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С  учетом медико-социальной зна-
чимости проблемы сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) 

была разработана федеральная целе-
вая программа “Профилактика и ле-
чение артериальной гипертонии в 
Российской Федерации” [1], утверж-
денная Постановлением Правительства 
Российской Федерации № 540 от 
17.07.2001. Позднее Министерство здра-
воохранения РФ издало приказ № 4 
“О мерах по совершенствованию орга-
низации медицинской помощи боль-
ным артериальной гипертонией в РФ” 
от 24.01.2003. Этим приказом, в част-
ности, были утверждены рекоменда-
ции по диагностике и лечению больных 
артериальной гипертензией (АГ), новая 
редакция которых была принята на 
Российском национальном конгрессе 
кардиологов в октябре 2008 г. 

АГ определяется как состояние, при 
котором систолическое артериальное 
давление (САД) составляет 140 мм рт. 
ст. или выше и/или диастолическое 
АД (ДАД) 90 мм рт. ст. или выше у лиц, 
которые не получают антигипертен-
зивную терапию. 

Наиболее информативным методом 
выявления АГ и определения осо-
бенностей ее течения является суточ-
ное мониторирование АД (СМАД). 
Нормативы средних значений АД при-
ведены в табл. 1. 

По нашим данным, в случае невоз-
можности проведения СМАД показа-

тели, близкие к среднедневному АД, 
можно получить при пятикратном 
измерении АД через равные проме-
жутки в течение светового дня и рас-
чете средней величины (коэффициент 
корреляции с данными СМАД – 0,71; 
р < 0,02). Классификация уровней АД 
представлена в табл. 2.

Термины “мягкая”, “умеренная” и 
“тяжелая” АГ, которые употреблялись 
ранее, в настоящее время использовать 
не рекомендуется. 

определение степени 
риска сердечно-сосудистых 
осложнений

Прогноз у больных АГ и решение 
о дальнейшей тактике ведения зави-
сят не только от уровня АД. Наличие 
сопутствующих факторов риска, сте-
пень вовлечения в процесс органов-
мишеней, а также наличие ассоцииро-
ванных клинических состояний (АКС) 
имеют не меньшее значение, чем сте-
пень АГ. В связи с этим в современную 
классификацию введена стратифика-
ция больных в зависимости от степени 
риска. Чтобы оценить суммарное вли-

яние нескольких факторов риска на 
абсолютный риск тяжелых сердечно-
сосудистых поражений в будущем, 
экспертами ВОЗ предложена страти-
фикация риска по четырем категориям 
(низкий, средний, высокий и очень 
высокий, табл. 3, 4). Риск в каждой 
категории рассчитан на основании 
данных об усредненном за 10 лет риске 
смерти от ССЗ, а также риске инсульта 
и инфаркта миокарда и определяется 
в следующих градациях: низкий (I) – 
менее 15 %; средний (II) – 15–20 %; 
высокий (III) – 20–30 %; очень высо-
кий (IV) – 30 % или выше.

Основной целью лечения больного 
АГ является достижение максималь-
ной степени снижения общего риска 
сердечно-сосудистой заболеваемости и 
смертности. Это предполагает воздей-
ствие на все выявленные обратимые 
факторы риска (курение, высокий уро-
вень холестерина, СД), соответствую-
щее лечение сопутствующих заболева-
ний, коррекцию повышенного АД. 

Целевым уровнем АД являются зна-
чения АД менее 140 и 90 мм рт. ст. 
У больных СД необходимо снижать 
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Таблица 1. Нормативы средних значений АД для дня, 
ночи и суток, по данным СМАД

Время 
измерения АД

Средние значения АД, мм рт. ст.
нормотензия пограничные значения АГ

День < 135/85 135/85–139/89 ≥ 140/90

Ночь < 120/70 120/70–124/74 ≥ 125/75
Сутки < 130/80 130/80–134/84 ≥ 135/85
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АД ниже 130/85, а при хронической 
почечной недостаточности с про-
теинурией более 1 г/сут – менее  
125/75 мм рт. ст. Процесс достижения 
целевого АД должен быть постепен-
ным и хорошо переноситься пациен-
том. Чем выше абсолютный риск, тем 
важнее достижение целевого уровня 
АД. В отношении других сопутствую-
щих факторов риска также рекомен-
дуется добиваться их эффективного 
контроля. 

общие принципы ведения 
больных
•	Если	 пациент	 отнесен	 к	 группе	

высокого и очень высокого риска, 
ему необходима немедленная анти-
гипертензивная терапия. При необ-
ходимости назначают лечение по 
поводу других факторов риска и/или 
сопутствующих заболеваний. 

•	Поскольку	 группа	 среднего	 риска	
по уровню АД и характеру факто-
ров риска чрезвычайно гетерогенна, 

решение о начале медикаментозной 
терапии принимает врач. Допустимо 
наблюдение за больным и контроль 
АД в течение нескольких недель  
(до 3–6 месяцев) до принятия реше-
ния о назначении лекарственной 
терапии, которую следует начинать 
при сохранении уровня АД выше 
140/90 мм рт. ст. 

•	За	 больными	 группы	 низкого	 риска	
рекомендуется наблюдать более 
длительно (6–12 месяцев) перед 
принятием решения о лечении. 
Лекарственную терапию в этой груп-
пе назначают при сохраняющемся 
уровне АД более 150/95 мм рт. ст. 
Большинство больных имеют АГ 

I–II степени. Алгоритм ведения таких 
пациентов представлен на рисунке. 

Мероприятия по изменению 
образа жизни

Мероприятия по изменению образа 
жизни рекомендуются всем больным, 
в т. ч. получающим медикаментозную 
терапию, особенно при наличии фак-
торов риска. 

Они позволяют: 
•	снизить	АД;	
•	уменьшить	 потребность	 в	 антиги-

пертензивных лекарственных сред-
ствах и максимально повысить их 
эффективность; 

•	благоприятно	 повлиять	 на	 другие	
имеющиеся факторы риска; 

•	осуществить	 первичную	 профи-
лактику АГ и снизить риск сопут-
ствующих сердечно-сосудистых рас-
стройств на уровне популяции. 
Немедикаментозные методы вклю-

чают: 
•	отказ	от	курения;	
•	снижение	 и/или	 нормализацию	

массы тела (достижение индекса 
массы тела – ИМТ < 25 кг/м2); 

•	снижение	потребления	алкогольных	
напитков – менее 30 г в сутки у муж-
чин и менее 20 г/сут у женщин; 

•	увеличение	 физических	 нагрузок	
(регулярных аэробных – динамиче-
ских) до 30–40 минут не менее 4 раз 
в неделю; 

•	снижение	 потребления	 поваренной	
соли до 5 г/сут; 

•	комплексное	 изменение	 режима	
питания (увеличение в рационе рас-
тительной пищи, калия, кальция, 

Таблица 2. Определение и классификация уровней АД (мм рт. ст.)
Категория САД ДАД

Нормальное АД
Оптимальное < 120 < 80
Нормальное < 130 < 85
Высокое нормальное 130–139 85–89

Артериальная гипертензия
АГ I степени  
Подгруппа: пограничная

140–159
140–149

90–99
90–94

АГ II степени (“умеренная”) 160–179 100–109
АГ III степени (“тяжелая”) ≥ 180 ≥ 110
Изолированная систолическая гипертензия 
Подгруппа: пограничная

≥ 140 
140–149

< 90 
< 90

Таблица 3. Распределение (стратификация) больных по степени  
риска сердечно-сосудистых осложнений

Степень 
риска

Факторы риска и 
анамнез

Степень АГ
I (мягкая) II (умеренная) III (тяжелая)

I Нет ФР, ПОМ, АКС Низкий Средний Высокий
II 1–2 фактора риска 

(кроме СД)
Средний Средний Очень высокий

III 3 и более ФР и/или 
ПОМ и/или СД

Высокий Высокий Очень высокий

IV АКС Очень высокий Очень высокий Очень высокий 
Примечание. ФР – факторы риска, ПОМ – поражение органов-мишеней, СД – сахарный диабет.

Рис. Алгоритм врачебной тактики у больных артериальной 
гипертензией I–II степени

Выявить другие факторы риска, ПОМ и АКС (табл. 4)

Начать мероприятия по изменению образа жизни

Определить уровень абсолютного риска (табл. 3)

Очень 
высокий

САД ≥ 140
или

ДАД ≥ 90

САД < 140
или

ДАД < 90

САД ≥ 150
или

ДАД ≥ 95

САД < 150
или

ДАД < 95

Высокий Средний Низкий

Начать 
лекарственную 

терапию

Начать 
лекарственную 

терапию

Начать 
лечение

или 

пограничная
Продолжать 
мониторинг

Продолжать 
мониторинг

Начать 
лечение

Мониторинг АД и других 
факторов риска в 

течение 3–6 месяцев

Мониторинг АД и других 
факторов риска в 

течение 6–12 месяцев
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содержащихся в овощах, фруктах, 
зерновых, а также магния, содер-
жащегося в молочных продуктах, 
уменьшение употребления насы-
щенных жиров). 

Рекомендации по выбору 
антигипертензивного препарата

В качестве первой линии тера-
пии можно использовать препара-
ты из всех основных современных 
классов антигипертензивных лекар-
ственных средств, представленных  
в табл. 5. 

На выбор препарата оказывают вли-
яние многие факторы, среди которых 
наиболее важными являются: 
•	факторы	риска	ССЗ	у	данного	боль-

ного; 
•	поражение	 органов-мишеней,	 кли-

нические проявления ССЗ, болезни 
почек и СД; 

•	сопутствующие	 заболевания,	 кото-
рые могут способствовать или огра-
ничивать использование антиги-

пертензивного препарата того или 
иного класса; 

•	индивидуальные	 реакции	 больных	
на препараты различных классов; 

•	вероятность	 взаимодействия	 с	 пре-
паратами, которые пациент прини-
мает по другим поводам; 

•	социально-экономический	 фактор,	
включая стоимость лечения. 
С учетом имеющейся у больных АГ 

дисфункции эндотелия препаратами 
первой линии у них в настоящее время 
стали ИАПФ, действительно обладаю-
щие выраженными гипотензивными 
и органопротективными свойствами 
[3]. В настоящее время насчитывается 
более 12 препаратов класса ИАПФ, 
различающихся по химической струк-
туре и некоторым фармакологическим 
свойствам. Всем ИАПФ, за исключе-
нием лизиноприла (Диротона) и кап-
топрила, требуется предварительная 
активация ферментами печени для 
перехода в активно действующее веще-
ство. В этом состоит существенная 

отличительная особенность лизино-
прила и каптоприла от других ИАПФ. 
Вместе с тем Диротон отличается от 
капторила продолжительностью тера-
певтического действия (24 часа), в то 
время как у каптоприла время дей-
ствия составляет только 6–12 часов.  
В силу этих и, что не менее важно, неко-
торых других обстоятельств Диротон в 
последнее время привлекает большое 
внимание практикующих врачей. 

Выделяют следующие показания  
к применению Диротона [4–11]: 
•	нарушенная	функция	печени,	в	т.	ч.	

алкогольного генеза; 
•	необходимость	 комбинированной	

терапии, в т. ч. нестероидными про-
тивовоспалительными средствами 
(минимум взаимодействий); 

•	избыточная	масса	тела;	
•	наличие	СД;	
•	ранний	период	инфаркта	миокарда;	
•	недостаточный	 эффект	 от	 лечения	

другими ИАПФ; 
•	наличие	сердечной	недостаточности.	

Таблица 5. Показания к назначению антигипертензивных препаратов

Ситуации высокого риска
Группы антигипертензивных препаратов

диуретики БАБ ИАПФ АРА БКК АА
Сердечная недостаточность × × × × ×
После инфаркта миокарда × × ×
Высокий риск ишемической болезни сердца × × × ×
СД × × × × ×
Поражение почек × ×
Профилактика повторного инсульта × ×
Примечание. ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, БАБ – β-адреноблокаторы, АРА – антагонисты рецепторов ангиотензина II;  
БКК – блокаторы кальциевых каналов; АА – антагонисты альдостерона.

Таблица 4. Критерии стратификации степеней риска сердечно-сосудистых поражений

Факторы риска Поражение органов-мишеней  
(АГ II стадии; ВОЗ, 1993) АКС (АГ III стадии; ВОЗ, 1993)

Основные: 
- мужчины > 55 лет 
- женщины > 65 лет 
- курение 
- холестерин > 6,5 ммоль/л 
- семейный анамнез ранних ССЗ (у 
женщин < 65 лет, у мужчин < 55 лет) 
- СД. 
Дополнительные факторы риска, 
негативно влияющие на прогноз 
больного АГ: 
-снижение холестерина ЛПВП 
- повышение холестерина ЛПНП 
- микроальбуминурия при диабете 
- нарушение толерантности к глюкозе 
- ожирение 
- малоподвижный образ жизни 
- повышение фибриногена 
- социально-экономическая группа риска 

Гипертрофия левого желудочка 
(по данным ЭКГ, ЭхоКГ или 
рентгенографии).
Протеинурия и/или креатининемия 
1,2–2,0 мг/дл. 
Ультразвуковые или 
рентгенологические признаки 
атеросклеротической бляшки. 
Генерализованное или очаговое 
сужение артерий сетчатки

Цереброваскулярные заболевания:
- ишемический инсульт 
- геморрагический инсульт 
- транзиторная ишемическая атака. 
Заболевания сердца: 
- инфаркт миокарда 
- стенокардия 
- коронарная реваскуляризация 
- застойная сердечная недостаточность.
Заболевания почек: 
- диабетическая нефропатия 
- почечная недостаточность (креатининемия > 2,0 мг/дл). 
Сосудистые заболевания: 
- расслаивающая аневризма аорты
- симптоматическое поражение периферических 
артерий. 
Гипертоническая ретинопатия:
- геморрагии или экссудаты 
- отек соска зрительного нерва

Примечание. ЛПВП – липопротеиды высокой плотности, ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, ЭКГ – электрокардиография, ЭхоКГ – эхокардиография. 
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Эффективные комбинации 
антигипертензивных препаратов

Для достижения целевого уровня АД 
часто приходится прибегать к исполь-
зованию комбинации антигипертен-
зивных препаратов. В эффективных 
комбинациях сочетаются препараты 
различных классов, чтобы получить 
аддитивный эффект с одновремен-
ным сведением к минимуму побочных 
эффектов: 

•	ИАПФ	+	БКК	или	диуретик;	
•	диуретик	+	БКК	или	АРА;	
•	БКК	+	БАБ	или	АРА.	

Одной из перспективных фиксиро-
ванных комбинаций является препа-
рат Экватор, включающий амлодипин 
и лизиноприл.

Заключение
В заключение следует отметить, 

что эффективность снижения АД 

до целевого уровня в амбулаторной 
практике пока недостаточна, несмо-
тря на большой выбор антигипер-
тензивных лекарственных средств. 
Путем повышения качества лечения 
больных АГ является более широ-
кое использование ИАПФ, БКК и 
диуретиков в сочетании с широкой 
разъяснительной работой о тяже-
лых последствиях АГ среди па- 
циентов. 
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