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Резюме
В представленной статье рассматриваются особенности лечения артериальной гипертензии у лиц 

молодого и пожилого возраста, у мужчин и женщин, при этом особое внимание уделено вопросу ведения 
альтериальной гипертензии у беременных. Приведенные рекомендации основаны на данных руководств 
по диагностике, ведению и лечению артериальной гипертензии основных мировых сообществ — Объеди-
ненного национального комитета США, Европейского общества кардиологов и Европейского общества по 
артериальной гипертензии, Американского и Международного обществ по артериальной гипертензии. 
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Введение
С появлением рекомендаций разных кардио-

логических сообществ по ведению пациентов с 
артериальной гипертензией (АГ) может сложиться 
впечатление о некоторых противоречиях руководств 
Объединенного национального комитета США 
(JNC8) [1], Европейского общества кардиологов и 
Европейского общества по артериальной гипертен-
зии (ESC/ESH) [2], Американского и Международ-
ного обществ по артериальной гипертензии (ASH/
ISH) [3]. Однако более внимательный анализ по-
зволяет говорить о том, что указанные руководства 
скорее не противоречат одно другому, а дополняют 
друг друга. При этом если американские эксперты 
наибольшее внимание уделяют общим рекоменда-
циям и обобщению всех принципов диагностики и 
лечения АГ, то европейские специалисты большое 
значение придают выделению особенностей веде-
ния АГ в различных клинических ситуациях.

В настоящей статье более подробно рассма-
триваются вопросы лечения АГ и выбора антиги-
пертензивного препарата в различных возрастных 
группах, а также у мужчин и женщин. 

Возрастные особенности
Лица пожилого возраста
При назначении антигипертензивной терапии 

пожилым пациентам следует учитывать такие осо-
бенности, как потеря эластичности стенок аорты и 
артерий, склонность к ортостатической недостаточ-
ности вследствие атеросклероза мозговых артерий, 
снижение функции почек, уменьшение сердечного 
выброса и наличие сопутствующих заболеваний. 
Общепризнанным в настоящее время считается 
факт прогностически благоприятного влияния на 
заболеваемость и смертность у пожилых людей сни-
жения систолического артериального давления (АД) 
менее 150 мм рт. ст. [4–6]. В то же время, согласно 
мнению европейских экспертов, в группе пациентов 
моложе 80 лет возможно снижение систолического 
АД менее 140 мм рт. ст. при условии хорошей пере-
носимости проводимой антигипертензивной тера-
пии [3]. Эксперты ASH/ISH добавляют к этому, что 
более жесткие целевые уровни АД (менее 140/90 мм 
рт. ст.) следует рассматривать у лиц старше 80 лет 
при наличии сопутствующих хронической болезни 
почек или сахарного диабета [2].

В целом при лечении АГ у пожилых людей 
необходимо руководствоваться следующими прин-
ципами:

1) прежде всего, необходимо обратить внимание 
на немедикаментозные методы, которые в первую 
очередь должны включать ограничение потребле-
ния поваренной соли и повышение содержания 

в рационе солей калия и магния. Зачастую при со-
блюдении принципов правильного питания удается 
достигнуть приемлемых значений АД;

2) начинать медикаментозную терапию необ-
ходимо с минимальных доз с постепенным увели-
чением при постоянном контроле АД, в том числе 
в положении стоя, для выявления ортостатической 
артериальной гипотензии.

На сегодняшний день хороший (и равнознач-
ный) эффект у пожилых пациентов показан для 
всех традиционных классов антигипертензивных 
препаратов: диуретиков [5–10], бета-блокаторов [8, 
11], блокаторов кальциевых каналов [12–14], ин-
гибиторов ангиотензинпревращающего фермента 
(ИАПФ) [5, 14], блокаторов рецепторов к ангио-
тензину II (БРА) [15]. В то же время эксперты ASH/
ISH у лиц старше 60 лет рекомендуют начинать 
терапию с блокаторов кальциевых каналов или тиа-
зидных диуретиков с последующим добавлением 
блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС), ИАПФ или БРА [2]. При не-
обходимости применения многокомпонентной 
терапии в комбинацию следует включать блокатор 
кальциевых каналов, ИАПФ или БРА и тиазидный 
(или тиазидоподобный) диуретик. В рекомендаци-
ях европейских экспертов упоминается и высокая 
антигипертензивная эффективность у пожилых 
больных еще одного препарата из группы блокато-
ров РААС, а именно алискирена при применении 
в виде монотерапии, хотя он и не входит в число 
основных 5 классов антигипертензивных препа-
ратов [16].

Также необходимо особо отметить высокую 
эффективность терапии диуретиками [5, 7] и бло-
каторами кальциевых каналов [12, 13] при лечении 
изолированной систолической АГ, характерной для 
пожилых пациентов.

Лица молодого возраста
При возникновении АГ в молодом возрасте 

следует проводить комплекс обследования для ис-
ключения симптоматической гипертензии. У моло-
дых пациентов оценка влияния мягкой и умеренной 
АГ на заболеваемость и смертность затруднена в 
связи с необходимостью длительного наблюдения. 
Тем не менее данные доказательной медицины 
свидетельствуют о наличии U-образной зависи-
мости смертности у данной категории больных 
от уровня систолического АД с наименьшим его 
значением 130 мм рт. ст. и о наличии даже большей 
взаимосвязи с уровнем диастолического АД при его 
пороговом уровне 90 мм рт. ст., при этом большое 
значение имеет изолированное повышение диа-
столического АД [17]. В качестве целевого уровня 
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АД у лиц молодого возраста с АГ во всем мире 
приняты значения менее 140/90 мм рт. ст.; однако, 
по мнению экспертов ASH/ISH [2], при хорошей 
переносимости можно стремиться и к более низким 
значениям.

Изолированная САГ у молодых пациентов мо-
жет не сопровождаться повышением центрального 
систолического АД, и в этих случаях рекомендовано 
изменение образа жизни и наблюдение. При при-
нятии решения о начале медикаментозной терапии 
у молодых пациентов следует ориентироваться не 
на абсолютный общий сердечно-сосудистый риск 
в ближайшие 10 лет, а на результаты оценки со-
стояния органов-мишеней.

К настоящему времени не получено данных о 
преимуществе какого-либо определенного класса 
антигипертензивных препаратов при лечении АГ 
у молодых лиц, что позволяет проводить медика-
ментозное лечение с применением любого из суще-
ствующих препаратов [1–3]. В том числе показана 
высокая антигипертензивная эффективность моно-
терапии алискиреном у молодых лиц в отношении 
и систолического, и диастолического АД, на что об-
ращают внимание европейские эксперты, несмотря 
на то, что прямой ингибитор ренина не включен в 
число пяти основных классов антигипертензивных 
препаратов [3, 16]. 

Гендерные особенности
К настоящему времени не получено данных о 

различиях в эффективности какого-либо режима 
лечения АГ у мужчин и у женщин — схемы лечения 
на основе ИАПФ, антагонистов кальция, БРА или 
диуретиков, бета-блокаторов признаны одинаково 
эффективными [18]. В то же время в ряде ситуаций, 
например, при беременности, следует помнить 
о некоторых ограничениях терапии.

Женщины
Следует выделить несколько периодов жизни у 

женщин, в течение каждого из которых необходимо 
отметить ряд особенностей подходов к лечению АГ.

Так, при лечении женщин детородного возрас-
та с АГ следует учитывать вероятность наступления 
беременности, в том числе и незапланированной, и 
в связи с возможной тератогенностью следует из-
бегать назначения ИАПФ, БРА и прямых ингиби-
торов ренина (алискирена). При возникновении АГ, 
особенно неконтролируемой, у женщин в молодом 
возрасте или при развитии АГ в первые недели 
беременности необходимо помнить о вероятности 
наличия фибромускулярной дисплазии почечных 
артерий и проводить дополнительное обследование 
с их оценкой. 

При назначении женщинам оральных кон-
трацептивов или заместительной гормональной 
терапии нужно принимать во внимание вероят-
ность развития или усугубления течения АГ и 
проводить соответствующее наблюдение и кон-
троль АД с коррекцией/отменой терапии в случае 
необходимости. 

Несмотря на то, что в рекомендациях JNC8, 
ESC/ESH и ASH/ISH препараты центрального 
действия — высокоспецифичные агонисты I1-
имидазолиновых рецепторов (моксонидин и рил-
менидин) — не упоминаются, получены данные, 
свидетельствующие об их высокой эффективности 
при лечении АГ у женщин, особенно в климактери-
ческом периоде и при сочетании с ожирением, что 
является патогенетически обоснованным в силу их 
метаболической нейтральности, а также симпато-
литической активности [19–22].

Беременность и роды
АГ беременных является одной из основных 

причин заболеваемости (в том числе таких тяжелых 
осложнений, как отслойка плаценты, цереброваску-
лярные катастрофы, полиорганная недостаточность, 
синдром диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания) и смертности матери и плода (по-
вышен риск задержки внутриутробного развития, 
недоношенности, внутриутробной гибели) и неона-
тальной заболеваемости и смертности [23].

Особенностям тактики ведения женщин с АГ 
во время беременности наибольшее внимание 
уделено европейскими экспертами в Европейских 
рекомендациях ESC/ESH по диагностике, лечению и 
профилактике артериальной гипертензии [3] и в Ре-
комендациях ESC по лечению сердечно-сосудистых 
заболеваний во время беременности [24]. Необходи-
мо отметить и ряд особенностей ведения больных 
АГ во время беременности, упомянутых в нацио-
нальных рекомендациях 2013 года [25, 26]. 

Критериями диагностики АГ у беременных яв-
ляется повышение АД ≥ 140/90 мм рт. ст. [27, 28], 
при этом выделяют легкую (140–159 / 90–109 мм 
рт. ст.) и тяжелую (160/110 мм рт. ст. и более) АГ 
у беременных [24]. С учетом неоднородности со-
стояния АГ беременных разделяют на следующие 
формы [25, 26, 29]:

1) АГ, диагностированная до беременности, при 
которой повышение АД более 140/90 мм рт. ст. реги-
стрировалось до беременности или его повышение 
впервые выявлено до 20-й недели беременности. 
Эта форма АГ обычно сохраняется более 42 дней 
после родов и может сопровождаться протеин-
урией. Согласно классификации в национальных 
рекомендациях 2010 года по диагностике и лечению 
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артериальной гипертензии во время беременности, 
данная форма АГ относится к хронической, в свою 
очередь подразделяющаяся на гипертоническую 
болезнь, либо симптоматическую АГ. К хрони-
ческой форме АГ также относятся пациентки с 
диагностированной впервые АГ после 20-й недели 
беременности, однако без нормализации АД через 
12 недель после родов;

2) гестационная гипертензия — повышение 
АД более 140/90 мм рт. ст., связанное с самой бе-
ременностью и возникающее после 20-й недели 
беременности, проходит в течение 42 дней после 
родов. При возникновении протеинурии (≥ 0,3 г/
сутки в суточной моче или ≥ 30 мг/ммоль креати-
нина в разовой порции мочи) речь идет о развитии 
преэклампсии;

3) АГ, диагностированная до беременности 
и сочетающаяся с гестационной гипертензией и 
протеинурией, то есть АГ, выявленная до беремен-
ности, характеризующаяся дальнейшим ростом АД 
во время беременности и появлением протеинурии 
≥ 3 г/сутки после 20-й недели гестации;

4) неклассифицируемая АГ, то есть АГ, вы-
явленная после 20-й недели беременности при 
условии, что ранее измерения АД не проводились; 
классифицировать данную АГ необходимо после 
родов. Нормализация АД в течение 42 дней после 
родов позволяет верифицировать гестационную 
АГ, в противном случае при условии исключения 
симптоматической АГ устанавливается диагноз 
гипертонической болезни [24].

Вопросы терапии легкой АГ в настоящее время 
являются предметом дискуссий и споров. Экспер-
тами ESH/ESC предложены следующие целевые 
уровни АД при АГ у беременных: < 140/90 мм рт. 
ст. у женщин с гестационной формой гипертензии, 
при сочетании предшествующей АГ с гестационной 
гипертензией и при наличии субклинического по-
ражения органов-мишеней (независимо от срока их 
выявления); в других случаях установлен целевой 
уровень АД < 150/95 мм рт. ст. [3]. Национальные 
рекомендации придерживаются аналогичного прин-
ципа, дополнительно выделяя группу пациенток с 
преэклампсией в анамнезе, для которых целевым АД 
является уровень менее 140/90 мм рт. ст. [25, 26]. 

Лечение АГ у беременных зависит от уровня АД, 
срока гестации, наличия сопутствующих факторов 
риска. Все пациентки с АГ во время беременности 
требуют тщательного наблюдения. При легкой АГ бе-
ременных (АД 140–159 / 90–109 мм рт. ст.) с низким 
риском развития сердечно-сосудистых осложнений 
и при отсутствии поражения органов-мишеней реко-
мендуются немедикаментозные методы лечения АГ, 
которые включают в себя отдых в положении лежа на 

левом боку и ограничение физической активности. 
Диета с ограничением соли во время беременности 
не показана, так как уменьшение потребления соли 
может приводить к уменьшению объема циркули-
рующей крови. Также не рекомендуется снижение 
массы тела беременным женщинам с ожирением, 
так как ограничение питания может приводить к 
гипотрофии плода и снижению его роста. Показано 
положительное действие кальция для профилактики 
преэклампсии, однако окончательно место кальция в 
терапии преэклампсии в настоящее время не опреде-
лено [30]. При наличии в анамнезе у пациентки 
ранней (развившейся до 28-й недели) преэклампсии 
показано применение ацетилсалициловой кислоты 
в дозе 75–100 мг на ночь, при этом начинать прием 
препарата необходимо до беременности либо до 16-й 
недели гестации [24, 31].

При тяжелой АГ беременных, а также при нали-
чии факторов риска и поражения органов-мишеней 
показана медикаментозная терапия. Женщины с АГ, 
диагностированной до беременности, могут продол-
жить назначенную терапию за исключением приема 
ИАПФ, БРА и прямых ингибиторов ренина (алиски-
рена) на протяжении всего срока беременности, но 
особенно — во втором и третьем триместрах. Если 
пациентка непреднамеренно продолжала принимать 
данные препараты в первом триместре, необходи-
ма коррекция терапии и тщательное наблюдение, 
включая ультразвуковое исследование плода [24]. 
Однако необходимо обратить внимание, что прием 
данных препаратов в первом триместре беремен-
ности не является показанием для искусственного 
прерывания беременности.

Препаратами выбора при лечении АГ беремен-
ных являются препараты альфа-метилдопы [30], 
которые назначают начиная с минимальных доз 
250 мг 1–2 раза в день с постепенным увеличени-
ем дозы каждые 2 дня на 250 мг до достижения 
терапевтического эффекта (максимальная суточная 
доза — 3 г). Препаратами второй линии являются 
блокаторы кальциевых каналов — нифедипин 
(пероральные формы препарата; максимально 
допустимая дозировка во время беременности — 
180 мг) и исрадипин (внутривенно) [31]. Учитывая 
физиологическое увеличение частоты сердечных 
сокращений во время беременности, назначение 
блокаторов кальциевых каналов требует контроля 
пульса. Показана эффективность и безопасность 
применения альфа/бета-блокатора лабеталола (в 
том числе при внутривенном применении в тяжелых 
случаях) однако данный препарат в пероральных 
формах в Российской Федерации не зарегистри-
рован, в связи с чем при тяжелой АГ используется 
препарат центрального действия клонидин. Воз-
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можно использование кардиоселективных бета-
блокаторов (метопролол, бисопролол), однако, 
учитывая имеющиеся указания о негативном влия-
нии бета-блокаторов на плацентарный кровоток и 
гипотрофию плода, желательно назначение этой 
группы препаратов на более поздних сроках бере-
менности при условии выполнения ультразвукового 
исследования плода с доплерометрией в динамике 
[28]. Для экстренного купирования повышения АД, 
в том числе при преэклампсии, могут применяться 
блокаторы кальциевых каналов и магнезия (внутри-
венно). Использование диуретиков при лечении АГ 
беременных и преэклампсии не рекомендуется, так 
как их применение может привести к уменьшению 
плацентарного кровотока [24].

Необходимо помнить, что показатели систоли-
ческого АД ≥ 170 мм рт. ст. или диастолического 
АД ≥ 110 мм рт. ст. у беременных женщин следует 
рассматривать как показание к госпитализации. 
Помимо вышеупомянутых препаратов, в данной 
ситуации может применяться внутривенное вве-
дение нитропруссида натрия в дозе 0,25–5,0 мкг/
кг/мин, внутривенное введение нитроглицерина в 
дозе 5 мкг/мин с постепенным увеличением дозы 
каждые 3–5 минут до максимальной 100 мкг/мин, 
что имеет преимущества при наличии признаков 
отека легких [3].

При развитии эклампсии, то есть при появлении 
таких симптомов, как расстройства зрения, на-
рушения свертывания крови, признаки патологии 
со стороны плода, показано экстренное родораз-
решение.

Необходимо помнить, что во время грудного 
вскармливания все антигипертензивные препараты 
попадают в грудное молоко, однако только пропра-
нолол и нифедипин определяются в молоке в высо-
ких концентрациях. У кормящих женщин для сни-
жения АД может применяться лабеталол, однако, к 
сожалению, в России, как уже упоминалось ранее, 
пероральные формы этого препарата не зарегистри-
рованы. У женщин, получающих бромокриптин для 
подавления лактации, возможно повышение АД, что 
требует контроля и наблюдения. 

После родоразрешения следует избегать приме-
нения препаратов метилдопы в связи с риском раз-
вития депрессии. В дальнейшем следует проводить 
диспансерное наблюдение за женщинами с АГ во 
время беременности с учетом более высокого риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений [3, 24]. 

Мужчины
В течение длительного времени предметом 

оживленных дискуссий являлся вопрос о влиянии 
антигипертензивной терапии на эректильную функ-

цию, что являлось одним из основных ограничи-
вающих факторов для назначения медикаментозной 
терапии мужчинам. В настоящее время общепри-
знанным считается факт, что новые препараты 
(ИАПФ, БРА, антагонисты кальция и вазодилати-
рующие бета-блокаторы) не только не влияют на 
эректильную функцию, но могут даже оказывать 
на нее положительное действие [34]. Более того, 
лечение АГ с эффективным снижением АД само по 
себе может сопровождаться улучшением половой 
функции. Безопасным также является назначение 
ингибиторов фосфодиэстеразы-5, даже пациен-
там, получающим несколько антигипертензивных 
препаратов (за исключением альфа-блокаторов и 
нитратов) [35], что может сопровождаться и улуч-
шением приверженности к антигипертензивной 
терапии [36]. 

Заключение
В заключение, необходимо признать, что общие 

подходы к выбору антигипертензивного препарата 
применимы для лиц любого возраста и пола, однако 
тщательное наблюдение и выбор тактики ведения 
требуется в случае повышения АД во время бере-
менности; ряд особенностей при выборе антигипер-
тензивного препарата следует учитывать при лече-
нии АГ у лиц пожилого и старческого возраста.
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