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Резюме
Для измерения артериального давления (АД) следует использовать автоматические тонометры. 
Систолическое АД в пределах 120–129 мм рт. ст. и диастолическое АД <80 мм рт. ст. следует корректировать 
изменением образа жизни. Терапия антигипертензивными препаратами и изменение образа жизни для вто-
ричной профилактики рецидивов сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ишемическая болезнь сердца, хроническая сердечная недостаточность, инсульт) и средним 
систолическим АД ≥130 мм рт. ст. или средним диастолическим давлением ≥80 мм рт. ст. Изменение образа 
жизни и гипотензивная терапия для первичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний у пациен-
тов с ожидаемым 10-летним риском атеросклеротических осложнений ≥ 10 % и средним систолическим АД 
≥ 130 мм рт. ст. или средним диастолическим АД ≥ 80 мм рт. ст. Гипотензивная терапия и изменение образа 
жизни для первичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с ожидаемым 10-летним 
риском атеросклеротических осложнений <10 % и средним систолическим АД ≥140 мм рт. ст. или средним 
диастолическим АД≥90 мм рт. ст. Антигипертензивная фармакотерапия двумя препаратами первой линии, 
относящихся к разным классам, в форме отдельных препаратов или фиксированных комбинаций у пациентов 
с АД ≥ 140/90 мм рт. ст. или при превышении целевых уровней АД > 20/10 мм рт. ст. Следует исключать гипер-
тензию «белого халата» до начала лечения антигипертензивными препаратами у пациентов с гипертензией 
и  низким риском атеросклеротических осложнений. Также обсуждается антигипертензивная терапия раз-
личных заболеваний.
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Гипертензия, систолическое артериальное давление, диастолическое артериальное давление, антигипер-
тензивные препараты, изменение образа жизни.

Treatment of Hypertension
Wilbert S. Aronow



47Лечение гипертензии

Cardiology Division, and the Department of Medicine, Westchester Medical Center and New York Medical College, Valhalla, 
NY, USA

Author
Wilbert S. Aronow, MD, FACC, FAHA, the Cardiology Division, and the Department of Medicine, Westchester Medical Center 
and New York Medical College, Valhalla, NY, USA

Summary
Automated validated devices should be used to measure blood pressure (BP). A systolic BP between 120–129 mm Hg 
with a diastolic BP < 80 mm Hg should be treated by lifestyle measures. Treat with lifestyle measures plus BP lowering 
drugs for secondary prevention of recurrent cardiovascular disease events in patients with clinical cardiovascular 
disease (coronary heart disease, congestive heart failure, and stroke) and an average systolic BP of ≥130 mm Hg or 
an average diastolic BP ≥ 80 mm Hg. Treat with lifestyle measures plus BP lowering drugs for primary prevention of 
cardiovascular disease in patients with an estimated 10-year risk of atherosclerotic cardiovascular disease ≥ 10 % 

and an average systolic BP ≥130 mm Hg or an average diastolic BP ≥80 mm Hg. Treat with lifestyle measures plus 
BP lowering drugs for primary prevention of cardiovascular disease in patients with an estimated 10-year risk of 
atherosclerotic cardiovascular disease of < 10 % and an average systolic BP ≥140 mm Hg or an average diastolic BP ≥ 
90 mm Hg. Treat with antihypertensive drug therapy with 2 first-line drugs from different classes either as separate 
agents or in a fixed-dose combination in patients with a BP ≥140/90 mm Hg or with a BP > 20/10 mm Hg above their 
blood pressure target. White coat hypertension must be excluded before starting treatment with antihypertensive drugs 
in patients with hypertension at low risk for atherosclerotic cardiovascular disease. Antihypertensive drug therapy for 
different disorders is discussed.
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Список сокращений
АГ 	 — ​артериальная гипертензия
ССЗ 	 — ​сердечно-сосудистых заболеваний
ХБП 	 — ​хронической болезни почек

ИБС 	 — ​ишемической болезни сердца
САД 	 — ​систолическое АД
АПФ 	 — ​ангиотензин-превращающий фермент

Введение
Артериальная гипертензия (АГ) — наиболее частый 
модифицируемый фактор риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ) и  смертности в  мире [1]. 
Распространенность АГ достигает 69 % у  пациен-
тов, перенесших инфаркт миокарда [2], 77 % у па-
циентов, переживших инсульт [2], 60 % у  пациен-
тов с  заболеванием периферических сосудов [3]. 
Помимо этого, АГ — ​важный фактор риска внезап-
ной сердечной смерти, расслаивающей аневризмы 
аорты, стенокардии, гипертрофии левого желудоч-
ка, аневризмы грудной и брюшной аорты, хрониче-
ской болезни почек (ХБП), фибрилляции предсер-
дий, сахарного диабета, метаболического синдро-
ма, сосудистой деменции, болезни Альцгеймера 
и  офтальмологических заболеваний [4]. Мета-
анализ 61 проспективного исследования, который 
включил в общей сложности 1 млн пациентов без 
истории ССЗ, показал, что сердечно-сосудистый 
риск прогрессивно растет начиная с АД 115/75 мм 

рт. ст, а распространенность ишемической болезни 
сердца (ИБС) увеличивается вдвое с повышением 
давления на 20/10  мм рт.ст [5]. Многочисленные 
рандомизированные проспективные двойные 
слепые плацебо-контролируемые исследования 
демонстрируют, что антигипертензивная тера-
пия снижает риск сердечно-сосудистых событий 
и смертности [4, 6–10].

Рекомендации Американского общества 
кардиологов и Американской ассоциации 
сердца 2017.
Американские рекомендации по АГ 2017 были на-
писаны членами 11 профессиональных организа-
ций [11]. Эти рекомендации постановили, что об-
щие модифицируемые факторы риска у людей с АГ 
включают в  себя активное и  пассивное курение, 
сахарный диабет, дислипидемию/гиперхолестери-
немию, избыточный вес/ожирение, отсутствие фи-
зической активности/сидячий образ жизни и  не-
здоровое питание [11].
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Эти рекомендации установили нормальный уро-
вень АД ниже 120/80  мм рт. ст.  Повышенным ар-
териальным давлением считается давление 120–
129/<80  мм рт. ст.  Гипертензией 1 степени счита-
ется систолическое АД (САД) 130–139 мм рт. ст. или 
диастолическое АД 80–89 мм рт. ст., гипертензией 
2 степени — ​САД ≥140 мм рт. ст. и ДАД ≥90 мм рт. ст. 
[11]. Для измерения АД следует использовать авто-
матические тонометры. По этим новым критериям 
распространенность гипертензии в  США достига-
ет 31 % и 18 % среди мужчин и женщин в возрасте 
20–44  лет, 52 % и  46 % — ​среди мужчин и  женщин 
в возрасте 55–64 лет, 75 % и 78 % — ​среди мужчин 
и женщин в возрасте 65–74 лет, 83 % и 86 % — ​сре-
ди мужчин и женщин старше 75 лет, соответствен-
но [11]. Общая распространенность гипертензии 
в США достигает 49 % и 47 % среди белых мужчин 
и женщин нелатиноамериканского происхождения, 
59 % и  60 % среди нелатиноамериканских мужчин 
и  женщин африканского происхождения, и  46 % 
и  41 % среди латиноамериканских мужчин и  жен-
щин, соответственно [11].

В  рекомендациях по лечению АГ говорилось, 
что абсолютное снижение сердечно-сосудисто-
го риска, связанное со снижением АД, выше при 
высоких абсолютных значениях риска ССЗ [11]. 
Антигипертензивную терапию следует назначать 
в  соответствии с  прогностическим значением 
сердечно-сосудистого риска вместе с  уровнем АД 
[11–14]. Лица с АГ, прогнозируемым 10-летним кар-
диоваскулярным риском атеросклеротических ос-
ложнений менее 15 %, САД в пределах 120–159 мм 
рт.  ст., коронарным кальциевым индексом выше 
100 имеют повышенный риск сердечно-сосудистых 
событий, и  им рекомендуется интенсивная гипо-
тензивная терапия [15].

САД в пределах 120–129 мм рт. ст. с ДАД менее 
80  мм рт. ст.  следует корректировать изменением 
образа жизни [11, 16]. Нелеченым лицам с  САД 
в пределах 131–159 мм рт. ст. или ДАД в пределах 
81–99 мм рт. ст. следует проводить скрининг на на-
личие гипертензии белого халата при помощи еже-
дневного измерения АД в  амбулаторных или до-
машних условиях [11, 17].

Новые рекомендации по гипертензии советуют 
использовать гипотензивные препараты вместе 
с изменением образа жизни для вторичной профи-
лактики рецидивов заболеваний у лиц с клиниче-
скими формами ССЗ (ИБС, хроническая сердечная 
недостаточность, инсульт) и средним САД ≥130 мм 
рт. ст. или средним ДАД≥80 мм рт. ст. [11, 18, 19]. 

Для первичной профилактики ССЗ у лиц с прогно-
зируемым 10-летним риском ССЗ атеросклероти-
ческого генеза ≥10 % и  средним САД ≥130  мм рт. 
ст.  или средним ДАД≥80  мм рт. ст.  рекомендуется 
изменение образа жизни вместе с гипотензивной 
терапией [11, 21]. Эти рекомендации советуют ги-
потензивная терапию и  изменение образа жизни 
для первичной профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний у пациентов с ожидаемым 10-летним 
риском атеросклеротических осложнений <10 % 
[20] и  средним систолическим АД ≥140  мм рт. 
ст. или средним диастолическим АД≥90 мм рт. ст. [5, 
11, 21]. Для пациентов с АД ≥ 140/90 мм рт. ст. или 
при превышении целевых уровней АД > 20/10 мм 
рт. ст.  рекомедуется антигипертензивная фарма-
котерапия двумя препаратами первой линии, от-
носящихся к разным классам, в форме отдельных 
препаратов или фиксированных комбинаций [11, 
22]. До начала антигипертензивной терапии следу-
ет исключить гипертонию белого халата у лиц с АГ 
низким риском атеросклеротических осложнений 
[11].

У  взрослых пациентов с  внезапно начавшейся 
неконтролируемой гипертензией следует подозре-
вать вторичную гипертензию [11, 23]. Следует про-
водить скрининг на вторичную гипертензию, если 
идет речь о гипертензии, устойчивой к препаратам/
индуцируемой ими, резким началом гипертензии, 
появлением гипертензии у лица моложе 30 лет, усу-
губление существовавшей ранее и контролируемой 
гипертензии, поражение органов-мишеней, непро-
порциональное степени гипертензии, ускоренное/
злокачественное течение гипертензии, появление 
диастолической гипертензии у пожилых, ничем не 
спровоцированная или выраженная гипокалие-
мия [11, 23]. Типичные причины вторичной гипер-
тензии включают паренхиматозные и  сосудистые 
заболевания почек, первичный альдостеронизм, 
синдром ночного апноэ, а также гипертензию, ин-
дуцируемую лекарственными препаратами или ал-
коголем [11]. К  нетипичным причинам вторичной 
гипертензии относят феохромоцитому/парагангли-
ому, синдром Кушинга, гипотиреоз, гипертиреоз, 
коарктацию аорты, первичный гиперпаратиреоз, 
врожденную гиперплазию надпочечников, син-
дром избытка минералкортикоидов и акромегалию 
[11]. Новые рекомендации по АГ советуют снижать 
АД ниже 130/80 мм рт. ст. у лиц с ИБС [9–11, 19, 24], 
у  лиц с  сердечной недостаточностью и  сохранной 
фракцией выброса левого желудочка [11, 25], у лиц 
с  ХБП [11, 26], после трансплантации почки [11], 
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у лиц с лакунарным инсультом [11, 27], у лиц с пе-
риферической артериальной болезнью [11, 18], са-
харным диабетом [11, 28–31], амбулаторным паци-
ентам в возрасте старше 65 лет, интегрированным 
в общество и не живущим в условиях социальных 
институтов для престарелых, а  также для вторич-
ной профилактики инсульта [11, 32].

Рекомендованная антигипертензивная 
терапия
в  соответствии с  новыми рекомендациями по АГ 
для европеоидного и прочего неафриканского на-
селения моложе 60 лет с первичной гипертензией, 
первый антигипертензивный препарат должен от-
носиться к  классу ингибиторов ангиотензин-пре-
вращающего фермента (АПФ) или к  блокаторам 
рецепторов ангиотензина, второй препарат дол-
жен быть тиазидным диуретиком (предпочтительно 
хлорталидон) или блокатором кальциевых каналов, 
в случае назначения третьего антигипертензивно-
го следует назначать ингибитор АПФ или блокатор 
рецепторов ангиотензина + тиазидный диуретик 
+ блокатор кальциевых каналов [11]. Пациентам 
с  первичной АГ той  же этнической принадлежно-
сти, но относящимся к возрастной категории 60 лет 
и  старше в  качестве первого препарата следует 
назначать тиазидный диуретик (предпочтительно 
хлорталидон) или блокатор кальциевых каналов, 
а  при необходимости третьего препарата предпо-
чтительная схема будет выглядеть следующим об-
разом: тиазидный диуретик + блокатор кальциевых 
каналов + ингибитор АПФ или блокатор рецеп-
торов ангиотензина [11]. Для афроамериканских 
лиц с  первичной гипертензией первым препара-
том должен быть тиазидный диуретик (предпо-
чтительно хлорталидон) или блокатор кальциевых 
каналов, а если нужен третий препарат, то следует 
назначить тиазидный диуретик + блокатор кальци-
евых каналов + ингибитор АПФ или блокатор ре-
цепторов ангиотензина [11].

Пациентам со стабильной ИБС и АГ рекоменду-
ется принимать бета-блокатор плюс ингибитор АПФ 
или блокатор рецепторов ангиотензина, а в случае 
необходимости третьего препарата следует назна-
чать бета-блокатор + ингибитор АПФ или блокатор 
рецепторов ангиотензина + тиазидный диуретик 
или блокатор кальциевых каналов [8, 11, 33–44]. 
Если для адекватного контроля гипертензии нужен 
четвертый антигипертензивный препарат, следует 
добавить антагонисты минералкортикоидных ре-
цепторов [11]. Лицам со стабильной ИБС, предъяв-

ляющим жалобы на стенокардию несмотря на те-
рапию бета-блокаторами и страдающим от некон-
тролируемой персистирующей артериальной ги-
пертензии следует добавить кальциевый блокатор 
дигидропиридинового ряда [8, 11, 33, 45]. К  бета-
блокаторам, которые следует назначать при лече-
нии ИБС, относятся карведилол, метопролола тар-
трат, метопролола сукцинат, бисопролол, надолол, 
пропранолол и тимолол [11]. Не следует назначать 
атенолол [8, 11, 35, 46, 47]. Недигидропиридиновые 
блокаторы кальциевых каналов, такие как верапа-
мил и дилтиазем, противопоказаны в случае систо-
лической дисфункции левого желудочка [11]. При 
наличии систолической дисфункции левого желу-
дочка следует назначать карведилол, метопролола 
сукцинат или бисопролол [8, 11, 34].

Если у пациентов с острым коронарным синдро-
мом гипертензия сохраняется после лечения ком-
бинацией бета-блокатора и  ингибитора АПФ или 
блокатора рецепторов ангиотензина, к терапевти-
ческому режиму следует добавить блокатор каль-
циевых каналов пролонгированного действия [8, 
11]. Антагонисты альдостерона следует назначать 
пациентам, получавшим бета-блокаторы вместе 
с ингибиторами АПФ или блокаторами рецепторов 
ангиотензина и  перенесшим инфаркт миокарда, 
при наличии систолической дисфункции левого 
желудочка и  сердечной недостаточности или са-
харного диабета, если содержание калия в  сыво-
ротке менее 5,0 мЭкв/Л и если уровень креатини-
на в  сыворотке ≤2,5  мг/дЛ у  мужчин и  ≤2,0  мг/дЛ 
у женщин [8, 11, 48, 49].

Пациентам с  АГ, сердечной недостаточностью 
и  сниженной фракцией выброса левого желудоч-
ка следует назначать бета-блокатор (карведилол, 
метопролола сукцинат или бисопролол), плюс 
ингибитор АПФ, или блокатор рецепторов анги-
отензина, или, предпочтительнее, ингибитор ре-
цепторов ангиотензина-непролизина, плюс диу-
ретик и, при наличии показаний, антагонист ми-
нералкортикоидных рецепторов [11, 25, 35, 48, 49]. 
Недигидропиридиновые блокаторы кальциевых 
каналов противопоказаны пациентам с сердечной 
недостаточностью и сниженной фракцией выброса 
левого желудочка [11, 25, 50, 51].

Лечение гиперволемии у  пациентов с  АГ, сер-
дечной недостаточностью и  сохранной фракцией 
выброса левого желудочка подразумевает исполь-
зование диуретиков и  коррекцию сопутствующих 
заболеваний, а  для лечения собственно гипер-
тензии следует применять бета-блокаторы, плюс 
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ингибиторы АПФ или блокаторы рецепторов анги-
отензина, плюс антагонист минералкортикоидных 
рецепторов [11, 25, 52, 53]. Пациентам с АГ и 3 ста-
дией ХБП или 1–2 стадией ХБП и  альбуминурией 
≥300  мг/день следует назначать ингибитор АПФ, 
для того чтобы замедлить прогрессирование ХБП 
[11, 26, 54–56]. Если пациент плохо переносит ин-
гибиторы АПФ, ему рекомендуется принимать бло-
каторы рецепторов ангиотензина [11]. Пациентам 
с ХБП 1–2 стадии без альбуминурии можно прини-
мать стандартные антигипертензивные препараты 
первой линии [11]. Если необходимо назначить три 
антигипертензивных препарата, следует выбрать 
ингибитор АПФ или блокатор рецепторов ангио-
тензина, плюс тиазидный диуретик, плюс блокатор 
кальциевых каналов. После трансплантации почек 
для лечения гипертензии нужно назначать блока-
торы кальциевых каналов для того, чтобы улучшить 
клубочковую фильтрацию и  сохранность функции 
почек [11, 57].

Пациентам с  гипертензией и  предшествовав-
шим инсультом или транзиторной ишемической 
атакой рекомендуется назначать тиазидный диуре-
тик, или ингибитор АПФ, или блокатор рецепторов 
ангиотензина [11, 58–60]. Если таким пациентам 
требуется третий препарат, нужно назначить тиа-
зидный диуретик плюс ингибитор АПФ или блока-
тор рецепторов ангиотензина плюс блокатор каль-
циевых каналов.

Пациентам с  гипертензией и  болезнью пери-
ферических артерий рекомендуется использовать 
ингибиторы АПФ, или блокаторы рецепторов анги-
отензина, или блокаторы кальциевых каналов, или 
тиазидный диуретики, или бета-блокаторы [11, 61]. 
Нет свидетельств, доказывающих большую эффек-
тивность какого-либо класса антигипертензивных 
препаратов для лечения гипертензии у  пациен-
тов с  болезнью периферических артерий [11, 61]. 
Тиазидные диуретики, ингибиторы АПФ, блокаторы 
рецепторов ангиотензина и блокаторы кальциевых 
каналов являются эффективными антигипертен-
зивными препаратами для пациентов с АГ и сахар-
ным диабетом и  могут использоваться в  качестве 
стартовой терапии [11, 62–64]. Для лечения гипер-
тензии и  персистирующей альбуминурии у  диа-
бетиков следует использовать ингибиторы АПФ 
и блокаторы ангиотензиновых рецепторов [11, 65, 
66]. Хлорталидон эффективнее, чем лизиноприл, 
амлодипин и доксазозин, снижал частоту ССЗ и ис-
ходов почечной недостаточности у  недиабетиков 
с АГ и метаболическим синдромом [11, 67].

Бета-блокаторам отдается предпочтение при ле-
чении пациентов с АГ и аневризмой грудной аорты 
[11, 68]. Помимо этого, бета-блокаторы улучша-
ют выживаемость у взрослых пациентов с острым 
и  хроническим расслоением аневризмы аорты по 
типу A и B [11, 69, 70]. При формировании рассла-
ивающей аневризмы аорты бета-блокаторы явля-
ются первыми препаратами выбора для снижения 
артериального давления и  стрессового воздей-
ствия на аорту, а также для улучшения желудочко-
вого ритма сердца и скорости изменения давления 
в левом желудочке (dP/dt) [68, 71, 72]. САД следует 
снижать до 100–120 мм рт. ст., а частоту желудоч-
кового ритма сердца — ​до <60 уд/мин путем внутри-
венного назначения пропранолола, метопролола, 
лабеталола или эсмолола [68, 72].

Беременным женщинам с  АГ нельзя назначать 
ингибиторы АПФ, блокаторы ангиотензиновых ре-
цепторов, прямые ингибиторы ренина или атено-
лол, потому что эти препараты обладают фетоток-
сичностью [11, 73–75]. При лечении беременных 
женщин с  АГ отдается предпочтение метилдопе, 
нифедипину и/или лабеталолу [11, 76, 77].

Рефрактерную АГ диагностируют, если, несмо-
тря на назначение адекватных доз препаратов, от-
носящихся к 3 классам антигипертензивных аген-
тов первой линии, включая тиазидный диуретик, 
контроля АД достигнуть не удается или же если для 
этого необходимо 4 и  более антигипертензивных 
препарата из разных классов [11, 78]. Лечение реф-
рактерной гипертензии подразумевает улучшение 
комплаентности путем использования лекарствен-
ных средств, диагностику и лечение вторичной ги-
пертензии, изменение образа жизни, коррекцию 
ожирения и  прочих сопутствующих заболеваний 
[11, 16]. Если для контроля артериального давле-
ния у пациентов, получающих антигипертензивные 
препараты из разных классов, в том числе тиазид-
ный диуретик, в адекватной дозировке, необходи-
мо назначение четвертого препарата, к схеме ле-
чения следует добавить антагонист минералкорти-
коидных рецепторов [11, 79].

Гипертонический криз диагностируется при по-
вышении САД > 180 мм рт. ст. или при повышении 
ДАД > 120 мм рт. ст, сопровождающихся острым по-
вреждением органов-мишеней [11, 80]. Пациенты 
с гипертоническим кризом нуждаются в госпитали-
зации в отделение интенсивной терапии, постоян-
ном мониторинге АД и органов-мишеней и внутри-
венном введении подходящих антигипертензив-
ных препаратов. Препараты выбора для лечения 
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гипертонического криза различной этиологии яв-
ляются темой повсеместных дискуссий [11, 80].

Необходимо снижать АД у пациентов с АГ также 
для предотвращения когнитивных нарушений и де-
менции [11, 81, 82]. Мы ждем результатов исследо-
вания SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention 
Trial), мощность которого является достаточной для 
того, чтобы проверить, на самом ли деле интенсив-
ный контроль АД уменьшает риск деменции [11].

Пациентам с АГ, принимающим бета-блокаторы 
и  ожидающим серьезного хирургического вмеша-
тельства, следует продолжать лечение бета-бло-
каторами [11]. Лицам, прежде не принимавшим 

бета-блокаторы, не следует начинать лечение ими 
в день операции [11]. Резкая отмена бета-блокато-
ров или клонидина перед операцией несет потен-
циальную опасность [11, 83, 84]. Пациентам, кото-
рым планируется проведение крупной операции, 
следует стабилизировать артериальное давление 
на уровне < 130/80 мм рт. ст. [11]. Следует отложить 
проведение крупной плановой операции у пациен-
тов с САД ≥ 180 мм рт. ст. и ДАД ≥110 мм рт. ст. [11, 
85]. Тактика ведение пациентов с гипертензией во 
время хирургических операций широко обсуждает-
ся [86].

Конфликт интересов: Не заявлен.
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