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Abstract

Arterial Hypertension is the leading risk factor for the development 

of cardiovascular diseases. AH is commonly understood as a chron-

ically occurring disease in which an increase in blood pressure is 

not associated with the identification of obvious causes leading to 

the development of secondary forms of hypertension. AH prevails 

among all forms of hypertension; its prevalence is over 90%. 

Сardiovascular diseases and cerebrovascular disease, presented in 

official statistics as diseases of the circulatory system, are the 

leading causes of mortality in the Russian Federation, their share of 

the total number of deaths from all causes accounts for 48% of 

deaths. In the Russian population, the prevalence of hypertension 

among men is slightly higher, in some regions it reaches 47%, 

among women the prevalence of hypertension is about 40% [1]. 

According to experts, by 2025 the number of people with hyperten-

sion will increase by 15-20%, reaching about 1.5 billion people. This 

article is devoted to the etiology, pathogenesis, classification, diag-

nosis, approaches to the treatment of hypertension.

Key words: hypertension, cardiovascular diseases, cerebrovascular 

disease, coronary heart disease, diabetes mellitus, 

antihypertensive drugs.
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Резюме

АГ (артериальная гипертензия) является ведущим фактором 

риска (ФР) развития сердечно-сосудистых заболеваний. Под ГБ 

(гипертоническая болезнь) принято понимать хронически про-

текающее заболевание, при котором повышение АД (артериаль-

ного давления) не связано с выявлением явных причин, приво-

дящих к развитию вторичных форм АГ. ГБ преобладает среди 

всех форм АГ, ее распространенность составляет свыше 90%. 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) и цереброваскулярная 

болезнь (ЦВБ), представленные в официальной статистике как 

болезни системы кровообращения, являются ведущими причи-

нами смертности населения в России, на их долю от общего 

числа умерших от всех причин приходится 48% смертей. В рос-

сийской популяции распространенность АГ среди мужчин не-

сколько выше, в некоторых регионах она достигает 47%, среди 

женщин распространенность АГ составляет около 40% [1]. По 

оценкам экспертов, к 2025 г. число лиц с АГ увеличится на 15–

20%, достигнув около 1,5 млрд человек. Данная статья посвя-

щена этиологии, патогенезу, классификации, диагностике, под-

ходам к терапии гипертонической болезни. 

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, сердечно-сосу-

дистые заболевания, цереброваскулярная болезнь, ИБС, са-

харный диабет, антигипертензивные средства.
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АГ  –  синдром повышения систолического АД 
(САД)≥140 мм рт. ст. и/или диастолического АД 
(ДАД)≥90 мм рт. ст. Указанные пороговые значения 
АД основаны на результатах РКИ, продемонстриро-
вавших целесообразность и пользу лечения, направ-
ленного на снижение данных уровней АД у  паци-
ентов с  ГБ и  «симптоматическими артериальными 
гипертониями». Термин «гипертоническая болезнь», 
предложенный Г.Ф. Лангом в  1948 г., соответствует 
термину «эссенциальная гипертензия» (гипертония), 
используемому за рубежом. Под ГБ принято пони-
мать хронически протекающее заболевание, при 
котором повышение АД не связано с  выявлением 
явных причин, приводящих к развитию вторичных 
форм АГ. ГБ преобладает среди всех форм АГ, ее рас-
пространенность составляет свыше 90%. В силу того, 
что ГБ – заболевание, имеющее разные клинико-па-
тогенетические варианты течения, в  литературе 
вместо термина «гипертоническая болезнь» исполь-
зуется термин «артериальная гипертония»  [9, 15].

Этиология и патогенез
Патогенез ГБ полностью не выяснен. 

Гемодинамической основой повышения АД явля-
ется повышение тонуса артериол, обусловленное 
гиперактивацией симпатической нервной системы 
(СНС). В  регуляции сосудистого тонуса в  настоящее 
время придают большое значение медиаторам нерв-
ного возбуждения, как в  центральной нервной 
системе, так и  во всех звеньях передачи нервных 
импульсов к  периферии, т.е. к  сосудам. Основное 
значение имеют катехоламины (прежде всего нора-
дреналин) и  серотонин. Накопление их в  цен-
тральной нервной системе является важным фак-
тором, поддерживающим состояние повышенного 
возбуждения высших регуляторных сосудистых цен-
тров, что сопровождается повышением тонуса сим-
патического отдела нервной системы. Импульсы из 
симпатических центров передаются сложными 
механизмами. Указывается, по крайней мере, три 
пути: 1) по симпатическим нервным волокнам; 2) 
путем передачи возбуждения по преганглионарным 
нервным волокнам к  надпочечникам с  последу-
ющим выделением катехоламинов; 3) путем возбуж-
дения гипофиза и  гипоталамуса с  последующим 
выделением в кровь вазопрессина. 

В  последующем помимо нейрогенного меха-
низма могут дополнительно (последовательно) вклю-
чаться и  другие механизмы, повышающие АД, 
в частности гуморальные, ренин-ангиотензин-альдо-
стероновая система (РААС) [4]. 

Таким образом, в механизме повышения АД при 
ГБ можно выделить две группы факторов: нейро-
генные, оказывающие влияние через СНС непосред-
ственно на тонус артериол, и  гуморальные, свя-
занные с  усиленным выделением катехоламинов 
и некоторых других биологически активных веществ 
(ренин, гормоны коры надпочечников и  др.), также 
вызывающих прессорное действие (А.Л. Мясников). 
При рассмотрении патогенеза ГБ необходимо также 
учитывать нарушение (ослабление) механизмов, 
которые оказывают депрессорное действие (депрес-
сорные барорецепторы, гуморальная депрессорная 
система почек, ангиотензиназы идр.). Нарушение 
соотношения активности прессорных и  депрес-
сорных систем приводит к развитию АГ [11].

Эпидемиология
АГ является ведущим фактором риска (ФР) раз-

вития сердечно-сосудистых заболеваний  –  ССЗ 
(инфаркт миокарда  –  ИМ, инсульт, ишемическая 
болезнь сердца – ИБС, хроническая сердечная недо-
статочность  –  ХСН), цереброваскулярных 
болезней – ЦВБ (ишемический или геморрагический 
инсульт, транзиторная ишемическая атака  –  ТИА) 
и  почечных заболеваний (хроническая болезнь 
почек – ХБП). ССЗ и ЦВБ, представленные в офици-
альной статистике как болезни системы кровообра-
щения, являются ведущими причинами смертности 
населения в  Российской Федерации, на их долю от 
общего числа умерших от всех причин приходится 
48% смертей. В  современном обществе наблюдается 
значительная распространенность АГ, составляя 
30–45% среди взрослого населения, по данным зару-
бежных исследований, и  около 40%  –  по данным 
российских исследований. В российской популяции 
распространенность АГ среди мужчин несколько 
выше, в  некоторых регионах она достигает 47%, 
среди женщин распространенность АГ составляет 
около 40% [1]. По оценкам экспертов, к 2025 г. число 
лиц с  АГ увеличится на 15–20%, достигнув около 
1,5 млрд человек [2].

Классификация уровней АД
Эксперты Европейского общества по АГ сохра-

нили классификацию уровней АД и определение АГ 
и  рекомендуют классифицировать АД как опти-
мальное, нормальное, высокое нормальное и  выде-
лять 1, 2 и 3 степень АГ (класс рекомендаций I, уро-
вень доказательности C) (табл.1)  [13].

Скрининг и диагностика АГ
Для диагностики АГ в  качестве первого шага 

рекомендуется клиническое измерение АД. При 
выявлении АГ рекомендуется либо измерять АД на 
повторных визитах (за исключением случаев повы-
шения АД 3 степени, особенно у  пациентов высо-
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кого риска), либо выполнять амбулаторное изме-
рение АД (СМАД или самоконтроль АД (СКАД)). На 
каждом визите должно выполняться 3 измерения 
с  интервалом 1-2 мин, дополнительное измерение 
должно быть выполнено, если разница между пер-
выми двумя измерениями составляет более 10 мм 
рт.ст. За уровень АД пациента принимают среднее 
двух последних измерений (IC). Амбулаторное изме-
рение АД рекомендуется в  ряде клинических ситу-
аций, таких как выявление гипертонии белого 
халата или скрытой АГ, количественной оценки 
эффективности лечения, выявления нежелательных 
явлений (симтомной гипотонии) (IA) [11].

При выявлении гипертонии белого халата или 
скрытой АГ рекомендуются меры по изменению 
образа жизни для снижения сердечно-сосудистого 
риска, а также регулярное наблюдение с использова-
нием амбулаторного измерения АД (IC). У пациентов 
с  гипертонией белого халата может быть рассмо-
трено медикаментозное лечение АГ при наличии 
поражения органов-мишеней, связанного с  АГ, или 
при высоком/очень высоком сердечно-сосудистом 
риске (IIbC), но рутинное назначение лекарств, сни-
жающих АД, не показано (IIIC).

У пациентов со скрытой АГ следует рассмотреть 
назначение медикаментозной антигипертензивной 
терапии для нормализации амбулаторного АД (IIaC), 
а у пациентов, получающих лечение, с неконтроли-
руемым амбулаторным АД – интенсификацию анти-
гипертензивной терапии в виду высокого риска сер-
дечно-сосудистых осложнений (IIaC) [12].

Начало антигипертензивной терапии
Всем пациентам с  АГ или высоким нормальным 

АД рекомендуются изменения образа жизни. Время 
начала лекарственной терапии (одномоментно 
с немедикаментозными вмешательствами или отсро-
ченно) определяется уровнем клинического АД, 
уровнем сердечно-сосудистого риска, наличием пора-
жения органов-мишеней или сердечно-сосудистых 
заболеваний (рис. 2). По-прежнему, безотлагательное 
начало медикаментозной антигипертензивной 

терапии рекомендуется всем пациентам с  АГ 2 и  3 
степени независимо от уровня сердечно-сосудистого 
риска (IA), при этом целевой уровень АД должен быть 
достигнут не позднее, чем через 3 месяца [5, 14].

У  пациентов с  АГ 1 степени следует начинать 
с рекомендаций изменений образа жизни с последу-
ющей оценкой их эффективности в отношении нор-
мализации АД (IIB). Пациентам с  АГ 1 степени 
с  высоким/очень высоким сердечно-сосудистым 
риском, с  сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
заболеваниями почек или признаками поражения 
органов-мишеней медикаментозная антигипертен-
зивная терапия рекомендуется одновременно 
с началом вмешательств по изменению образа жизни 
(IA [IB – в предыдущей версии Рекомендаций]). Более 
решительным (IA) по сравнению с  Рекомендациями 
2013 года (IIaB) выглядит подход к  началу медика-
ментозной антигипертензивной терапии у  паци-
ентов с  АГ 1 степени с  низким-умеренным сердеч-
но-сосудистым риском без заболеваний сердца или 
почек, без признаков поражения органов-мишеней 
при отсутствии нормализации АД через 3-6 месяцев 
начальной стратегии изменений образа жизни  [7].

Новым положением Рекомендаций 2018 года 
является возможность лекарственной терапии 
у  пациентов с  высоким нормальным АД 
(130–139/85-89 мм рт.ст.) при наличии очень высо-
кого сердечно-сосудистого риска вследствие наличия 
сердечно-сосудистых заболеваний, особенно ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) (IIbA). Согласно 
Рекомендациям 2013 года медикаментозная антиги-
пертензивная терапия пациентам с  высоким нор-
мальным АД была не показана (IIIA) [11].

Одним из новых концептуальных подходов 
в  версии европейских рекомендаций 2018 года явля-
ется менее консервативная тактика в отношении кон-
троля АД у  пожилых. Эксперты предлагают более 
низкие отрезные уровни АД для начала антигипертен-
зивной терапии и  более низкие целевые уровни АД 
у пожилых пациентов, подчеркивая важность оценки 
биологического, а не хронологического возраста паци-
ента с учетом старческой астении, способности к само-
обслуживанию, переносимости терапии [9].

У «крепких» пожилых пациентов (fit older) (даже 
в  возрасте >80 лет) антигипертензивная терапия 
и  изменения образа жизни рекомендуются при 
уровне САД ≥160 мм рт.ст. (IA). Повышен класс реко-
мендаций и уровень доказательности (до IA против 
IIbC в 2013 году) в отношении антигипертензивной 
лекарственной терапии и  изменений образа жизни 
у  «крепких» пожилых пациентов (> 65 лет, но не 
старше 80 лет) при уровне САД в диапазоне 140–159 
мм рт.ст., при условии хорошей переносимости 
лечения. При условии хорошей переносимости 
терапии лекарственную терапию можно рассмо-
треть и у хрупких пожилых пациентов (IIbB) [6].

Классификация клинического АД.
Clinical BP Classification

Категория САД,
мм рт.ст.   ДАД,

мм рт.ст.

Оптимальное <120 И <80

Нормальное 120–129 и/или 80–84

Высокое нормальное 130–139 и/или 85–89

АГ 1 степени 140–159 и/или 90–99

АГ 2 степени 160–179 и/или 100–109

АГ 3 степени ≥180 и/или ≥110

Изолированная систолическая АГ ≥140 И <90
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Следует иметь в  виду, что достижение паци-
ентом определенного возраста (даже 80 лет и более) 
не является основанием для не назначения или 
отмены антигипертензивной терапии (IIIA), при 
условии ее хорошей переносимости [10].

Медикаментозное лечение АГ
В  новых Рекомендациях в  качестве базовой 

антигипертензивной терапии сохраняются 5 классов 
препаратов: ингибиторы АПФ (ИАПФ), блокаторы 
рецепторов ангиотензина II (БРА), бета-блокаторы 
(ББ), антагонисты кальция (АК), диуретики (тиа-
зидные и  тазидоподобные (ТД), такие как хлорта-
лидон или индапамид) (IA). При этом обозначены 
некоторые изменения в  позиции ББ. Они могут 
быть назначены в  качестве антигипертензивных 
препаратов при наличии специфических клиниче-
ских ситуаций, таких как сердечная недостаточ-
ность, стенокардия, перенесенный инфаркт мио-
карда, необходимость контроля ритма, беремен-
ность или ее планирование. В качестве абсолютных 
противопоказаний к  ББ включена брадикардия 
(ЧСС менее 60 уд/мин) и  исключена хроническая 
обструктивная болезнь легких, как относительное 
противопоказание к  их назначению [3]. Некардио-
селективные БАБ (пропранолол, или анаприлин, 
надолол, пиндолол и  другие) не должны использо-
ваться для длительного лечения гипертонии кроме 
особых редких клинических случаев [13]. Чаще 
всего в  кардиологии используются кардиоселек-
тивные бета-блокаторы, при гипертонии и ИБС это 
важнейшая группа лекарств. Они меньше действуют 
на внутренние органы, поэтому лучше переносятся 
(атенолол, метопролол, бисопролол, небиволол) [8]. 

В  целом, выбор гипотензивного препарата 
в  зависимости от клинической ситуации осущест-
вляет лечащий врач (терапевт, кардиолог). Он же 
добавляет новые классы препаратов при недоста-
точной эффективности лечения (ступенчатая схема 
терапии).

В  задачу медицинской сестры входит контроль 
за регулярным (по часам) приемом антигипертен-
зивных средств, оценка их возможных побочных 
эффектов  –  информирование врача, ежедневное, 
а иногда и более частое, например, каждые 3 часа, 
измерение АД.
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