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Определение

Артериальная гипертензия (АГ) – заболевание или клинический 
синдром с зарегистрированным повышением (более 139/89 мм рт. 
ст.) артериального давления (АД) по крайней мере при двух 
повторных визитах к врачу после первоначального обследования. 

АГ как заболевание – эссенциальная (первичная) АГ 
(гипертоническая болезнь, гипертензивная болезнь –ГБ), когда 
природа повышения АД не установлена (повышение АД считается 
первичным).

АГ как синдром – клинический синдром повышения АД 
установленной природы (например, АГ при заболеваниях почек, 
щитовидной железы, надпочечников, др.).

Замечание
• Критерии нормального АД устанавливаются на основании обследования больших 

групп населения
• «граница между нормальным и повышенным АД определяется таким его уровнем, 

выше которого вмешательства, как показывает опыт, уменьшают риск вредных для 
здоровья последствий» 

Экспертный комитет ВОЗ 
по контролю за артериальной гипертензией, 

1999 год



Уровни АД и степень АГ
2007’ Guidelines for the management of arterial hypertension



Уровни АД и степень АГ (в возрасте >18 лет)
2003, 2007’ Guidelines for the management of arterial 

hypertension (с моими изменениями и дополнениями*)

Категория Систолическое Диастолическое

Ортостатическая артериальная гипотензия (степень

падения АД спустя 3 минуты после перехода с

горизонтального в вертикальное положение)

>20 мм рт. ст. >10 мм рт. ст.

Низкое АД < 90 < 60

Оптимальное АД 90-120 60-80

Нормальное АД 121-129 81-84

Высокое нормальное АД 130-139 85-89

Артериальная Гипертензия

Степень 1 (мягкая) 140-159 90-99

Степень 2 (умеренная) 160-179 100-109

Степень 3 (тяжелая) ≥ 180 ≥ 110

Изолированная

систолическая
≥ 140 < 90

*- по данным офисных измерений, если САД и ДАД в различных категориях, выбирается высшая , для    

ДАД в положении лежа табличные данные на 5 мм рт. ст. ниже.



• 1843 - первые измерения АД у животных во Франции 
Пуазейлем 

• 1856 - первое измерение АД у человека Февре прямым 
(инвазивным) методом определения

• 1890 - итальянский педиатр  Рива-Роччи предложил 
измерять АД на плечевой артерии с помощью манжетки и 
ртутного тонометра (прибор Рива-Роччи)

• 1905 - русский врач Н.С. Коротков предложил 
аускультативный способ измерения АД ртутным 
манометром

• Золотой стандарт измерения АД – ртутный тономер Рива-
Роччи + способ Короткова. На практике сегодня 
мембранные электронные автоматические измерители АД

• 1999 г. - опубликованы рекомендации экспертов ВОЗ и 
международного общества артериальной гипертензии 
(ВОЗ-МОАГ) по лечению АГ

• 2003, 2007 – рекомендации Европейского общества 
кардиологов (ЕОК) по лечению АГ

• Имплементация ЕОК Ассоциацией кардиологов Украины 

Историческая справка

Scipione Riva-Rocci 



Классификация в МКБ 10
Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным давлением (I10-I15) 

I10 Эссенциальная (первичная) гипертензия

I11 Гипертензивная болезнь сердца [гипертоническая болезнь с 

преимущественным 

поражением сердца]

I12 Гипертензивная [гипертоническая] болезнь с преимущественным  

поражением 

почек

I13 Гипертензивная [гипертоническая] болезнь с преимущественным  

поражением

I15 Вторичная гипертензия

I15.0 Реноваскулярная гипертензия

I15.1 Гипертензия вторичная по отношению к другим поражениям почек

I15.2 Гипертензия вторичная по отношению к эндокринным нарушениям

I15.8 Другая вторичная гипертензия

I15.9 Вторичная гипертензия неуточненная



Эпидемиология 

на примере США

Нормотоники

Гипертоники

Американцев имеют 

повышенное АД



Эпидемиология

Украина 

• Распространенность АГ 44,2%

• С 1997 года отмечается рост АГ (как результат лучшей  
выявляемости )

• Первичная инвалидность в следствие АГ на 10 000 
работающих за этот же период возросла в 2,1 раза. 



Факторы риска и этиология

• Пол (у женщин среднего и молодого возраста АГ чаще, в более 
старшем возрасте  зависимость меняется)  

• Раса (у лиц черной расы чаще) 
• Наследственность (один из наиболее определяющих факторов) 
• Генотип (АГ как полигенное заболевание) 
• Роль неонатального периода (обратная связь между массой тела 

при рождении и уровнем АД в старшем возрасте) 
• Центральное ожирение и метаболический синдром (связь между 

высокими уровнями инсулина и АД )
• Избыточное потребление поваренной соли 
• Курение ( повышение АД после каждой выкуренной сигареты на 

30 мин.) 

• Стресс (более верно хронический дистресс)

• Социально-экономический статус (обратная зависимость между 
уровнем АД и образованием, размерами доходов, 
профессиональным статусом)

• Физическая активность ( у лиц с малоподвижным образом жизни 
риск развития АГ на (30-40)% выше, чем у физически активных)



Факторы риска и этиология
2007’ Guidelines for the management of arterial hypertension



Факторы риска и этиология 
концепция общего кардиоваскулярного риска (КВР) 

2007’ Guidelines for the management of arterial hypertension

ESCARDIO (ЕОК)



Факторы риска и этиология 
концепция общего кардиоваскулярного риска (КВР) 

2007’ Guidelines for the management of arterial hypertension

ESCARDIO (ЕОК)



Факторы риска и этиология 
концепция общего кардиоваскулярного риска (КВР) 

2007’ Guidelines for the management of arterial hypertension

ESCARDIO (ЕОК)



АГ как причина множества 

патологических состояний

• Атеросклероза

• Цереброваскулярных заболеваний

- ишемических

- геморрагических

• Инфаркта миокарда

• Сердечной недостаточности

• Почечной недостаточности

• Патологии зрения

инсультов



АГ как причина множества 

патологических состояний

Поражение 

почек

Инфаркт 

миокарда

Гипертрофия 

миокарда

левого желудочка

Цероброваску

лярная 

патология

Артериальная 

Гипертензия



У людей с высоким АД

В 7 раз выше риск 

мозгового инсульта

В 3 –4 раза выше 

риск возникновения 

ишемической 

болезни

В 7 раз чаще 

развивается 

инфаркт миокарда



Выявление повышенного АД

• Измерение проводится в сидячем положении, после 5 
минутного отдыха, повторное измерение проводится 
через 30 секунд

• Давления в манжетке нагнетают до уровня, который на 
30 мм выше от последнего тона

• Скорость снижения должна составлять 2 мм/сек

• Следует помнить о гипертензии «белого халата»

• Необходимо называть пациенту уровень АД и 
пояснять значения

• Диагноз АГ устанавливается на основании данных, 
полученных при измерении АД при трех 
последовательных визитах 



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



Граничные значения АД (мм рт. ст) для определения АГ 

при разных способах измерений
Руководящие принципы европейских обществ артериальной гипертензии и 

кардиологии по ведению артериальной гипертензии (2003, 2007)

Место измерения АД САД ДАД 

Офис 140 90

Дома 135 85

СМАД 125 80



Классификация АГ по поражению органов мишеней

Стадия Объективные признаки органического поражения органов мишеней

Стадия 1 Объективные признаки органического поражения органов мишеней отсутствуют

Стадия 2 •Гипертрофия левого желудочка,  

• или генерализованное сужение артерий сетчатки

• или микроальбуминурия ( 1,2 – 2 мг/дл) или повышение креатинина плазмы до 117 

мкмоль/л

Стадия 3 Сердце – инфаркт миокарда, сердечная недостаточность

Мозг – транзиторные ишемические атаки, острая/хроническая гипертензивная 

энцефалопатия, сосудистая деменция

Глазное дно – кровоизлияние и экссудаты в сетчатке, отек диска зрительного нерва

Почки – альбуминурия более 2 мг/дл и/или креатинин более 117 мкмоль/л

Сосуды – раслаивающая аневризма аорты

(приказ №206 и 

№247, 1992,1998)



Диагноз артериальной гипертензии III стадии при наличии 

инфаркта миокарда или инсульта следует устанавливать, если эти 

сердечно-сосудистые осложнения развились на фоне длительно 

существующей АГ, что подтверждается объективными 

критериями поражения органов мишеней (гипертрофия левого 

желудочка, генерализованное сужение артерий сетчатки и т.т)



Злокачественная артериальная гипертензия

Характеризуется высоким уровнем АД (как правило, 

более 220/120 мм.рт.ст) с кровоизлияниями и 

экссудатами в сетчатке, отеком диска зрительного 

нерва. Характерным, но необязательным является 

поражение почек



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



Лечение артериальной гипертензии

• Модификация образа жизни

• Медикаментозное лечение



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



МОДИФИКАЦИЯ ОБРАЗА ЖИЗНИ

Бросить курить

Снизить вес при его избытке

· Ограничить употребление алкоголя (20-30 г в день для мужчин, 10-20 г для
женщин)

· Ограничить употребление соли (поваренная соль - менее 6 г в день)

· Комплекс диетических мероприятий (продукты, богатые кальцием, калием,
магнием, ограничить употребление холестерина и насыщенных жирных
кислот)

· Повысить физическую активность (быстрая ходьба или плавание 30-45
минут в день 3-4 раза в неделю)

· Избегать стрессовых ситуаций



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



Принципы лекарственной терапии АГ

• Начинать лечение как можно раньше и проводить его постоянно, 

как правило всю жизнь

• Начинают с монотерапии и доводят дозу выбранного препарат до 

максимально возможной

• В случае недостаточно эффективного снижения АД  добавляют 

второй препарат и дозу доводят до максимально возможной



Принципы лекарственной терапии АГ

• В случае неудачи меняют класс препарата

• Схема терапии должна быть наиболее простой 

• Следует отдавать предпочтение гипотензивным препаратам 

продолжительного действия

• Больные с систолической АГ должны лечится по тем же 

правилам, что и с систоло-диастолической



2007 Guidelines 

for the 

management of 

arterial 

hypertension



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



Препараты первой линии:

• Диуретики

• Антагониста кальция 

• Ингибиторы АПФ

• Антагонисты рецепторов ангиотензина II

• Бета-адреноблокаторы



Препараты второй линии :

• Алкалоиды раувольфии

• Центральные альфа2-агонисты

• Прямые вазодилятаторы

Новая группа препаратов:

• Антагонисты имидозалиновых рецепторов 

(моксонидин, рилменидин) 



Диуретики:

• Доказано, что тиазидные диуретики предотвращают 

риск развития осложнений при АГ, прежде всего 

мозгового инсульта



Фармакодинамические эффекты 

диуретиков 

• - уменьшение объема циркулирующей крови со 

снижением застойных явлений (в первую очередь 

периферических отеков),

• - уменьшение пред- и посленагрузки с 

восстановительными изменениями в сердце,

• - создание благоприятных условий для действия 

ИАПФ и БАБ.



Ситуации при которых наиболее показаны 

диуретики:

• Пожилой возраст

• Изолированная систолическая гипертензия

• Признаки гиперволемии (отеки, пастозность)

• Сопутствующая сердечная недостаточность 

( петлевые диуретики)

• Сопутствующая почечная недостаточность 

( петлевые диуретики)

• Остеопороз

• Гиперальдостеронизм (спиронолактон)



Основой гипотензивного эффекта диуретиков является 

снижение реабсорбции натрия и воды, а при 

продолжительном применении – снижение 

сосудистого сопротивления

Наиболее часто используются тиазидные диуретики: 

гидрохлортиазид 12,5-100 мг/сутки



Бета-адреноблокаторы

Доказано, что эти препараты способствуют снижению 

середечно-сосудистой заболеваемости и смертности 

при сердечной недостаточности

Сегодня целесообразность их использования при АГ 

поставлена под сомнение – бета-адреноблокаторы 

находятся под атакой



Фармакодинамические эффекты БАБ 

• урежение ЧСС  с нормализацией диастолической функции сердца 
(уменьшение тахикардии), 

• восстановление жизнеспособности с уменьшением гипоксии и гибели 
кардиомиоцитов, 

• приостановка ремоделирования сердца (уменьшение степени 
гипертрофии миокарда и размеров полостей сердца),

• повышение плотности и восстановление чувствительности бета-
рецепторов сосудов,

• восстановление симпатовагального баланса с повышением общего 
уровня нейрогуморальной регуляции, 

• блокирование ответственных за прогрессирование СН эндотелинов и 
цитокинов,

• снижение застойных явлений (через блокаду РААС), 

• противоаритмическое действие (снижение электрической нестабильности 
миокарда), 

• при длительной терапии  увеличение ФВ ЛЖ, 

• снижение общего периферического сопротивления с вазодилятацией.



Ситуации при которых наиболее показаны бета-

адреноблокаторы:

• Молодой и средний возраст
• Признаки гиперсимпатикотонии (тахикардия, высокое пульсовое 

давление, гиперкинетический гемодинамический синдром)

• Сопутствующая ишемическая болезнь сердца (стенокардия, инфаркт 

миокарда)

• Сопутствующая предсердная и желудочковая экстрасистолия и 
тахикардия

• Гипертиреоз
• Мигрень
• Гипертензия в пред- и постоперационном периоде
• Хроническая сердечная недостаточность



Бета-адреноблокаторы

Гипотензивный эффект бета-блокаторов полностью не 

объяснен.

• Предполагают, что имеет значение:

- снижение сердечного выброса

- снижение частоты сердечных сокращений

- прямое центральное действие

- подавление высвобождения ренина почками

-перестройка барорецептороного аппарата

Влияние на 

основные 

гемодинамические 

показатели



b1

receptors
a1

receptors

Кардиотоксичность

b2

receptors

Симпатическая активация

кардиоселективные

некардиоселективные
Бета-блокаторы с 

Альфа-блокирующим

эффектом

Packer (1998)



Ингибиторы АПФ

Снижают смертность пациентов от сердечно-сосудистых 

причин, замедляют развитие гипертрофии миокарда, 

замедляют ремоделирование сердца и сосудов, 

обладают нефропротективным эффектом



Фармакодинамические эффекты 

ингибиторов АПФ

1) гемодинамические:

• артериальная и венозная вазодилатация (снижение постнагрузки и преднагрузки на сердце),

• снижение общего периферического сопротивления и АД без развития тахикардии, уменьшение давления 
наполнения желудочков сердца, 

• улучшение регионарного (коронарного, церебрального, почечного, мышечного) кровообращения, 

• уменьшение объема циркулирующей крови за счет усиления натрий- и диуреза,

2) органопротективные: 

• кардиопротективное (предотвращение и обратное развитие гипертрофии и дилатации желудочков сердца), 

• ангиопротективное (предотвращение и обратное развитие гипертрофии гладкомышечных клеток сосудов, 
улучшение эндотелиальной функции),
ренопротективное (снижение внутриклубочкового давления и клубочковой проницаемости, торможение 
пролиферации и гипертрофии мезангиальных клеток, эпителиальных клеток почечных канальцев и 
фибробластов, уменьшение синтеза компонентов мезангиального матрикса),

3) нейрогуморальные:

• снижение активности РААС (понижение уровня ангиотензина II, АН) и симпато-адреналовой (понижение 
уровня норадреналина, вазопрессина) систем,

• повышение активности ККС (повышение уровня кининов и простагландинов I2 и E2), 

• повышение высвобождения оксида азота (NO),

• повышение уровня предсердного НУП, 

• уменьшение секреции эндотелина-I, 

• повышение фибринолитической активности, 

4) метаболические:

• повышение чувствительности тканей к действию инсулина и улучшение метаболизма глюкозы, 

• антиоксидантное, антиатерогенное, противовоспалительное действие.

Противопоказания к назначению ИАПФ ограничиваются непереносимостью (ангионевротический отек), 
двусторонним стенозом почечных артерий и беременностью.



Ситуации при которых наиболее показаны 

ингибиторы АПФ:

• Сопутствующая сердечная недостаточность

• Бессимптомная дисфункция левого желудочка

• Ренопаренхиматозная гипертензия

• Сахарный диабет

• Гипертрофия левого желудочка

• Перенесенный инфаркт миокарда

• Повышенная активность РААС



Фармакодинамические эффекты антагонистов ангиотензиновых 

рецепторов (АРА)

Назначаются при непереносимости ИАПФ

• блокирование симпатической вазоконстрикции с системной 

вазодилатацией со снижением общего периферического 

сосудистого сопротивления без увеличения ЧСС,

• антипролиферативное и органопротективное действие,

• обратное развитие гипертрофии миокарда и гладких мышц 

сосудов,

• улучшение эндотелиальной функции сосудов,

• Ренопротективное действие.

Побочные эффекты мало выражены, носят преходящий характер и 

редко являются основанием для отмены препаратов.



Ситуации при которых наиболее показаны 

антагонисты кальция:

• Средний и преклонный возраст пациентов

• Изолированная систолическая гипертензия

• Сахарный диабет

• Дислипидемия

• Поражение паренхимы почек

• Стабильная стенокардия

• Нарушение перифирического кровообращения

• Суправентрикулярные тахикардии и экстрасистолии



Ситуации при которых наиболее показаны антагонисты 

ангиотензина II:

• Наличие побочных эффектов при применении 

ингибиторов АПФ

• Сердечная недостаточность

• Диабетическая нефропатия



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



ЭФФЕКТИВНЫЕ КОМБИНАЦИИ 

АНТИГИПЕРТЕНЗИВНЫХ ПРЕПАРАТОВ

• Диуретики и ингибиторы АПФ (антагонисты 

рецепторов ангиотензин II)

• Антагонисты кальция (дигидропиридины) и β-

блокаторы

• Антагонисты кальция и ингибиторы АПФ

• α-блокаторы  и β-блокаторы

• Диуретики и β-блокаторы (исключая пациентов с 

сахарным диабетом)



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension



2007 Guidelines for the management of 

arterial hypertension


