание, 
физическая активность, отказ от употребления табака и избыточного употребления 
алкоголя) является важнейшим компонентом успешного управления гипертонией 
и часто рекомендуется в качестве первого шага для пациентов с артериальным 
давлением САД 130-139 мм рт.ст. и/или ДАД 80-89 мм рт.ст. (2), не имеющих других 
факторов риска развития ССЗ. Однако, если пациент нерегулярно посещает 
врача, он может не придти на повторную оценку и для прохождения необходимого 
лечения, поэтому если ему рекомендовано только изменение образа жизни, это 
может привести к неконтролируемой гипертонии и связанным с ней осложнениям. 
(См. модуль «Консультирование по ведению здорового образа жизни» для 
получения дополнительной информации о консультировании по вопросам 
изменения образа жизни).

Антигипертензивные препараты
Существует четыре основных класса антигипертензивных препаратов: 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), блокаторы рецепторов 
ангиотензина (БРА), блокаторы кальциевых каналов (БКК) и тиазидные и 
тиазидоподобные диуретики. При отсутствии конкретных противопоказаний 
может использоваться любой из четырех классов антигипертензивных 
препаратов. Эффективное лечение гипертонии обычно требует комбинации 
различных классов препаратов.

Примечания по отдельным антигипертензивным препаратам
 • Беременным женщинам и женщинам детородного возраста, не принимающим 

эффективные средства контрацепции, не следует назначать ингибиторы АПФ, 
БРА или тиазид/тиазидоподобные диуретики; вместо этого следует применять 
БКК. При невозможности контроля АГ с помощью увеличения дозы препарата, 
необходимо направление на специализированное лечение.
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 • Бета-блокаторы не рекомендуются в качестве терапии первой линии. Если 
в предыдущие три года у пациента была диагностирована фибрилляция 
предсердий, сердечная недостаточность или инфаркт, то к начальной дозе 
антигипертензивных препаратов необходимо добавить бета-блокатор. 
Пациентам со стенокардией также может быть полезно лечение бета-
блокатором.

Цели терапии
Для большинства пациентов артериальное давление считается контролируемым 
при САД <140 мм рт.ст. и ДАД <90 мм рт.ст. Однако для пациентов с диабетом 
или с высоким риском развития ССЗ некоторые руководства рекомендуют более 
низкие показатели: САД <130 мм рт.ст. и ДАД <80 мм рт.ст.

Дополнительные рекомендации по лечению
 • При наличии инфаркта миокарда или инсульта в анамнезе, или если пациент 

входит в группу высокого риска развития ССЗ по иным причинам, лечение 
статинами необходимо начинать одновременно с началом антигипертензивного 
лечения. (Статины не должны применяться у женщин, которые беременны 
или могут забеременеть.) При наличии инфаркта миокарда или ишемического 
инсульта в анамнезе, необходимо начать прием низкой дозы аспирина.

 • Протоколы лечения гипертонии, включенные в настоящий модуль, хорошо 
подходят для успешного начального и поддерживающего лечения. При наличии 
серьезных побочных эффектов, невозможности стабилизации артериального 
давления или вмешательства крупного медицинского события, необходимо 
направить пациента на специализированное лечение.

 • Если пациент уже находится на другом медикаментозном режиме, 
артериальное давление находится на целевом уровне, а лекарственные 
препараты, которые принимает пациент, физически и экономически доступны, 
нет причин производить замену схем препаратов.

 • Если пациент чувствует слабость при вставании, необходимо измерить 
артериальное давление во время стояния. Если систолическое артериальное 
давление пациента неизменно ниже 110 мм рт.ст. на фоне лечения, необходимо 
рассмотреть вопрос снижения дозировки или числа принимаемых им 
лекарственных препаратов.

Приверженность лечению
Приверженность лечению имеет ключевое значение для контроля артериального 
давления. При назначении антигипертензивных препаратов следующие шаги 
играют важную роль в обеспечении приверженности лечению: 
 • Разъяснить пациенту, как принимать лекарства в домашних условиях.
 • Объяснить разницу между препаратами для длительной терапии 

(например, для снижения артериального давления) и быстродействующими 
симптоматическими препаратами (например, для снятия головной боли). 
Объяснить причины назначения того или иного лекарственного препарата(ов).
o Объяснить диагноз гипертонии.
o Обсудить бессимптомный характер гипертонии и разъяснить, что 

необходимо принимать препараты даже в случае отсутствия симптомов.
 o Пронформировать пациента об осложнениях нелеченной гипертонии, 

включая инсульт, инфаркт, почечную недостаточность.
o Объяснить значение инвалидности и экономического и социального 

бремени для всей семьи, которыми могут обернуться предотвратимые 
осложнения гипертонии.

 • Показать пациенту соответствующую дозу препарата.
o Объяснить, сколько раз в день пациенту нужно принимать лекарство и 

в какое время, а также принять простые шаги для того, чтобы помочь 
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пациенту придерживаться предписаний.
o Упаковать лекарство и наклеить этикетку с названием.
o Проверить усвоение пациентом схемы приема препарата перед уходом из 

медицинского центра.
o По возможности обеспечить предписание дозировок “один раз в день” 

для всех лекарств, чтобы их можно было принимать в одно и то же время 
каждый день.

 • Объяснить, насколько важно для пациента:
o Иметь достаточный запас лекарственного препарата дома.
o Принимать лекарство регулярно, в соответствии с предписанием, даже при 

отсутствии симптомов.
 • Объяснить потенциальные побочные эффекты лекарств, и что делать в случае 

их появления.

Образцы протоколов лечения гипертонии
На начальном этапе каждого из приводимых ниже образцов клинических 
протоколов для лечения гипертонии используются различные лекарственные 
препараты. Каждая программа/страна должна выбрать и адаптировать вариант, 
который оптимально подходит для их условий.

Приводимая серия образцов протоколов представляет собой ряд возможных 
подходов к управлению гипертонией. В зависимости от местных предпочтений, 
зависящих от установившейся практики, ресурсов и демографии, страны могут 
выбирать для адаптации один или несколько протоколов из предложенных 
образцов.

Для оказания содействия в выборе наиболее подходящего варианта, в отдельной 
вставке, относящейся к каждому протоколу, представлен неполный список 
преимуществ и недостатков его использования. Выбор одного варианта 
значительно облегчает логистику, обучение, контроль, оценку и общее 
осуществление программы. Чем проще протокол, тем больше вероятность того, 
что он будет осуществляться и обеспечит достижение цели. 

Следующие образцы протоколов лечения гипертонии были одобрены:

Всемирной лигой гипертонии и Международным обществом 
гипертонии 

1. Диуретик в качестве препарата первой линии (3–11) 
2. БКК в качестве препарата первой линии (5, 6, 9, 12–17) 
3. иАПФ или БРА в качестве препарата первой линии (5, 6, 9, 10, 12, 13, 18–21) 
4. иАПФ или БРА + БКК в качестве препарата первой линии (5, 6, 12, 13, 15, 22) 

5. БКК + диуретик в качестве препарата первой линии (5, 6, 13, 14) 
6. иАПФ или БРА + диуретик в качестве препарата первой линии (5–7, 13, 14, 
22–25) 
Следующие образцы протоколов лечения гипертонии были одобрены: 

Всемирной федерацией сердца 

7. Использование препаратов, снижающих АД, у пациентов с ИБС (5, 6, 9, 10, 12, 
13, 18–21) 



15HEARTS: Клинические протоколы, основанные на фактических данных

Следующие образцы протоколов лечения гипертонии были адаптированы и 
одобрены: 

«Решимость для спасения жизней»

8. Адаптированный пример: БКК в качестве препарата первой линии (26)

9. Адаптированный пример: лечение комбинированным препаратом телмисартана 
40 мг и амлодипина 5 мг (26) 

Вставка 1: Преимущества и недостатки диуретиков

Преимущества диуретиков: 

 • Могут быть менее дорогостоящими, чем другие антигипертензивные препараты;
 • Вероятность эффективности для представителей всех рас. 

Недостатки:

 • Риск гипокалиемии;
 • Неблагоприятно воздействует на показатели липидов и глюкозы; клиническая 

значимость не ясна.



16

Класс  Увеличение 
дозыПрепарат Начальная 

доза

Ингибитор АПФ‡

(ингибитор 
ангио-тензинпревраща
ющего фермента)

хлорталидон§ 
или 
индапамид SR§

12,5 мг

1,5 мг

25 мг

оставить 1,5 мг

ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ¥

амлодипин 5 мг 10 мгБКК (блокатор 
кальциевых каналов)

диуретик‡

тиазидоподобный

50 мг

40 мг

100 мг

80 мг

лозартан

телмисартан

20 мг

5 мг

4–5 мг

40 мг

10 мг

8–10 мг

лизиноприл

рамиприл

периндоприл

БРА‡

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы БКК

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы иАПФ или БРА

ЕСЛИ АД ≥140 или ≥90*
ПРЕДПИСАТЬ тиазидоподобный диуретик **

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ начальную дозу иАПФ или БРА ††

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ПРОВЕРИТЬ, регулярно ли и правильно ли пациент 

принимает препараты - и ЕСЛИ да, НАПРАВИТЬ 
пациента к специалисту

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ начальную дозу БКК

Через месяц

Через месяц

Через месяц

 Через месяц

Шаг 1

Шаг 2

Шаг 3†

Шаг 4

Шаг 7

Через месяц

Шаг 6

ЭТОТ ПРОТОКОЛ ПРОТИВОПОКАЗАН 
ЖЕНЩИНAM, КОТОРЫЕ БЕРЕМЕННЫ 
ИЛИ МОГУТ ЗАБЕРЕМЕНЕТЬ.

• Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом.

• Цель АД <130/80 для пациентов с 
высоким риском, например, пациентов 
с диабетом, ИБС, инсультом или ХБП.

• Прекратить употребление любого табака, 
избегать воздействия вторичного табачного 
дыма

• Употреблять не более двух единиц алкоголя 
в сутки и не употреблять алкоголь как 
минимум два дня в неделю

• Повысить уровень физической активности 
до эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в 
неделю

• Если есть избыточный вес, похудеть. 
Питаться пищей, здоровой для сердца:
 Пища с низким содержанием соли.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла (например, оливковое, 

сафлоровое). Орехи, бобовые, цельные 
злаки и

 Продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными 

кислотами омега-3 (например, семена 
льна), минимум два раза в неделю.

 Ограничить употребление красного мяса 
до одного или двух раз в неделю 
максимум.

 Избегать добавленных сахаров из тортов, 
печенья, сладостей, газированных 
напитков и соков.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ИЗМЕНЕНИЮ 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

* Или другой целевой показатель АД, определяемый 
клиническими факторами. Если АД ≥160 или ≥100, начинать 
прием в тот же день. Если 140–159 или 90–100, измерить в 
другой день и, если остается повышенным, начинать прием.

** Может быть необходим прием статинов. Может быть 
необходимо увеличение дозы диуретика. Гипокалиемия чаще 
возникает при увеличении дозы диуретика - может быть 
необходим усиленный лабораторный мониторинг.

† Рассмотреть альтернативное использование шагов 5 и 6 (БКК) 
вместо шагов 3 и 4 (иАПФ).

†† иАПФ или БРА согласно местным руководствам / расходам / 
непереносимостью иАПФ. Ингибиторы АПФ вызывают 

 хронический кашель примерно у 10% пациентов. иАПФ и БРА 
НЕЛЬЗЯ предписывать беременным женщинам.

¥  Это рекомендуемые примеры препаратов, основанные на 
фактических данных, возможности приема один раз в день, 
обычном употреблении и доступности.

‡ Перед началом и через несколько недель после начала 
приема иАПФ, БРА или диуретиков может быть необходима 
проверка уровня креатинина и калия в сыворотке крови.

§ Если ни один из диуретиков недоступен, можно использовать 
гидрохлоротиазид (25 мг начальная доза, 50 мг - полная) или 
индапамид (1,25 мг начальная доза, 2,5 мг - полная).

ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

Диуретик в качестве препарата первой линии
1

Шаг 5
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Класс  Увеличение 
дозыПрепарат Начальная 

доза

Ингибитор АПФ‡

(ингибитор 
ангио-тензинпревраща
ющего фермента)

хлорталидон§ 
или 
индапамид SR§

12,5 мг

1,5 мг

25 мг

оставить 1,5 мг

ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ¥

амлодипин 5 мг 10 мгБКК (блокатор 
кальциевых каналов)

диуретик‡

тиазидоподобный

50 мг

40 мг

100 мг

80 мг

лозартан

телмисартан

20 мг

5 мг

4–5 мг

40 мг

10 мг

8–10 мг

лизиноприл

рамиприл

периндоприл

БРА‡

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы БКК

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы иАПФ или БРА

ЕСЛИ АД ≥140 или ≥90*
ПРЕДПИСАТЬ тиазидоподобный диуретик **

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ начальную дозу иАПФ или БРА ††

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ПРОВЕРИТЬ, регулярно ли и правильно ли пациент 

принимает препараты - и ЕСЛИ да, НАПРАВИТЬ 
пациента к специалисту

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ начальную дозу БКК

Через месяц

Через месяц

Через месяц

 Через месяц

Шаг 1

Шаг 2

Шаг 3†

Шаг 4

Шаг 7

Через месяц

Шаг 6

ЭТОТ ПРОТОКОЛ ПРОТИВОПОКАЗАН 
ЖЕНЩИНAM, КОТОРЫЕ БЕРЕМЕННЫ 
ИЛИ МОГУТ ЗАБЕРЕМЕНЕТЬ.

• Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом.

• Цель АД <130/80 для пациентов с 
высоким риском, например, пациентов 
с диабетом, ИБС, инсультом или ХБП.

• Прекратить употребление любого табака, 
избегать воздействия вторичного табачного 
дыма

• Употреблять не более двух единиц алкоголя 
в сутки и не употреблять алкоголь как 
минимум два дня в неделю

• Повысить уровень физической активности 
до эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в 
неделю

• Если есть избыточный вес, похудеть. 
Питаться пищей, здоровой для сердца:
 Пища с низким содержанием соли.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла (например, оливковое, 

сафлоровое). Орехи, бобовые, цельные 
злаки и

 Продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными 

кислотами омега-3 (например, семена 
льна), минимум два раза в неделю.

 Ограничить употребление красного мяса 
до одного или двух раз в неделю 
максимум.

 Избегать добавленных сахаров из тортов, 
печенья, сладостей, газированных 
напитков и соков.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ИЗМЕНЕНИЮ 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

* Или другой целевой показатель АД, определяемый 
клиническими факторами. Если АД ≥160 или ≥100, начинать 
прием в тот же день. Если 140–159 или 90–100, измерить в 
другой день и, если остается повышенным, начинать прием.

** Может быть необходим прием статинов. Может быть 
необходимо увеличение дозы диуретика. Гипокалиемия чаще 
возникает при увеличении дозы диуретика - может быть 
необходим усиленный лабораторный мониторинг.

† Рассмотреть альтернативное использование шагов 5 и 6 (БКК) 
вместо шагов 3 и 4 (иАПФ).

†† иАПФ или БРА согласно местным руководствам / расходам / 
непереносимостью иАПФ. Ингибиторы АПФ вызывают 

 хронический кашель примерно у 10% пациентов. иАПФ и БРА 
НЕЛЬЗЯ предписывать беременным женщинам.

¥  Это рекомендуемые примеры препаратов, основанные на 
фактических данных, возможности приема один раз в день, 
обычном употреблении и доступности.

‡ Перед началом и через несколько недель после начала 
приема иАПФ, БРА или диуретиков может быть необходима 
проверка уровня креатинина и калия в сыворотке крови.

§ Если ни один из диуретиков недоступен, можно использовать 
гидрохлоротиазид (25 мг начальная доза, 50 мг - полная) или 
индапамид (1,25 мг начальная доза, 2,5 мг - полная).

ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

Диуретик в качестве препарата первой линии
1

Шаг 5
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Вставка 2: Преимущества и недостатки БКК

Преимущества: 

 • Вероятность эффективности для представителей всех рас;
 • Снижают необходимость мониторинга электролитов и функции почек;
 • Позволяют избежать необходимости выбора альтернативного лечения женщин 

детородного возраста, которые могут забеременеть.

Недостатки:

 • Могут быть более дорогостоящими, чем диуретики; 
 • У 10% пациентов может возникать отек голеностопного сустава, особенно при 

увеличении дозы в отсутствие ингибитора АПФ или БРА.
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ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ‡

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ

•   Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом.

•   Цель АД <130/80 для пациентов с высоким 
риском, например, пациентов с диабетом, 
ИБС, инсультом или ХБП.

*  Или другой целевой показатель АД, определяемый клиническими 
факторами. Если АД ≥160 или ≥100, начинать прием в тот же день. 
Если 140–159 или 90–100, измерить в другой день и, если остается 
повышенным, начинать прием.

** Может быть необходим прием статинов. Может быть необходимо 
увеличение дозы БКК перед назначением иАПФ/БРА.

*** иАПФ или БРА согласно местным руководствам / расходам / 
непереносимостью иАПФ. Ингибиторы АПФ вызывают хронический 
кашель примерно у 10% пациентов. иАПФ и БРА НЕЛЬЗЯ 
предписывать беременным женщинам.

† Рассмотреть альтернативное использование шагa 6 
(тиазидоподобный диуретик) вместо шагов 3 и 4 (иАПФ).

‡  Может быть необходимо увеличение дозы диуретика до полной. 
Гипокалиемия чаще возникает при увеличении дозы диуретика - 
может быть необходим усиленный лабораторный мониторинг.

¥  Это рекомендуемые примеры препаратов, основанные на 
фактических данных, возможности приема один раз в день, обычном 
приеме и доступности.

§  Перед началом и через несколько недель после начала приема 
иАПФ, БРА или диуретиков может быть необходима проверка 
уровня креатинина и калия в сыворотке крови.

¤  Если ни один из диуретиков недоступен, можно использовать 
гидрохлоротиазид (25 мг начальная доза, 50 мг - полная) или 
индапамид (1,25 мг начальная доза, 2,5 мг - полная).

ЕСЛИ АД ≥140 или ≥90*

ПРЕДПИСАТЬ НАЧАЛЬНУЮ ДОЗУ БКК**

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ начальную дозу иАПФ или БРА***

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы иАПФ или БРА

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы БКК 

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ПРОВЕРИТЬ, регулярно ли и правильно ли пациент 

принимает препараты - и ЕСЛИ да, НАПРАВИТЬ пациента 
к специалисту

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ тиазидоподобный диуретик

Ингибитор АПФ§ 
(ингибитор 
ангио-тензинпревраща
ющего фермента) 

 xлорталидон¤ 

            или 
индапамид SR¤ 

12,5 мг

1,5 мг

25 мг

оставить  1.,5 мг

амлодипин 5 мг 10 мгБКК (блокатор
кальциевых каналов)

диуретик§ 

тиазидоподобный

50 мг

40 мг

100 мг

80 мг

лозартан

телмисартан

20 мг

5 мг

4–5 мг

40 мг

10 мг

8–10 мг

лизиноприл

рамиприл

периндоприл

БРА§ 

2ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

БКК в качестве препарата первой линии

 9
 ф

ев
ра

ля
 2

01
8 

г.

Через месяц

Через месяц

Через месяц

 Через месяц

Шаг 1

Шаг 2

Шаг 3

Шаг 4†

Шаг 7

Через месяц

Шаг 6

Шаг 5

• Прекратить употребление любого табака, 
избегать воздействия вторичного табачного 
дыма

• Употреблять не более двух единиц алкоголя 
в сутки и не употреблять алкоголь как 
минимум два дня в неделю

• Повысить уровень физической активности 
до эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в 
неделю

• Если есть избыточный вес, похудеть. 
Питаться пищей, здоровой для сердца:
 Пища с низким содержанием соли.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла (например, оливковое, 

сафлоровое). Орехи, бобовые, цельные 
злаки и

 Продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными 

кислотами омега-3 (например, семена 
льна), минимум два раза в неделю.

 Ограничить употребление красного мяса 
до одного или двух раз в неделю 
максимум.

 Избегать добавленных сахаров из тортов, 
печенья, сладостей, газированных 
напитков и соков.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ИЗМЕНЕНИЮ 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

Класс  Увеличение 
дозыПрепарат Начальная 

доза
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ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ‡

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ

•   Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом.

•   Цель АД <130/80 для пациентов с высоким 
риском, например, пациентов с диабетом, 
ИБС, инсультом или ХБП.

*  Или другой целевой показатель АД, определяемый клиническими 
факторами. Если АД ≥160 или ≥100, начинать прием в тот же день. 
Если 140–159 или 90–100, измерить в другой день и, если остается 
повышенным, начинать прием.

** Может быть необходим прием статинов. Может быть необходимо 
увеличение дозы БКК перед назначением иАПФ/БРА.

*** иАПФ или БРА согласно местным руководствам / расходам / 
непереносимостью иАПФ. Ингибиторы АПФ вызывают хронический 
кашель примерно у 10% пациентов. иАПФ и БРА НЕЛЬЗЯ 
предписывать беременным женщинам.

† Рассмотреть альтернативное использование шагa 6 
(тиазидоподобный диуретик) вместо шагов 3 и 4 (иАПФ).

‡  Может быть необходимо увеличение дозы диуретика до полной. 
Гипокалиемия чаще возникает при увеличении дозы диуретика - 
может быть необходим усиленный лабораторный мониторинг.

¥  Это рекомендуемые примеры препаратов, основанные на 
фактических данных, возможности приема один раз в день, обычном 
приеме и доступности.

§  Перед началом и через несколько недель после начала приема 
иАПФ, БРА или диуретиков может быть необходима проверка 
уровня креатинина и калия в сыворотке крови.

¤  Если ни один из диуретиков недоступен, можно использовать 
гидрохлоротиазид (25 мг начальная доза, 50 мг - полная) или 
индапамид (1,25 мг начальная доза, 2,5 мг - полная).

ЕСЛИ АД ≥140 или ≥90*

ПРЕДПИСАТЬ НАЧАЛЬНУЮ ДОЗУ БКК**

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ начальную дозу иАПФ или БРА***

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы иАПФ или БРА

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы БКК 

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ПРОВЕРИТЬ, регулярно ли и правильно ли пациент 

принимает препараты - и ЕСЛИ да, НАПРАВИТЬ пациента 
к специалисту

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ тиазидоподобный диуретик

Ингибитор АПФ§ 
(ингибитор 
ангио-тензинпревраща
ющего фермента) 

 xлорталидон¤ 

            или 
индапамид SR¤ 

12,5 мг

1,5 мг

25 мг

оставить  1.,5 мг

амлодипин 5 мг 10 мгБКК (блокатор
кальциевых каналов)

диуретик§ 

тиазидоподобный

50 мг

40 мг

100 мг

80 мг

лозартан

телмисартан

20 мг

5 мг

4–5 мг

40 мг

10 мг

8–10 мг

лизиноприл

рамиприл

периндоприл

БРА§ 

2ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

БКК в качестве препарата первой линии

 9
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8 
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Через месяц

Через месяц

Через месяц

 Через месяц

Шаг 1

Шаг 2

Шаг 3

Шаг 4†

Шаг 7

Через месяц

Шаг 6

Шаг 5

• Прекратить употребление любого табака, 
избегать воздействия вторичного табачного 
дыма

• Употреблять не более двух единиц алкоголя 
в сутки и не употреблять алкоголь как 
минимум два дня в неделю

• Повысить уровень физической активности 
до эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в 
неделю

• Если есть избыточный вес, похудеть. 
Питаться пищей, здоровой для сердца:
 Пища с низким содержанием соли.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла (например, оливковое, 

сафлоровое). Орехи, бобовые, цельные 
злаки и

 Продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными 

кислотами омега-3 (например, семена 
льна), минимум два раза в неделю.

 Ограничить употребление красного мяса 
до одного или двух раз в неделю 
максимум.

 Избегать добавленных сахаров из тортов, 
печенья, сладостей, газированных 
напитков и соков.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ИЗМЕНЕНИЮ 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

Класс  Увеличение 
дозыПрепарат Начальная 

доза

Вставка 3: Преимущества и недостатки ингибиторов АПФ

Преимущества: 

 • Могут использоваться некоторыми пациентами с заболеванием почек, 
инфарктом миокарда в анамнезе и сниженной фракцией выброса.

Недостатки: 

 • Могут быть более дорогостоящими, чем другие антигипертензивные препараты;
 • До 10% пациентов, получаюших лечение ингибитором АПФ, испытывает 

стойкий кашель (не наблюдается при БРА); этот риск выше у пациентов 
африканского происхождения;

 • Менее эффективны в качестве монотерапии для пациентов африканского 
происхождения;

 • Небольшой риск развития ангиоэдемы; риск выше у пациентов африканского 
происхождения (не наблюдается с БРА);

 • Ингибиторы АПФ (и БРА) НЕ должны назначаться женщинам, которые 
беременны или могут забеременеть; 

 • Риск гиперкалиемии, особенно у пациентов с ХБП. 

Примечание. Исследования показывают, что БРА могут иметь эффективность, 
аналогичную ингибиторам АПФ.
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ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ¥

СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ тиазидоподобный диуретик

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ начальную дозу БКК 

ЕСЛИ ≥140 или ≥90**

ПРЕДПИСАТЬ НАЧАЛЬНУЮ ДОЗУ ИАПФ ИЛИ БРА***

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы иАПФ или БРА 

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90‡

ПРОВЕРИТЬ, РЕГУЛЯРНО ЛИ И ПРАВИЛЬНО ЛИ 
ПАЦИЕНТ ПРИНИМАЕТ ПРЕПАРАТЫ - И ЕСЛИ да, 

НАПРАВИТЬ ПАЦИЕНТА К СПЕЦИАЛИСТУ

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы БКК 

ЭТОТ ПРОТОКОЛ ПРОТИВОПОКАЗАН 
ЖЕНЩИНAM, КОТОРЫЕ БЕРЕМЕННЫ 
ИЛИ МОГУТ ЗАБЕРЕМЕНЕТЬ.

• Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом.

• Цель АД <130/80 для пациентов с 
высоким риском, например, пациентов 
с диабетом, ИБС, инсультом или ХБП.

Ингибитор АПФ§

(ингибиторn
ангиотензин–превраща
ющего фермента) 

xлорталидон¤ 

или 
индапамид SR¤

12,5 мг

1,5 мг

25 мг

оставить 1,5 мг

амлодипин 5 мг 10 мгБКК (блокатор 
кальциевых каналов)

диуретик§

тиазидоподобный

50 мг

40 мг

100 мг

80 мг

лозартан

телмисартан

20 мг

5 мг

4–5 мг

40 мг

10 мг

8–10 мг

лизиноприл

рамиприл

периндоприл

БРА§

* иАПФ или БРА согласно местным руководствам / расходам / 
непереносимостью иАПФ. Ингибиторы АПФ вызывают 
хронический кашель примерно у 10% пациентов. иАПФ и БРА 
НЕЛЬЗЯ предписывать беременным женщинам.

** Или другой целевой показатель АД, определяемый 
клиническими факторами. Если АД ≥160 или ≥100, начинать 
прием в тот же день. Если 140–159 или 90–100, измерить в 
другой день и, если остается повышенным, начинать прием.

*** Может быть необходим прием статинов. 
† Рассмотреть альтернативное использование шагa 6 

(тиазидоподобный диуретик) вместо шагов 4 и 5 (БКК).

‡ Может быть необходимо увеличение дозы диуретика до полной. 
Гипокалиемия чаще возникает при увеличении дозы диуретика - 
может быть необходим усиленный лабораторный мониторинг.

¥ Это рекомендуемые примеры препаратов, основанные на 
фактических данных, возможности приема один раз в день, 
обычном приеме и доступности.

§ Перед началом и через несколько недель после начала приема 
иАПФ, БРА или диуретиков может быть необходима проверка 
уровня креатинина и калия в сыворотке крови.

¤ Если ни один из диуретиков недоступен, можно использовать 
гидрохлоротиазид (25 мг начальная доза, 50 мг - полная) или 
индапамид (1,25 мг начальная доза, 2,5 мг - полная).

3ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

иАПФ или БРА* в качестве препарата первой линии 

9 
ф

ев
ра

ля
 2

01
8 

г.

Через месяц

Через месяц

Через месяц

 Через месяц

Шаг 1

Шаг 2

Шаг 3

  Шаг 4†

Шаг 7

Через месяц

Шаг 6

Шаг 5

• Прекратить употребление любого табака, 
избегать воздействия вторичного табачного 
дыма

• Употреблять не более двух единиц алкоголя 
в сутки и не употреблять алкоголь как 
минимум два дня в неделю

• Повысить уровень физической активности 
до эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в 
неделю

• Если есть избыточный вес, похудеть. 
Питаться пищей, здоровой для сердца:
 Пища с низким содержанием соли.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла (например, оливковое, 

сафлоровое). Орехи, бобовые, цельные 
злаки и

 Продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными 

кислотами омега-3 (например, семена 
льна), минимум два раза в неделю.

 Ограничить употребление красного мяса 
до одного или двух раз в неделю 
максимум.

 Избегать добавленных сахаров из тортов, 
печенья, сладостей, газированных 
напитков и соков.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ИЗМЕНЕНИЮ 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

Класс  Увеличение 
дозыПрепарат Начальная 

доза
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ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ¥

СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ тиазидоподобный диуретик

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ начальную дозу БКК 

ЕСЛИ ≥140 или ≥90**

ПРЕДПИСАТЬ НАЧАЛЬНУЮ ДОЗУ ИАПФ ИЛИ БРА***

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы иАПФ или БРА 

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90‡

ПРОВЕРИТЬ, РЕГУЛЯРНО ЛИ И ПРАВИЛЬНО ЛИ 
ПАЦИЕНТ ПРИНИМАЕТ ПРЕПАРАТЫ - И ЕСЛИ да, 

НАПРАВИТЬ ПАЦИЕНТА К СПЕЦИАЛИСТУ

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы БКК 

ЭТОТ ПРОТОКОЛ ПРОТИВОПОКАЗАН 
ЖЕНЩИНAM, КОТОРЫЕ БЕРЕМЕННЫ 
ИЛИ МОГУТ ЗАБЕРЕМЕНЕТЬ.

• Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом.

• Цель АД <130/80 для пациентов с 
высоким риском, например, пациентов 
с диабетом, ИБС, инсультом или ХБП.

Ингибитор АПФ§

(ингибиторn
ангиотензин–превраща
ющего фермента) 

xлорталидон¤ 

или 
индапамид SR¤

12,5 мг

1,5 мг

25 мг

оставить 1,5 мг

амлодипин 5 мг 10 мгБКК (блокатор 
кальциевых каналов)

диуретик§

тиазидоподобный

50 мг

40 мг

100 мг

80 мг

лозартан

телмисартан

20 мг

5 мг

4–5 мг

40 мг

10 мг

8–10 мг

лизиноприл

рамиприл

периндоприл

БРА§

* иАПФ или БРА согласно местным руководствам / расходам / 
непереносимостью иАПФ. Ингибиторы АПФ вызывают 
хронический кашель примерно у 10% пациентов. иАПФ и БРА 
НЕЛЬЗЯ предписывать беременным женщинам.

** Или другой целевой показатель АД, определяемый 
клиническими факторами. Если АД ≥160 или ≥100, начинать 
прием в тот же день. Если 140–159 или 90–100, измерить в 
другой день и, если остается повышенным, начинать прием.

*** Может быть необходим прием статинов. 
† Рассмотреть альтернативное использование шагa 6 

(тиазидоподобный диуретик) вместо шагов 4 и 5 (БКК).

‡ Может быть необходимо увеличение дозы диуретика до полной. 
Гипокалиемия чаще возникает при увеличении дозы диуретика - 
может быть необходим усиленный лабораторный мониторинг.

¥ Это рекомендуемые примеры препаратов, основанные на 
фактических данных, возможности приема один раз в день, 
обычном приеме и доступности.

§ Перед началом и через несколько недель после начала приема 
иАПФ, БРА или диуретиков может быть необходима проверка 
уровня креатинина и калия в сыворотке крови.

¤ Если ни один из диуретиков недоступен, можно использовать 
гидрохлоротиазид (25 мг начальная доза, 50 мг - полная) или 
индапамид (1,25 мг начальная доза, 2,5 мг - полная).

3ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

иАПФ или БРА* в качестве препарата первой линии 

9 
ф

ев
ра

ля
 2

01
8 

г.

Через месяц

Через месяц

Через месяц

 Через месяц

Шаг 1

Шаг 2

Шаг 3

  Шаг 4†

Шаг 7

Через месяц

Шаг 6

Шаг 5

• Прекратить употребление любого табака, 
избегать воздействия вторичного табачного 
дыма

• Употреблять не более двух единиц алкоголя 
в сутки и не употреблять алкоголь как 
минимум два дня в неделю

• Повысить уровень физической активности 
до эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в 
неделю

• Если есть избыточный вес, похудеть. 
Питаться пищей, здоровой для сердца:
 Пища с низким содержанием соли.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла (например, оливковое, 

сафлоровое). Орехи, бобовые, цельные 
злаки и

 Продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными 

кислотами омега-3 (например, семена 
льна), минимум два раза в неделю.

 Ограничить употребление красного мяса 
до одного или двух раз в неделю 
максимум.

 Избегать добавленных сахаров из тортов, 
печенья, сладостей, газированных 
напитков и соков.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ИЗМЕНЕНИЮ 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

Класс  Увеличение 
дозыПрепарат Начальная 

доза

Вставка 4: Преимущества и недостатки ингибиторов АПФ плюс БКК

Преимущества: 

 • Комбинированные препараты увеличивают легкость использования и снижают 
барьеры для пациентов;

 • Уменьшают число шагов в протоколе, увеличивая вероятность контроля 
артериального давления;

 • Снижают число принимаемых таблеток и повышают приверженность 
лечению, поскольку большинству пациентов необходим прием нескольких 
антигипертензивных препаратов;

 • Могут использоваться некоторыми пациентами с заболеванием почек, 
инфарктом миокарда в анамнезе и сниженной фракцией выброса;

 • Снижение частоты отеков голеностопного сустава по сравнению с 
использованием БКК без ингибиторов АПФ или БРА.

Недостатки: 

 • Терапия комбинированными препаратами может быть более дорогостоящей, 
чем другими антигипертензивными препаратами, назначаемыми в качестве 
монотерапии;

 • Не всем пациентам могут быть необходимы оба лекарства;
 • До 10% пациентов, получаюших лечение ингибитором АПФ, испытывает 

стойкий кашель; этот риск выше у пациентов африканского происхождения;
 • Небольшой риск развития ангиоэдемы; риск выше у пациентов африканского 

происхождения;
 • Ингибиторы АПФ (и БРА) НЕ должны назначаться женщинам, которые 

беременны или могут забеременеть;
 • Риск гиперкалиемии, особенно у пациентов с ХБП.

Примечание. Исследования показывают, что БРА могут иметь эффективность, 
аналогичную ингибиторам АПФ. 
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ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ‡

СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ

Через месяц

Через месяц

Через месяц

Шаг1

Шаг2

Шаг3 

Шаг4†

Шаг5 ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90†

ПРОВЕРИТЬ, регулярно ли и правильно ли пациент 
принимает препараты - и ЕСЛИ да, НАПРАВИТЬ 

пациента к специалисту

Ингибитор АПФ§

(ингибитор 
ангиотензин–превраща
ющего фермента)

xлорталидон¤

или 
индапамид SR¤

12,5 мг

1,5 мг

25 мг

оставить 1,5 мг

амлодипинБКК (блокатор 
кальциевых каналов)

диуретик§

тиазидоподобный

50 мг

40 мг

100 мг

80 мг

лозартан

телмисартан

20 мг

5 мг

4–5 мг

40 мг

10 мг

8–10 мг

лизиноприл

рамиприл

периндоприл

БРА§ 

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ тиазидоподобный диуретик

ЕСЛИ АД ≥140 or ≥90**
ПРЕДПИСАТЬ начальную дозу иАПФ или БРА***+БКК¥

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы иАПФ или БРА + БКК

* иАПФ или БРА согласно местным руководствам / расходам / 
непереносимостью иАПФ. Ингибиторы АПФ вызывают хронический 
кашель примерно у 10% пациентов. иАПФ и БРА НЕЛЬЗЯ предписывать 
беременным женщинам.

** Или другой целевой показатель АД, определяемый клиническими 
факторами. Если АД ≥160 или ≥100, начинать прием в тот же день. Если 
140–159 или 90–100, измерить в другой день и, если остается 
повышенным, начинать прием.

*** Может быть необходим прием статинов.
¥ Эти два препарата могут быть использованы как два отдельных 

препарата для монотерапии или как комбинированный препарат (КП), 
соответственно.

† Может быть необходимо увеличение дозы диуретика до полной. 
Гипокалиемия чаще возникает при увеличении дозы диуретика - может 
быть необходим усиленный лабораторный мониторинг.

‡ Это рекомендуемые примеры препаратов, основанные на фактических 
данных, возможности приема один раз в день, обычном приеме и 
доступности.

§ Перед началом и через несколько недель после начала приема иАПФ, 
БРА или диуретиков может быть необходима проверка уровня 
креатинина и калия в сыворотке крови.

¤ Если нет ни одного из диуретиков, можно использовать 
гидрохлоротиазид (25 мг начальная доза, 50 мг - полная) или 
индапамид (1,25 мг начальная доза, 2,5 мг - полная).

10 мг5 мг

4ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

иАПФ или БРА* + БКК в качестве препарата первой линии  

9 
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г.

• Прекратить употребление любого табака, 
избегать воздействия вторичного табачного 
дыма

• Употреблять не более двух единиц алкоголя 
в сутки и не употреблять алкоголь как 
минимум два дня в неделю

• Повысить уровень физической активности 
до эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в 
неделю

• Если есть избыточный вес, похудеть. 
Питаться пищей, здоровой для сердца:
 Пища с низким содержанием соли.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла (например, оливковое, 

сафлоровое). Орехи, бобовые, цельные 
злаки и

 Продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными 

кислотами омега-3 (например, семена 
льна), минимум два раза в неделю.

 Ограничить употребление красного мяса 
до одного или двух раз в неделю 
максимум.

 Избегать добавленных сахаров из тортов, 
печенья, сладостей, газированных 
напитков и соков.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ИЗМЕНЕНИЮ 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

ЭТОТ ПРОТОКОЛ ПРОТИВОПОКАЗАН 
ЖЕНЩИНAM, КОТОРЫЕ БЕРЕМЕННЫ 
ИЛИ МОГУТ ЗАБЕРЕМЕНЕТЬ.

• Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом.

• Цель АД <130/80 для пациентов с 
высоким риском, например, пациентов 
с диабетом, ИБС, инсультом или ХБП.

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

Класс  Увеличение 
дозыПрепарат Начальная 

доза
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ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ‡

СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ

Через месяц

Через месяц

Через месяц

Шаг1

Шаг2

Шаг3 

Шаг4†

Шаг5 ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90†

ПРОВЕРИТЬ, регулярно ли и правильно ли пациент 
принимает препараты - и ЕСЛИ да, НАПРАВИТЬ 

пациента к специалисту

Ингибитор АПФ§

(ингибитор 
ангиотензин–превраща
ющего фермента)

xлорталидон¤

или 
индапамид SR¤

12,5 мг

1,5 мг

25 мг

оставить 1,5 мг

амлодипинБКК (блокатор 
кальциевых каналов)

диуретик§

тиазидоподобный

50 мг

40 мг

100 мг

80 мг

лозартан

телмисартан

20 мг

5 мг

4–5 мг

40 мг

10 мг

8–10 мг

лизиноприл

рамиприл

периндоприл

БРА§ 

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ тиазидоподобный диуретик

ЕСЛИ АД ≥140 or ≥90**
ПРЕДПИСАТЬ начальную дозу иАПФ или БРА***+БКК¥

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы иАПФ или БРА + БКК

* иАПФ или БРА согласно местным руководствам / расходам / 
непереносимостью иАПФ. Ингибиторы АПФ вызывают хронический 
кашель примерно у 10% пациентов. иАПФ и БРА НЕЛЬЗЯ предписывать 
беременным женщинам.

** Или другой целевой показатель АД, определяемый клиническими 
факторами. Если АД ≥160 или ≥100, начинать прием в тот же день. Если 
140–159 или 90–100, измерить в другой день и, если остается 
повышенным, начинать прием.

*** Может быть необходим прием статинов.
¥ Эти два препарата могут быть использованы как два отдельных 

препарата для монотерапии или как комбинированный препарат (КП), 
соответственно.

† Может быть необходимо увеличение дозы диуретика до полной. 
Гипокалиемия чаще возникает при увеличении дозы диуретика - может 
быть необходим усиленный лабораторный мониторинг.

‡ Это рекомендуемые примеры препаратов, основанные на фактических 
данных, возможности приема один раз в день, обычном приеме и 
доступности.

§ Перед началом и через несколько недель после начала приема иАПФ, 
БРА или диуретиков может быть необходима проверка уровня 
креатинина и калия в сыворотке крови.

¤ Если нет ни одного из диуретиков, можно использовать 
гидрохлоротиазид (25 мг начальная доза, 50 мг - полная) или 
индапамид (1,25 мг начальная доза, 2,5 мг - полная).

10 мг5 мг

4ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

иАПФ или БРА* + БКК в качестве препарата первой линии  

9 
ф

ев
ра

ля
 2

01
8 

г.

• Прекратить употребление любого табака, 
избегать воздействия вторичного табачного 
дыма

• Употреблять не более двух единиц алкоголя 
в сутки и не употреблять алкоголь как 
минимум два дня в неделю

• Повысить уровень физической активности 
до эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в 
неделю

• Если есть избыточный вес, похудеть. 
Питаться пищей, здоровой для сердца:
 Пища с низким содержанием соли.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла (например, оливковое, 

сафлоровое). Орехи, бобовые, цельные 
злаки и

 Продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными 

кислотами омега-3 (например, семена 
льна), минимум два раза в неделю.

 Ограничить употребление красного мяса 
до одного или двух раз в неделю 
максимум.

 Избегать добавленных сахаров из тортов, 
печенья, сладостей, газированных 
напитков и соков.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ИЗМЕНЕНИЮ 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

ЭТОТ ПРОТОКОЛ ПРОТИВОПОКАЗАН 
ЖЕНЩИНAM, КОТОРЫЕ БЕРЕМЕННЫ 
ИЛИ МОГУТ ЗАБЕРЕМЕНЕТЬ.

• Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом.

• Цель АД <130/80 для пациентов с 
высоким риском, например, пациентов 
с диабетом, ИБС, инсультом или ХБП.

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

Класс  Увеличение 
дозыПрепарат Начальная 

доза

Вставка 5: Преимущества и недостатки БКК и диуретиков

Преимущества: 

 • Комбинированные препараты увеличивают легкость использования и снижают 
барьеры для пациентов;

 • Уменьшают число шагов в протоколе, увеличивая вероятность контроля 
артериального давления;

 • Снижают число принимаемых таблеток и повышают приверженность 
лечению, поскольку большинству пациентов необходим прием нескольких 
антигипертензивных препаратов;

 • Вероятность эффективности для представителей всех рас; могут быть 
более эффективными, чем другие комбинации, у пациентов африканского 
происхождения.

Недостатки:

 • Терапия комбинированными препаратами может быть более дорогостоящей, 
чем другими антигипертензивными препаратами, назначаемыми в качестве 
монотерапии;

 • Не всем пациентам могут быть необходимы оба лекарства; риск гиперкалиемии;
 • Диуретики оказывают неблагоприятное воздействие на показатели липидов и 

глюкозы; клиническая значимость не ясна;
 • У 10% пациентов может возникать отек голеностопного сустава, особенно при 

увеличении дозы в отсутствие ингибитора АПФ или БРА.
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ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ‡

 СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ

Через месяц

Через месяц

Через месяц

Шаг 1

Шаг 2

Шаг 3 

Шаг 4†

Через месяц

Шаг 6

•  Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом.

•  Цель АД <130/80 для пациентов с высоким 
риском, например, пациентов с диабетом, 
ИБС, инсультом или ХБП.

Шаг 5

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90 УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы 
БКК с тиазидоподобным диуретиком***

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ начальную дозу иАПФ или БРА†

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы иАПФ или БРА

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ПРОВЕРИТЬ, регулярно ли и правильно ли пациент 

принимает препараты - и ЕСЛИ да, НАПРАВИТЬ 
пациента к специалисту

ЕСЛИ АД ≥140 или ≥90* ПРЕДПИСАТЬ начальную дозу 
БКК с тиазидоподобным диуретиком**

Ингибитор АПФ§

(ингибитор 
ангиотензин–превраща
ющего фермента)

амлодипин 5 мг 10 мгБКК (блокатор 
кальциевых каналов)

50 мг

40 мг

100 мг

80 мг

лозартан

телмисартан

xлорталидон¤

или 
индапамид SR¤

12,5 мг

1,5 мг

25 мг

оставить  1,5 мг

диуретик§

тиазидоподобный

20 мг

5 мг

4–5 мг

40 мг

10 мг

8–10 мг

лизиноприл

рамиприл

периндоприл

БРА§

* Или другой целевой показатель АД, определяемый 
клиническими факторами. Если АД ≥160 или ≥100, начинать 
прием в тот же день. Если 140–159 или 90–100, измерить в 
другой день и, если остается повышенным, начинать прием.

**  Может быть необходим прием статинов
*** Может быть необходимо увеличение дозы диуретика до 

полной. Гипокалиемия чаще возникает при увеличении дозы 
диуретика - может быть необходим усиленный лабораторный 
мониторинг.

† иАПФ или БРА согласно местным руководствам / расходам / 
непереносимостью иАПФ. Ингибиторы АПФ вызывают 
хронический кашель примерно у 10% пациентов. иАПФ и БРА 
НЕЛЬЗЯ предписывать беременным женщинам.

‡ Это рекомендуемые примеры препаратов, основанные на 
фактических данных, возможности приема один раз в день, 
обычном приеме и доступности

§ Перед началом и через несколько недель после начала 
приема иАПФ, БРА или диуретиков может быть необходима 
проверка уровня креатинина и калия в сыворотке крови

¤ Если ни один из диуретиков недоступен, можно использовать 
гидрохлоротиазид (25 мг начальная доза, 50 мг - полная) или 
индапамид (1,25 мг начальная доза, 2,5 мг - полная).

ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

БКК + диуретик в качестве препарата первой линии

9 
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г.

• Прекратить употребление любого табака, 
избегать воздействия вторичного табачного 
дыма

• Употреблять не более двух единиц алкоголя 
в сутки и не употреблять алкоголь как 
минимум два дня в неделю

• Повысить уровень физической активности 
до эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в 
неделю

• Если есть избыточный вес, похудеть. 
Питаться пищей, здоровой для сердца:
 Пища с низким содержанием соли.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла (например, оливковое, 

сафлоровое). Орехи, бобовые, цельные 
злаки и

 Продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными 

кислотами омега-3 (например, семена 
льна), минимум два раза в неделю.

 Ограничить употребление красного мяса 
до одного или двух раз в неделю 
максимум.

 Избегать добавленных сахаров из тортов, 
печенья, сладостей, газированных 
напитков и соков.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ИЗМЕНЕНИЮ 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

Класс  Увеличение 
дозыПрепарат Начальная 

доза
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ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ‡

 СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ

Через месяц

Через месяц

Через месяц

Шаг 1

Шаг 2

Шаг 3 

Шаг 4†

Через месяц

Шаг 6

•  Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом.

•  Цель АД <130/80 для пациентов с высоким 
риском, например, пациентов с диабетом, 
ИБС, инсультом или ХБП.

Шаг 5

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90 УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы 
БКК с тиазидоподобным диуретиком***

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ начальную дозу иАПФ или БРА†

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы иАПФ или БРА

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ПРОВЕРИТЬ, регулярно ли и правильно ли пациент 

принимает препараты - и ЕСЛИ да, НАПРАВИТЬ 
пациента к специалисту

ЕСЛИ АД ≥140 или ≥90* ПРЕДПИСАТЬ начальную дозу 
БКК с тиазидоподобным диуретиком**

Ингибитор АПФ§

(ингибитор 
ангиотензин–превраща
ющего фермента)

амлодипин 5 мг 10 мгБКК (блокатор 
кальциевых каналов)

50 мг

40 мг

100 мг

80 мг

лозартан

телмисартан

xлорталидон¤

или 
индапамид SR¤

12,5 мг

1,5 мг

25 мг

оставить  1,5 мг

диуретик§

тиазидоподобный

20 мг

5 мг

4–5 мг

40 мг

10 мг

8–10 мг

лизиноприл

рамиприл

периндоприл

БРА§

* Или другой целевой показатель АД, определяемый 
клиническими факторами. Если АД ≥160 или ≥100, начинать 
прием в тот же день. Если 140–159 или 90–100, измерить в 
другой день и, если остается повышенным, начинать прием.

**  Может быть необходим прием статинов
*** Может быть необходимо увеличение дозы диуретика до 

полной. Гипокалиемия чаще возникает при увеличении дозы 
диуретика - может быть необходим усиленный лабораторный 
мониторинг.

† иАПФ или БРА согласно местным руководствам / расходам / 
непереносимостью иАПФ. Ингибиторы АПФ вызывают 
хронический кашель примерно у 10% пациентов. иАПФ и БРА 
НЕЛЬЗЯ предписывать беременным женщинам.

‡ Это рекомендуемые примеры препаратов, основанные на 
фактических данных, возможности приема один раз в день, 
обычном приеме и доступности

§ Перед началом и через несколько недель после начала 
приема иАПФ, БРА или диуретиков может быть необходима 
проверка уровня креатинина и калия в сыворотке крови

¤ Если ни один из диуретиков недоступен, можно использовать 
гидрохлоротиазид (25 мг начальная доза, 50 мг - полная) или 
индапамид (1,25 мг начальная доза, 2,5 мг - полная).

ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

БКК + диуретик в качестве препарата первой линии

9 
ф
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г.

• Прекратить употребление любого табака, 
избегать воздействия вторичного табачного 
дыма

• Употреблять не более двух единиц алкоголя 
в сутки и не употреблять алкоголь как 
минимум два дня в неделю

• Повысить уровень физической активности 
до эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в 
неделю

• Если есть избыточный вес, похудеть. 
Питаться пищей, здоровой для сердца:
 Пища с низким содержанием соли.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла (например, оливковое, 

сафлоровое). Орехи, бобовые, цельные 
злаки и

 Продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными 

кислотами омега-3 (например, семена 
льна), минимум два раза в неделю.

 Ограничить употребление красного мяса 
до одного или двух раз в неделю 
максимум.

 Избегать добавленных сахаров из тортов, 
печенья, сладостей, газированных 
напитков и соков.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ИЗМЕНЕНИЮ 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

Класс  Увеличение 
дозыПрепарат Начальная 

доза

Вставка 6: Преимущества и недостатки ингибитора АПФ плюс диуретик

Преимущества: 

 • Комбинированные препараты увеличивают легкость использования и снижают 
барьеры для пациентов; 

 • Уменьшают число шагов в протоколе, увеличивая вероятность контроля 
артериального давления;

 • Снижают число принимаемых таблеток и повышают приверженность 
лечению, поскольку большинству пациентов необходим прием нескольких 
антигипертензивных препаратов;

 • Вероятность эффективности для представителей всех рас;
 • Использование ингибитора АПФ снижает риск гипокалиемии при использовании 

диуретика;
 • Ингибиторы АПФ могут использоваться некоторыми пациентами с 

заболеванием почек, инфарктом миокарда в анамнезе и сниженной фракцией 
выброса.

Недостатки: 

 • Терапия комбинированными препаратами может быть более дорогостоящей, 
чем другими антигипертензивными препаратами, назначаемыми в качестве 
монотерапии;

 • Не всем пациентам могут быть необходимы оба лекарства; 
 • До 10% пациентов, получаюших лечение ингибитором АПФ, испытывает 

стойкий кашель; этот риск выше у пациентов африканского происхождения;
 • Небольшой риск развития ангиоэдемы на фоне приема ингибитора АПФ; риск 

выше у пациентов африканского происхождения;
 • Риск гиперкалиемии, особенно у пациентов с ХБП, но меньше, чем при 

использовании ингибитора АПФ или БРА без диуретика;
 • Ингибиторы АПФ (и БРА) НЕ должны назначаться женщинам, которые 

беременны или могут забеременеть;
 • Диуретики оказывают неблагоприятное воздействие на показатели липидов и 

глюкозы; клиническая значимость не ясна.

Примечание. Исследования показывают, что БРА могут иметь эффективность, 
аналогичную ингибиторам АПФ.
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ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ‡

Через месяц

Через месяц

Через месяц

Шаг 1

Шаг 2

Шаг 3

Шаг 7

Через месяц

Шаг 6

Шаг 5

ЕСЛИ АД ≥140 или ≥90**

ПРЕДПИСАТЬ начальную дозу иАПФ или БРА 
с тиазидоподобным диуретиком***

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы иАПФ или БРА

с тиазидоподобным диуретиком†

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ начальную дозу БКК

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ПРОВЕРИТЬ, регулярно ли и правильно ли пациент 

принимает препараты - и ЕСЛИ да, НАПРАВИТЬ 
пациента к специалисту

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы БКК

* иАПФ или БРА согласно местным руководствам / расходам 
/ непереносимостью иАПФ. Ингибиторы АПФ вызывают 
хронический кашель примерно у 10% пациентов. иАПФ и 
БРА НЕЛЬЗЯ предписывать беременным женщинам.

** Или другой целевой показатель АД, определяемый 
клиническими факторами. Если АД ≥160 или ≥100, 
начинать прием в тот же день. Если 140–159 или 90–100, 
измерить в другой день и, если остается повышенным, 
начинать прием.

*** Может быть необходим прием статинов.
†  Может быть необходимо увеличение дозы диуретика до 

полной. Гипокалиемия чаще возникает при увеличении 
дозы диуретика - может быть необходим усиленный 

лабораторный мониторинг.
‡  Это рекомендуемые примеры препаратов, основанные на 

фактических данных, возможности приема один раз в 
день, обычном приеме и доступности.

§  Перед началом и через несколько недель после начала 
приема иАПФ, БРА или диуретиков может быть 
необходима проверка уровня креатинина и калия в 
сыворотке крови.

¤  Если ни один из диуретиков недоступен, можно 
использовать гидрохлоротиазид (25 мг начальная доза, 50 
мг - полная) или индапамид (1,25 мг начальная доза, 2,5 мг 
- полная).

Ингибитор АПФ§

(ингибитор 
ангиотензин–превраща
ющего фермента)

12,5 мг

1,5 мг

25 мг

оставить 1,5 мг

амлодипин 5 мгБКК (блокатор 
кальциевых каналов)

диуретик§

тиазидоподобный

50 мг

40 мг

100 мг

80 мг

лозартан

телмисартан

20 мг

5 мг

4–5 мг

40 мг

10 мг

8–10 мг

лизиноприл

рамиприл

периндоприл

БРА§

10 мг

ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

иАПФ или БРА* + диуретик в качестве препарата первой линии  

9 
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8 

г.

• Прекратить употребление любого табака, 
избегать воздействия вторичного табачного 
дыма

• Употреблять не более двух единиц алкоголя 
в сутки и не употреблять алкоголь как 
минимум два дня в неделю

• Повысить уровень физической активности 
до эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в 
неделю

• Если есть избыточный вес, похудеть. 
Питаться пищей, здоровой для сердца:
 Пища с низким содержанием соли.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла (например, оливковое, 

сафлоровое). Орехи, бобовые, цельные 
злаки и

 Продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными 

кислотами омега-3 (например, семена 
льна), минимум два раза в неделю.

 Ограничить употребление красного мяса 
до одного или двух раз в неделю 
максимум.

 Избегать добавленных сахаров из тортов, 
печенья, сладостей, газированных 
напитков и соков.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ИЗМЕНЕНИЮ 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

ЭТОТ ПРОТОКОЛ ПРОТИВОПОКАЗАН 
ЖЕНЩИНAM, КОТОРЫЕ БЕРЕМЕННЫ 
ИЛИ МОГУТ ЗАБЕРЕМЕНЕТЬ.

• Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом.

• Цель АД <130/80 для пациентов с 
высоким риском, например, пациентов 
с диабетом, ИБС, инсультом или ХБП.

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 

Класс  Увеличение 
дозыПрепарат Начальная 

доза

xлорталидон¤ 

или 
индапамид SR¤
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6

ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ‡

Через месяц

Через месяц

Через месяц

Шаг 1

Шаг 2

Шаг 3

Шаг 7

Через месяц

Шаг 6

Шаг 5

ЕСЛИ АД ≥140 или ≥90**

ПРЕДПИСАТЬ начальную дозу иАПФ или БРА 
с тиазидоподобным диуретиком***

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы иАПФ или БРА

с тиазидоподобным диуретиком†

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ начальную дозу БКК

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ПРОВЕРИТЬ, регулярно ли и правильно ли пациент 

принимает препараты - и ЕСЛИ да, НАПРАВИТЬ 
пациента к специалисту

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ до полной дозы БКК

* иАПФ или БРА согласно местным руководствам / расходам 
/ непереносимостью иАПФ. Ингибиторы АПФ вызывают 
хронический кашель примерно у 10% пациентов. иАПФ и 
БРА НЕЛЬЗЯ предписывать беременным женщинам.

** Или другой целевой показатель АД, определяемый 
клиническими факторами. Если АД ≥160 или ≥100, 
начинать прием в тот же день. Если 140–159 или 90–100, 
измерить в другой день и, если остается повышенным, 
начинать прием.

*** Может быть необходим прием статинов.
†  Может быть необходимо увеличение дозы диуретика до 

полной. Гипокалиемия чаще возникает при увеличении 
дозы диуретика - может быть необходим усиленный 

лабораторный мониторинг.
‡  Это рекомендуемые примеры препаратов, основанные на 

фактических данных, возможности приема один раз в 
день, обычном приеме и доступности.

§  Перед началом и через несколько недель после начала 
приема иАПФ, БРА или диуретиков может быть 
необходима проверка уровня креатинина и калия в 
сыворотке крови.

¤  Если ни один из диуретиков недоступен, можно 
использовать гидрохлоротиазид (25 мг начальная доза, 50 
мг - полная) или индапамид (1,25 мг начальная доза, 2,5 мг 
- полная).

Ингибитор АПФ§

(ингибитор 
ангиотензин–превраща
ющего фермента)

12,5 мг

1,5 мг

25 мг

оставить 1,5 мг

амлодипин 5 мгБКК (блокатор 
кальциевых каналов)

диуретик§

тиазидоподобный

50 мг

40 мг

100 мг

80 мг

лозартан

телмисартан

20 мг

5 мг

4–5 мг

40 мг

10 мг

8–10 мг

лизиноприл

рамиприл

периндоприл

БРА§

10 мг

ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

иАПФ или БРА* + диуретик в качестве препарата первой линии  
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• Прекратить употребление любого табака, 
избегать воздействия вторичного табачного 
дыма

• Употреблять не более двух единиц алкоголя 
в сутки и не употреблять алкоголь как 
минимум два дня в неделю

• Повысить уровень физической активности 
до эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в 
неделю

• Если есть избыточный вес, похудеть. 
Питаться пищей, здоровой для сердца:
 Пища с низким содержанием соли.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла (например, оливковое, 

сафлоровое). Орехи, бобовые, цельные 
злаки и

 Продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными 

кислотами омега-3 (например, семена 
льна), минимум два раза в неделю.

 Ограничить употребление красного мяса 
до одного или двух раз в неделю 
максимум.

 Избегать добавленных сахаров из тортов, 
печенья, сладостей, газированных 
напитков и соков.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ИЗМЕНЕНИЮ 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

ЭТОТ ПРОТОКОЛ ПРОТИВОПОКАЗАН 
ЖЕНЩИНAM, КОТОРЫЕ БЕРЕМЕННЫ 
ИЛИ МОГУТ ЗАБЕРЕМЕНЕТЬ.

• Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом.

• Цель АД <130/80 для пациентов с 
высоким риском, например, пациентов 
с диабетом, ИБС, инсультом или ХБП.

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 

Класс  Увеличение 
дозыПрепарат Начальная 

доза

xлорталидон¤ 

или 
индапамид SR¤

+

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

9 февраля 2018 г.

• Прекратить употребление любого табака, избегать 
воздействия вторичного табачного дыма

• Употреблять не более двух единиц алкоголя в сутки и не 
употреблять алкоголь как минимум два дня в неделю

• Повысить уровень физической активности до 
эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в неделю

• Если есть избыточный вес, похудеть. Питаться пищей, 
здоровой для сердца:
 Пища с низким содержанием соли.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла (например, оливковое, сафлоровое). 

Орехи, бобовые, цельные злаки и
 Продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными кислотами 

омега-3 (например, семена льна), минимум два раза в 
неделю.

 Ограничить употребление красного мяса до одного 
или двух раз в неделю максимум.

 Избегать добавленных сахаров из тортов, печенья, 
сладостей, газированных напитков и соков.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ИЗМЕНЕНИЮ 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

Класс Увеличение
дозыПрепарат Начальная 

доза**

xлорталидон¤ 

или 
индапамид SR¤

 

12.,5 мг

1,5 мг

25 мг

оставить 1,5 мг

ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ‡

БКК (блокатор 
кальциевых 
каналов)

диуретик§

тиазидо
–подобный

50 мг

40 мг

100 мг

80 мг

лозартан

телмисартан

20 мг

5 мг

4–5 мг

5 мг 10 мг

40 мг

10 мг

8–10 мг

лизиноприл

рамиприл

периндоприл

амлодипин

БРА§

Ингибитор АПФ§

(ингибитор 
ангиотензин
–превращающего 
фермента)

• Управление диабетом в соответствии с национальным 
протоколом.

• Цель АД <130/80 для пациентов с высоким риском, 
например, пациентов с диабетом, ИБС, инсультом или 
ХБП

• Пациентам с фибрилляцией предсердий или сердечной 
недостаточностью и цереброваскулярными 
заболеваниями:

  Добавить бета-блокатор на начальных этапах лечения.
  

* Ишемический инсульт / ТИА / Инфаркт  
миокарда ≥1 месяца назад.

** Ингибиторы АПФ вызывают 
хронический кашель примерно у 10% 
пациентов. Если есть 
непереносимость, предписать БРА. 
иАПФ и БРА НЕЛЬЗЯ предписывать 
беременным женщинам.

† При АД <140/90, необходимо 
добавить ингибитор АПФ и 
бета-блокатор, если симптомы этого 
не исключают.

†† Может быть необходимо увеличение 
дозы тиазидоподобного диуретика 
перед дальнейшим титрованием. 
Гипокалиемия чаще возникает при 

увеличении дозы диуретика - может 
быть необходим усиленный 
лабораторный мониторинг.

‡ Это рекомендуемые примеры 
препаратов, основанные на 
фактических данных, возможности 
приема один раз в день, обычном 
приеме и доступности. 

§ Перед началом и через несколько 
недель после начала приема иАПФ, 
БРА или диуретиков может быть 
необходима проверка уровня 
креатинина и калия в сыворотке 
крови

¤ Если ни один из диуретиков 
недоступен, можно использовать 
гидрохлоротиазид (25 мг начальная 
доза, 50 мг - полная) или индапамид 
(1,25 мг начальная доза, 2,5 мг - 
полная).

СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВШаг 1

Через месяц

Через месяц

Проверить, регулярно ли и правильно ли 
пациент принимает препараты 

- ЕСЛИ да, НАПРАВИТЬ пациента к специалисту

Шаг 7

ИБС
Цереброваскулярные 

заболевания

Шаг 3 КОНТРОЛЬ артериального давления: ЕСЛИ АД ≥130 или ≥80

Шаг 4
Через месяц

КОНТРОЛЬ артериального давления: ЕСЛИ АД  остается ≥130 или ≥80

Шаг 5
Через месяц

КОНТРОЛЬ артериального давления: ЕСЛИ АД  остается ≥130 или ≥80

Шаг 6
Через месяц

КОНТРОЛЬ артериального давления: ЕСЛИ АД  остается ≥130 или ≥80

step 2

7ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

Применение препаратов, снижающих АД, у пациентов с ИБС*   

Независимо от АД
ПРЕДПИСАТЬ

статин
Ингибитор АПФ (иАПФ)**

бета-блокатор 
аспирин (низкую дозу)†

ДОБАВИТЬ начальную 
дозу БКК

ДОБАВИТЬ 
начальную дозу иАПФ

УВЕЛИЧИТЬ до полной 
дозы БКК

УВЕЛИЧИТЬ ДО 
полной дозы иАПФ

ДОБАВИТЬ тиазидоподобный 
диуретик†

УВЕЛИЧИТЬ
ДО ПОЛНОЙ ДОЗЫ БКК

Независимо от АД
ПРЕДПИСАТЬ

статин, аспирин 
(низкую дозу)

Если АД ≥140/90
ДОБАВИТЬ тиазидоподобный 

диуретик††

ДОБАВИТЬ
начальную дозу БКК

Шаг 2
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Вставка 7: Преимущества и недостатки БКК в качестве препарата первой 
линии

Преимущества: 

 • Вероятность эффективности для представителей всех рас;
 • Снижают необходимость мониторинга электролитов и функции почек;
 • Позволяют избежать необходимости выбора альтернативного лечения женщин 

детородного возраста, которые могут забеременеть.

Недостатки: 

 • Могут быть более дорогостоящими, чем диуретики;
 • У 10% пациентов может возникать отек голеностопного сустава, особенно при 

увеличении дозы в отсутствие ингибитора АПФ или БРА.
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СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ
Шаг

1

Шаг
3

Контроль 
через 
4 недели

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ амлодипин до 10 мг†

Шаг
4

Контроль 
через 
4 недели

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ телмисартан 40 мг†

Шаг
5

Контроль 
через 
4 недели

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ телмисартан до 80 мг†

Шаг
6

Контроль 
через 
4 недели

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
 ДОБАВИТЬ xлорталидон 12,5 мг†‡

Шаг
7

Контроль 
через 
4 недели

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
УВЕЛИЧИТЬ хлорталидон до 2 5 мг†¤

Шаг
 8

Контроль 
через 
4 недели

IF still ≥140 or ≥90
CHECK that patient has been taking drugs 

regularly and correctly.
IF this is the case, REFER patient to specialist

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

• Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом

• Цель АД <130/80 для пациентов с 
диабетом или иным высоким риском

• Начало приема статинов и аспирина для 
пациентов с перенесенным инфарктом 
или ишемическим инсультом

• Начало приема бета-блокатора для 
пациентов, перенесших инфаркт в 
последние 3 года

• Возможное использование статинов для 
пациентов с высоким риском

• Прекратить употребление любого 
табака, избегать воздействия 
вторичного табачного дыма.

• Избегать нездорового употребления 
алкоголя.

• Повысить уровень физической 
активности до эквивалента быстрой 
ходьбы 150 минут в неделю.

• Если есть избыточный вес, похудеть.
• Питаться пищей, здоровой для сердца:

 Менее 1 чайной ложки соли в день.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла.
 Орехи, бобовые, цельные злаки и 

продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая 

жирными кислотами омега-3, 
минимум два раза в неделю.

 Ограничить употребление красного 
мяса до одного или двух раз в неделю 
максимум.

 Избегать добавленных сахаров.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО 
ИЗМЕНЕНИЮ ОБРАЗА ЖИЗНИ

ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ

Шаг
2

ЕСЛИ АД ≥140 или ≥90*

амлодипин 5 мг**

* Если АД ≥160 или ≥100, начинать прием в тот же день. Если 140–159 
или 90–99, измерить в другой день и, если остается повышенным, 
начинать прием.

** Миниатюрные, хрупкие пациенты должны начинать прием с 2,5 мг в 
день. В качестве альтернативы, амлодипин можно заменить 
тиазидным диуретиком (например, хлорталидоном 12,5 мг, 
индапамидом 1,25 мг или индапамидом SR 1,5 мг; если нет ни 
хлорталидона, ни индапамида - гидрохлоротиазидом 25 мг) или 
блокатором рецепторов ангиотензина (БРА) (например, 
телмисартаном 40 мг или лозартаном 50 мг) один раз в день, или 
ингибитором ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) 
(например, лизиноприлом 20 мг, рамиприлом 5 мг, периндоприлом 4 
мг) один раз в день. иАПФ и БРА НЕЛЬЗЯ предписывать женщинам, 
которые беременны или могут забеременеть. Перед началом и через 
несколько недель после начала приема иАПФ, БРА или тиазидного 
диуретика по возможности проверить уровень креатинина и калия в 
сыворотке крови.

† Если систолическое АД при нескольких измерениях остается ≤110, 
может быть необходимо вернуться к предыдущему, менее 
интенсивному режиму.

‡ Индапамид можно использовать, если хлорталидон недоступен (1,25 
мг начальная доза, 2,5 мг - полная; индапамид SR 1,5 мг, не 
увеличивать дозу на шаге 7). Гидрохлоротиазид (25 мг начальная 
доза, 50 мг - полная) можно использовать, если неодступен ни один 
из остальных диуретиков.

¤  Гипокалиемия чаще возникает при увеличении дозы диуретика - 
может быть необходим регулярный лабораторный мониторинг. Если 
вместо амлодипина на начальном этапе лечения используется 
диуретик, это необходимо делать на более ранних шагах протокола. 16
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ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

Адаптированный пример: 
БКК в качестве препарата первой линии

8
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Вставка 8: Преимущества и недостатки лечения комбинированным 
препаратом телмисартана 40 мг и амлодипина 5 мг в качестве терапии первой 
линии

Преимущества: 

 • Комбинированные препараты увеличивают легкость использования и снижают 
барьеры для пациентов;

 • Уменьшают число шагов в протоколе, увеличивая вероятность контроля 
артериального давления;

 • Снижают число принимаемых таблеток и повышают приверженность 
лечению, поскольку большинству пациентов необходим прием нескольких 
антигипертензивных препаратов;

 • Могут использоваться некоторыми пациентами с заболеванием почек, 
инфарктом миокарда в анамнезе и сниженной фракцией выброса;

 • Снижение частоты отеков голеностопного сустава по сравнению с 
использованием амлодипина без телмисартана (или других БРА и ингибиторов 
АПФ).

Недостатки: 

 • Терапия комбинированными препаратами может быть более дорогостоящей, 
чем другими антигипертензивными препаратами, назначаемыми в качестве 
монотерапии;

 • Не всем пациентам могут быть необходимы оба лекарства;
 • Телмисартан (а также другие БРА и все ингибиторы АПФ) НЕ должны 

назначаться женщинам, которые беременны или могут забеременеть;
 • Риск гиперкалиемии, особенно у пациентов с ХБП.



31

СКРИНИНГ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ
Шаг

1

Шаг
3

Контроль 
через 
4 недели

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90†

УВЕЛИЧИТЬ до 1 таблетки в день

Шаг
4

Контроль 
через 
4 недели

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90†

УВЕЛИЧИТЬ до 2 таблеток в день

Шаг
5

Контроль 
через 
4 недели

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ДОБАВИТЬ xлорталидон 12,5 мг † †

Шаг
6

Контроль 
через 
4 недели

ЕСЛИ остается ≥140 или ≥90
ПРОВЕРИТЬ, регулярно ли и правильно ли 
пациент принимает препараты - и ЕСЛИ да, 

НАПРАВИТЬ пациента к специалисту

Шаг
2

ЕСЛИ АД ≥140 или ≥90**

ПРЕДПИСАТЬ половину таблетки в день

*  Телмисартан 40 мг можно заменить любым 
блокатором рецепторов ангиотензина (БРА) 
(например, лозартаном 50 мг), 
принимаемым один раз в день, или 
ингибитором ангиотензинпревращающего 
фермента (иАПФ) (например, лизиноприлом 
20 мг, рамиприлом 5 мг, периндоприлом 4 
мг), один раз в день. иАПФ и БРА НЕЛЬЗЯ 
предписывать женщинам, которые 
беременны или могут забеременеть. Перед 
началом и через несколько недель после 
начала приема иАПФ или БРА по 
возможности проверить уровень 
креатинина и калия в сыворотке крови.

§  Амлодипин можно заменить другими 
блокаторами кальциевых каналов 
(дигидропиридина) один раз в день. В 
качестве альтернативы, амлодипин можно 

заменить хлорталидоном 12,5 мг, 
индапамидом 1,25 мг или индапамидом SR 
1,5 мг. Если нет ни хлорталидона, ни 
индапамида, можно использовать 
гидрохлоротиазид 25 мг. Если вместо 
амлодипина используется диуретик, по 
возможности проверить уровень калия в 
сыворотке крови, и см. ‡ ниже.

¥  Если нет комбинированного препарата, 
можно использовать составляющие его 
препараты в отдельных дозировках.

** Если АД ≥160 или ≥100, начинать прием в тот 
же день. Если 140–159 или 90–99, измерить в 
другой день и, если остается повышенным, 
начинать прием.

† Если систолическое АД при нескольких 
измерениях остается <110, может быть 
необходимо вернуться к предыдущему, 

менее интенсивному режиму лечения.
†† Если изначально вместо амлодипина 

используется диуретик, то на этом шаге 
будет использоваться один раз в день 
амлодипин или другой 
дигидропиридин-блокатор кальциевых 
каналов.

‡ Возможно увеличение диуретика до полной 
дозы (хлорталидона 25 мг или индапамида 
2,5 мг; индапамид SR 1,5 мг является 
одновременно начальной и полной дозой). 
Гипокалиемия чаще встречается при 
использовании полной дозы диуретика - 
может быть необходим регулярный 
лабораторный мониторинг. Если вместо 
амлодипина на начальном этапе лечения 
используется диуретик, это необходимо 
делать на более ранних шагах протокола.

9

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНКРЕТНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ

• Управление диабетом в соответствии с 
национальным протоколом

• Цель АД <130/80 для пациентов с 
диабетом или иным высоким риском

• Начало приема статинов и аспирина для 
пациентов с перенесенным инфарктом 
или ишемическим инсультом

• Начало приема бета-блокатора для 
пациентов, перенесших инфаркт в 
последние 3 года

• Возможное использование статинов для 
пациентов с высоким риском

• Прекратить употребление любого табака, 
избегать воздействия вторичного табачного 
дыма.

• Избегать нездорового употребления 
алкоголя.

• Повысить уровень физической активности до 
эквивалента быстрой ходьбы 150 минут в 
неделю.

• Если есть избыточный вес, похудеть.
• Питаться пищей, здоровой для сердца:

 Менее 1 чайной ложки соли в день.
 ≥5 порций овощей/фруктов в день.
 Полезные масла.
 Орехи, бобовые, цельные злаки и 

продукты, богатые калием.
 Рыба или другая пища, богатая жирными 

кислотами омега-3, минимум два раза в 
неделю.

 Ограничить употребление красного мяса 
до одного или двух раз в неделю максимум.

 Избегать добавленных сахаров.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО 
ИЗМЕНЕНИЮ ОБРАЗА ЖИЗНИ

ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ
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ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ

Адаптированный пример: лечение комбинированным 
препаратом¥ телмисартана 40 мг* и амлодипина 5 мг§
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2 Выявление и лечение 
диабета 
Протоколы лечения предназначены для пациентов в условиях первичной медико-
санитарной помощи с установленным или впервые диагностированным диабетом 
2 типа и получены из Пакета основных мероприятий в отношении НИЗ (WHO PEN) 
для первичной медико-санитарной помощи (27).

Факторы риска и симптомы диабета
Факторы риска развития диабета 2 типа включают:
 • избыточный вес/ожирение
 • недостаток физической активности
 • наличие диабета у ближайшего родственника
 • история гестационного диабета или преэклампсии
 • ССЗ, ГПТ, дислипидемия или синдром поликистозных яичников.

В среднем, диабет 2 типа (с симптомами или без них) развивается у людей в 
течении пяти-семи лет, прежде чем он будет диагностирован. Симптомы диабета 
включают:
 • полиурия (чрезмерное мочеиспускание) 
 • полидипсия (усиленная жажда)
 • необъяснимая потеря веса
 • полифагия (усиленное чувство голода)
 • нарушение зрения
 • усталость.

Диагностическое тестирование на диабет
Тестирование проводится у взрослых старше 40 лет, страдающих избыточным 
весом (ИМТ> 25) или ожирением (ИМТ> 30)* (28), или в соответствии с 
национальными рекомендациями.

Тест на глюкозу плазмы натощак является наиболее практичным тестом для 
условий недостаточности ресурсов, учитывая его низкую стоимость.** Можно 
также использовать тест HbA1, но он значительно дороже.

Тест на глюкозу плазмы через 2 часа после проведения перорального 
теста толерантности к глюкозе (ПТТГ), проба с 75 г глюкозы, также может 
использоваться для скрининга и диагностики диабета, но он менее практичный и 
более дорогостоящий.

Если тест пациенту с симптомами проводится не натощак, может быть 
использован тест на случайное определение глюкозы плазмы. Это наименее 
точный из диагностических тестов, но он полезен для подтверждения диагноза 
у пациента с симптомами диабета; однако отрицательный результат теста не 
исключает диагноза диабета.

* Рассчитать индекс массы тела (ИМТ, кг/м2) для всего взрослого населения. В некоторых 
популяциях (например, в Южной Азии) связанные с избыточным весом риски, сходные с 
рисками при ИМТ, равном 25 в белых европейских популяциях, обнаруживаются при ИМТ, 
приблизительно равном 23, и усиливаются при ИМТ, приблизительно равном 28.

** В случае недоступности лабораторных услуг для диагностики диабета могут использоваться 
имеющиеся в учреждении автоматические диагностические устройства.
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Диагностические значения: 

Тест ммоль/л мг/дл

Глюкоза плазмы натощак*** ≥7 ≥126

Случайное определение глюкозы плазмы ≥11,1 ≥200

Глюкоза плазмы через 2 часа после проведения  
перорального теста толерантности к глюкозе, проба с 75 г 
глюкозы

≥11,1 ≥200

ммоль/моль %

Гемоглобин A1c ≥48 ≥6,5%

Медикаментозная терапия

Контроль уровня глюкозы в крови
Метформин рекомендуется в качестве препарата первой линии для лечения 
диабета. Препараты сульфонилмочевины рекомендуются в качестве препаратов 
второй линии, а человеческий инсулин - в качестве препарата третьей линии.

Пациентам может потребоваться два или три препарата. Несмотря на то, что 
существуют другие классы лекарственных средств, обычно используемые в 
качестве терапии второй и третьей линии, в том числе тиазолидиндионы, ингиби-
торы DPP-4, ингибиторы SGLT2 и агонисты рецепторов GLP-1, эти лекарства, как 
правило, более дорогостоящие, чем метформин, сульфонилмочевина и инсулин, и 
имеют ограниченные доказательства большей эффективности. Однако их можно 
рассматривать в редких случаях, когда лечение метформином, сульфонилмочеви-
ной и инсулином невозможно. Инсулинотерапия должна проводиться и контроли-
роваться в соответствии с национальной практикой.

Контроль артериального давления и липидов крови
Лечение гипертонии показано при САД ≥130 и/или ДАД ≥80. Статины 
рекомендуются всем пациентам с диабетом 2 типа старше 40 лет, за исключением 
тех случаев, когда это отрицательно скажется на их доступе к лекарственным 
средствам для снижения уровня глюкозы и кровяного давления.

Гликемический контроль
Пациентам с установленным диагнозом диабета проводится гликемический 
контроль каждые три месяца до тех пор, пока диабет не будет взят под контроль, 
и каждые шесть месяцев после этого.

HbA1c является наиболее точным показателем гликемического контроля 
в долгосрочной перспективе и представляет собой средний уровень 
глюкозы в крови за предшествующие два-три месяца. HbA1c <7% обычно 
рассматривается как адекватный гликемический контроль. У людей с частой 
тяжелой гипогликемией, тяжелыми осложнениями и низкой ожидаемой 
продолжительностью жизни, целевой показатель HbA1c может быть менее 
строгим, например, до <8%.

Aнализ глюкозы плазмы натощак также может использоваться для контроля 
гликемии.
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Целевой показатель гликемического контроля Глюкоза плазмы

Натощак ≤7,0 ммоль/л (126 мг/дл)

* Натощак: после 8 - 14 часового ночного периода голодания, можно пить только воду.

Kлинические рекомендации
 • Проведение консультирования по вопросам изменения образа жизни, включая 

рацион питания, уровень физической активности и отказ от курения (см. 
“Консультирование по ведению здорового образа жизни”).

 • Инициирование обучения самоконтролю диабета для подкрепления целей лечения. 
Назначение аспирина пациентам с ССЗ.

 • Измерение кровяного давления при каждом визите. Лечение в соответствии с 
протоколом лечения гипертонии при АД ≥130/80 мм рт. ст. Примечание: если 
в качестве целевого показателя выбрано 130/80 мм рт.ст., то лечение должно 
начинаться в случае превышения показателя 130/80 мм рт.ст.

 • Измерение веса и расчет ИМТ при каждом визите.
 • Измерение HbA1c каждые три-шесть месяцев; каждые шесть месяцев, если 

результаты стабильны при неизменяемом лечении.
 • Проведение липидограммы натощак ежегодно, если возможно.
 • Ежегодное проведение обследования стоп для оценки риска ампутации, или 

при каждом визите, если пациент входит в группу высокого риска. Проведение 
ежегодного анализа на уровень белка в моче с использованием тест-полосок 
(тест на микроальбуминурию, если имеется, для расчета соотношения альбумина 
и креатинина) и измерение креатинина сыворотки крови (расчет скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ)) для скрининга на ХБП. ХБП определяется при 
СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 или при наличии умеренной или тяжелой альбуминурии 
(соотношение альбумин-креатинин ≥30 мг/ммоль).

 • Проведение осмотра глазного дна для выявления ретинопатии при расширенном 
зрачке каждые два года, если доступно лечение.

Приверженность лечению
 • Объяснить диагноз диабета.
 • Проинформировать пациента об осложнениях нелеченного диабета. Обсудить 

возможные симптомы диабета.
 • Показать пациенту соответствующую дозу препарата.
 • По возможности предписывать лекарственные препараты с дозировкой “один 

раз в день”, менее дорогие препараты-дженерики и обеспечить наличие запаса 
лекарств у пациента на более продолжительный срок.

 • Объяснить потенциальные побочные эффекты лекарств, и что делать в случае их 
появления.

 • Объяснить, сколько раз в день пациенту нужно принимать лекарство и в 
какое время, а также принять простые шаги для того, чтобы помочь пациенту 
придерживаться предписаний:

 o Упаковать лекарство и наклеить этикетку с названием.
 o Проверить усвоение пациентом схемы приема препарата перед тем, как он 

выйдет из медицинского центра.
 • Объяснить, насколько важно для пациента:

 o Иметь достаточный запас лекарственного препарата дома.
 o Принимать лекарство регулярно, в соответствии с предписанием, даже при 

отсутствии симптомов. Предоставить инструменты, такие как мини-контейнеры 
для таблеток и дневники приема лекарств, чтобы помочь пациентам не забыть 
принять лекарства.

 • Оценивать приверженность лечению и обсуждать препятствия при каждом визите.
 • Согласовать перечень лекарственных препаратов врача-клинициста с перечнем 

пациента, отрегулировать дозы и отменить ненужные лекарства.
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ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ ДИАБЕТА

Протокол лечения диабета 2 типа WHO-PEN (27, 29)

ГПН/САГ > 18 ммоль/л
(325 мг/дл)

АНАЛИЗ на кетоновые тела
в моче

если кетоны ≥2+ если кетоны <2+

КОНТРОЛЬ через 3–5 дней

КОНТРОЛЬ через 2–3 
месяца

Без улучшения Улучшение

НАЧАТЬ ЛЕЧЕНИЕ 
ГЛИКАЗИДОМ 

80 мг два раза в день и 
рекомендации по 

изменению питания, 
физической 

активности и 
приверженности 

лечению

КОНТРОЛЬ ЧЕРЕЗ 3 МЕСЯЦА
Если цель не достигнута

НАЧАТЬ ПРИЕМ МЕТФОРМИНА
500 мг один раз в день. 

Консультации по вопросам 
питания, физической активности и 

приверженности лечению при 
ВСЕХ визитах

КОНТРОЛЬ ЧЕРЕЗ 3 МЕСЯЦА
доза до 1000 мг 1 раз в день

КОНТРОЛЬ ЧЕРЕЗ 3 МЕСЯЦА
доза до 1000 мг 2 раза в день

КОНТРОЛЬ ЧЕРЕЗ 3 МЕСЯЦА
Если цель не достигнута,

ДОБАВИТЬ гликлазид 80 мг 1 раз в 
день. Консультирование по поводу 
гипогликемии при всех повторных 

визитах

КОНТРОЛЬ ЧЕРЕЗ 3 МЕСЯЦА
Если цель не достигнута, 

несмотря на приверженность к 
лечению, здоровому питанию и 

физической активности, 
НАПРАВИТЬ в медицинское 

учреждение более высокого 
уровня для назначения инсулина*

КОНТРОЛЬ ЧЕРЕЗ 3 МЕСЯЦА
доза до 80 мг 2 раза в день

ГПН ≥7 ммоль/л и <18 ммоль/л
или САГ ≥11,1 ммоль/л

и <18 ммоль/л#

Консультирование по питанию и 
физической активности

НАПРАВИТЬ на 
более высокий 
уровень ПМСП

НАПРАВИТЬ на 
следующий

уровень

ПРОДОЛЖИТЬ 
гликлазид, правильное 
питание и физическую 

активность

Если цель не достигнута, 
НАПРАВИТЬ на более 

высокий уровень ПМСП

ПРОВЕСТИ ВЗРОСЛЫМ ПАЦИЕНТАМ с симптомами диабета анализ на уровень 
глюкозы натощак (ГПН) или случайный анализ глюкозы крови (САГ).

Провести ГПН взрослым старше 40 лет с ИМТ> 25
•  Измерение артериального давления при 

каждом плановом визите, обзор лекарств 
согласно протоколу лечения гипертонии

•  НАПРАВЛЕНИЕ на осмотр глазного дна 
для выявления ретинопатии при 
постановке диагноза и каждые два года 
после этого, или согласно рекомендации 
офтальмолога

•  Проведение обследования стоп на 
наличие язв при каждом визите. При 
наличии язвы НАПРАВЛЕНИЕ на более 
высокий уровень ПМСП

•  Ежегодное проведение обследования 
стоп для оценки риска ампутации 
(пульсация стопы, сенсорная невропатия 
с помощью мононити, наличие заживших 
или открытых язв, мозолей). 
НАПРАВЛЕНИЕ на более высокий уровень 
ПМСП в случае наличия язвы или 
отсутствия пульса

•  Ежегодный анализ на протеинурию.
НАПРАВЛЕНИЕ на более высокий уровень 
ПМСП в случае положительного результата.

УПРАВЛЕНИЕ ОСТРЫМИ
ОСЛОЖНЕНИЯМИ
Тяжелая гипогликемия (уровень глюкозы 
в плазме <50 мг/дл или 2,8 ммоль/л) или  
признаки тяжелой гипогликемии:
• Если в сознании, дать подслащенный 

напиток
• Если без сознания, ввести 20–50 мл 50% 

раствора глюкозы (декстрозы) 
внутривенно в течение 1–3 минут. 

Тяжелая гипергликемия (уровень 
глюкозы в плазме> 18 ммоль/л (325 мг/дл) 
и кетонов мочи 2+) или признаки и 
симптомы тяжелой гипергликемии:
• Ввести внутривенно капельно 0,9% 

раствор NaCl - 1 литр за 2 часа; 
продолжать вводить по 1 литру каждые 
4 часа, НАПРАВИТЬ в больницу.

Цель 
гликемического 
контроля

Глюкоза 
плазмы **

Натощак ≤7,0 ммоль/л
(126 мг/дл≤†

# Обратиться к таблице диагностических значений для 
других тестов, которые можно использовать для 
диагностики диабета.

* При большей экономической доступности 
ингибиторов DPP4, ингибиторов SGLT2 или 
пиоглитазона, чем инсулина, они могут 
использоваться до инсулина в случаях неудачного 
лечения метформином и гликлазидом. Вводить и 
титровать лечение инсулином согласно местной 
практике

** HbA1c следует использовать, где это возможно. 
†   Рассмотреть менее строгий гликемический контроль 

для пациентов с частой тяжелой гипогликемией, 
запущенными осложнениями, серьезными 
коморбидными заболеваниями и/или ограниченной 
ожидаемой продолжительностью жизни.

СКРИНИНГ НА ХРОНИЧЕСКИЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ

19 февраля 2018 г.
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3 Выявление неотложных 
состояний и необходимость 
направления к специалисту
Визит в учреждение первичной медико-санитарной помощи может быть вызван 
неотложным состоянием, или перейти в неотложное состояние, и поставщик услуг 
должен иметь все необходимое для выявления и направления таких пациентов в 
ближайшее учреждение, имеющее соответствующий потенциал.

Смертность от острых приступов сердечно-сосудистых заболеваний (включая, 
но не ограничиваясь, гипертонический криз, инфаркт, инсульт и диабетический 
кетоацидоз) может быть сильно зависима от времени. Раннее выявление, 
реанимация и направление пациентов с острыми сердечно-сосудистыми 
заболеваниями на специализированное лечение имеет большое значение.

Все поставщики услуг первичной медико-санитарной помощи, занимающиеся 
лечением сердечно-сосудистых заболеваний, должны:

1.  Знать ближайшие соответствующие учреждения более высокого уровня для 
направления в них больных с острыми приступами сердечно-сосудистых 
заболеваний.

2.  Понимать, как подойти к человеку с сильно затрудненным дыханием, 
находящемуся в состоянии шока или имеющего изменение психического 
состояния (например, как изучалось в базовом курсе ВОЗ оказания 
неотложной помощи).

3.  Проводить скрининг каждого пациента на наличие опасных симптомов, 
предполагающих необходимость немедленного направления к специалисту. 
(Этот скрининг может занять 2-3 минуты для пациентов без опасных 
симптомов. Ниже приведен простой список опасных симптомов, но 
медицинские учреждения могут также использовать существующие протоколы 
направления к специалисту).

Критерии для срочного направления к специалисту
 • Впервые возникшая боль в груди, боль в груди во время оценки, или изменение 

тяжести боли в груди
 • Симптомы/признаки транзиторной ишемической атаки (ТИА) или инсульта
 • Симптомы/признаки сердечной недостаточности (одышка, затрудненное 

дыхание, отек ног) или выбухание верхушки сердца
 • Сильная боль в ногах с симптомами перемежающейся хромоты
 • Артериальное давление >180/110 мм рт. ст., сопровождающееся сильной 

головной болью, болью в груди, одышкой, нарушением четкости зрения, 
изменениями психологического состояния, пониженным выделением 
мочи, тошнотой, рвотой, выраженной вялостью, судорогами, отёком диска 
зрительного нерва, очаговой неврологической симптоматикой или признаками 
сердечной недостаточности

 • Артериальное давление >200/120 мм рт.ст.
 • Концентрация глюкозы в плазме >18 ммоль/л (325 мг/дл) и кетоновые тела в 

моче 2+, или признаки и симптомы
 • Гипогликемия, не регулируемая внутривенным введением глюкозы. 

Диагноз предполагаемого диабета 1 типа. Любая тяжелая инфекция или 
инфицированная язва

 • Недавнее ухудшение зрения
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 • Aнурия
 • Симптоматическая тахикардия. 

Другие критерии для направления к специалисту (не неотложные)
 • Установленные заболевания сердца, инсульт, ТИА, диабет, заболевания почек 

(если не было проведено первоначальной оценки пациента)
 • Шум в сердце
 • Нерегулярный пульс
 • Моложе 40 лет с АД ≥140/90 мм рт.ст. (чтобы исключить вторичную гипертонию)
 • Постоянно повышенное артериальное давление ≥140/90 (при диабете - выше 

130/80 мм рт. ст.), на фоне лечения двумя или тремя антигипертензивными 
препаратами

 • Впервые диагностированный диабет с наличием кетоновых тел в моче 2+, или у 
пациентов моложе 30 лет с пониженной массой тела

 • Неконтролируемый диабет, несмотря на прием максимальной дозы 
метформина с сульфонилмочевиной или без нее

 • Диабет с недавним ухудшением зрения или отсутствие обследования зрения в 
течение последних 2 лет

 • Беременные женщины с диабетом или артериальной гипертонией
 • Общий холестерин >8 ммоль/л (310 мг/дл)
 • Наличие белка в моче (протеинурия) или повышенный креатинин
 • Симптомы/признаки заболеваний почек
 • Признаки заболевания периферических сосудов.
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Приложение: Примеры 
основных лекарственных 
средств для лечения ССЗ

Класс лекар-
ственного пре-
парата

Лекарственный 
препарат

Обычная на-
чальная доза 
(ежедневно)

Обычное уве-
личени дозы 
(ежедневно)

Практические принципы

АПФ-I (ингиби-
торы ангио-
тензинпре-
вращающего 
фермента)

лизиноприл 20 мг 40 мг
По возможности проверить сыворо-
точный креатинин и калий до начала 
приема ингибитора АПФ

Противопоказания: 

 • беременность
 • прогрессирующая ХБП
 • аортальный стеноз

Общие побочные эффекты: 

 • кашель
 • ангиоэдема

альтернатива: 
рамиприл 5 мг 10 мг

альтернатива: 
периндоприл 4–5 мг 8–10 мг

альтернатива: 
эналаприл 20 мг 40 мг

БРА (блокато-
ры рецепторов 
ангиотензина)

лозартан 50 мг 100 мг БРА вызывают кашель менее часто, 
чем ингибиторы АПФ. Поэтому они 
часто заменяют ингибиторы АПФ, ког-
да пациенты жалуются на кашель на 
фоне приема ингибиторов АПФ.

Противопоказания: 

 • беременность
альтернатива: 
телмисартан

40 мг 80 мг

Блокаторы 
кальциевых 
каналов (БКК) 
ряда дигидро-
пиридина

амлодипин 5 мг 10 мг Может быть более подходящим для 
некоторых этнических групп, напри-
мер, пациентов африканского проис-
хождения

Общие побочные эффекты: 

 • припухлость голеностопного 
сустава (без увеличения) 

Тиазид / тиа-
зидоподобные 
диуретики

хлорталидон 12.5 мг 25 мг
Общие побочные эффекты: 
 • частое мочеиспускание
 • электролитный дисбаланс

альтернатива: 
индапамид SR

1.5 мг
1.5 мг (без 

увеличения)

гидрохлороти-
азид

25 мг 50 мг
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Класс лекар-
ственного пре-
парата

Лекарственный 
препарат

Обычная на-
чальная доза 
(ежедневно)

Обычное уве-
личени дозы 
(ежедневно)

Практические принципы

Бета-блока-
торы

бисопролол 2.5 мг 20 мг (увели-
чивать на 2,5 

мг каждые 
2-4 недели)

Противопоказания: 

 • острая астма
 • частота сердечных сокращений  

< 55 ударов/мин

альтернатива: 
атенолол

50 мг 100–200 мг 
после 1 неде-

ли по мере 
необходимо-

сти

альтернатива: 
метопролол

25–50 мг 100 мг

альтернатива: 
карведилол

Начать с 
3.125–6.25 

мг два раза в 
день

50 мг

Бигуаниды метформин 500 мг с 
пищей

2000 мг 
раздельными 

дозами

Низкий риск гипогликемии, но необ-
ходим мониторинг, особенно пожилых 
пациентов

С осторожностью у пациентов с почеч-
ной недостаточностью.

Противопоказания: 

 • почечная недостаточность
 • заболевания печени

Общие побочные эффекты:

 • тошнота
 • диарея

Препараты 
сульфонилмо-
чевины 

гликлазид 40–80 мг с 
завтраком

320 мг Гликлазид имеет более низкий риск 
гипогликемии, чем глибенкламид.

Избегать глибенкламида у пациентов 
≥60 лет. Общие побочные эффекты:

 • гипогликемия, особенно у пожилых 
людей

 • увеличение веса

глибенкламид 2.5 мг
5 мг два раза 

в день до 
еды

Липидснижаю-
щая терапия симвастатин

20 мг  
вечером

40 мг  
вечером

Общие побочные эффекты:

 • мышечная боль или миалгия
 • максимальная рекомендуемая 

доза для симвастатина при 
использовании с амлодипином и 
дилтиаземом составляет 20 мг в 
день

альтернатива: 
аторвастатин

40 мг 80 мг

Антитромбоци-
тарная терапи

аспирин 75–100 мг – Избегать назначения пациентам с исто-
рией значимых кровотечений
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