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Введение

В современных условиях, когда артериальная гипертензия (АГ) является веду-
щим фактором риска (ФР) сердечно-сосудистых событий (ССС) и  вносит наи-
больший вклад в смертность, рост распространенности АГ среди лиц молодого 
возраста вызывает особую тревогу. Перед медицинским сообществом стоит важ-
нейшая задача по раннему выявлению АГ, выбору терапевтических подходов, 
внедрению современных мер предупреждения заболевания и  предотвращения 
развития осложнений у молодых пациентов. При этом серьезные трудности вы-
зывают как собственно определение АГ в молодом возрасте (отсутствие возраст-
ных пороговых уровней артериального давления – АД, отсутствие единства мне-
ний в определении категории «молодой возраст», различия взглядов медицинских 
сообществ в  критериях АГ), так и  недостаточность акцента на данную когорту 
пациентов в профессиональном образовательном процессе. Решение данной про-
блемы видится в систематизации теоретических знаний и формировании у врача 
практического здравоохранения умений и навыков по своевременному квалифи-
цированному оказанию профилактической и медицинской помощи данной груп-
пе населения.

Учебное пособие подготовлено в соответствии с требованиями ФГОС ВО – под-
готовка кадров высшей квалификации по специальностям 31.08.36 Кардиология, 
31.08.49 Терапия, 31.08.54 Общая врачебная практика (семейная медицина) и по-
зволит освоить профессиональные компетенции: ОПК-4 (Способен проводить 
клиническую диагностику и  обследование пациентов), ОПК-5 (Способен назна-
чать лечение пациентам при заболеваниях и (или) состояниях, контролировать его 
эффективность и безопасность), ОПК-6 (Способен проводить и контролировать 
эффективность мероприятий по медицинской реабилитации при заболеваниях 
и  (или) состояниях, в том числе при реализации индивидуальных программ ре-
абилитации или абилитации инвалидов), ОПК-7 (Способен проводить в  отно-
шении пациентов медицинскую экспертизу), ОПК-8 (Способен проводить и кон-
тролировать эффективность мероприятий по профилактике и  формированию 
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здорового образа жизни и  санитарно-гигиеническому просвещению населения), 
ОПК-9 (Способен проводить анализ медико-статистической информации, вести 
медицинскую документацию и организовывать деятельность находящегося в рас-
поряжении медицинского персонала), ОПК-10 (Способен участвовать в оказании 
неотложной медицинской помощи при состояниях, требующих срочного меди-
цинского вмешательства).

Учебное пособие предназначено для врачей-кардиологов, врачей-терапевтов, 
врачей общей практики (семейных врачей), обучающихся по программам до-
полнительного профессионального образования, разработанным на основе про-
фессиональных стандартов и  квалификационных требований по соответствую-
щим специальностям и  направленным на совершенствование и/или получение 
новой профессиональной компетенции, необходимой для профессиональной  
деятельности.
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ГЛАВА 1. Артериальная гипертензия 
молодого возраста

1.1.	 Артериальная гипертензия: распространенность,  
	 осведомленность, контроль

Одной из самых актуальных проблем практического здравоохранения второй 
половины XX и начала XXI в. во всех экономически развитых странах являются 
болезни системы кровообращения (БСК). Их медико-социальное значение опре-
деляется высокой частотой распространения, ранней инвалидизацией и высокой 
смертностью. По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), АГ – 
одна из ведущих причин, определяющих сердечно-сосудистую смертность в  со-
временном обществе. По данным, собранным в рамках проекта Non-Communicable 
Diseases Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), оценка 1201 популяционного иссле-
дования, в которые включены 104 млн человек из 184 стран, выявила рост больных 
АГ c 1990 по 2019 г. с 650 млн до 1,28 млрд человек. Число взрослых в возрасте 30–
79 лет с АГ увеличилось с 331 млн женщин и 317 млн мужчин в 1990 г. до 626 млн 
женщин и 652 млн мужчин в 2019 г. По данным исследования Prospective Urban 
Rural Epidemiology (PURE), проведенного с января 2003 по декабрь 2009 г. и вклю-
чившего 142 042 участника в возрасте 35–70 лет из 628 сообществ в 3 странах с вы-
соким уровнем дохода, 10 странах с уровнем дохода выше среднего и ниже средне-
го и 4 странах с низким уровнем дохода, распространенность АГ среди взрослого 
населения в странах с разным уровнем дохода достигает 46%. Несмотря на все уси-
лия медицинского сообщества, по прогнозам экспертов, оценивших общую рас-
пространенность гипертонии в 2000 г. и  глобальное бремя в 2025 г. (MEDLINE), 
число взрослых людей с  гипертонией в  2025 г. увеличится и  составит 1,56 млрд 
человек. В российской популяции распространенность АГ составляет около 40%, 
увеличившись с 35,5% в 1998 г. до 43,3% в 2017 г., что относит Россию к странам 
с наивысшей частотой встречаемости АГ.

Наряду с чрезвычайно высокой распространенностью АГ среди взрослого на-
селения наблюдается тенденция к  увеличению АГ среди лиц молодого возраста. 
При этом более точная оценка распространенности АГ среди молодых по данным 
различных источников представляется сложной в силу значимых различий иссле-
дуемых групп по возрасту, полу, этнической принадлежности, методик контроля 
АД и наблюдений, многообразия применяемых шкал сердечно-сосудистого риска 
(ССР). Наблюдается увеличение доли молодых пациентов с АГ, по данным многих 
зарубежных исследователей. Двукратный рост распространенности повышенного 
АД с 10,6% в 2005 г. до 20,2% в 2014 г. отмечен среди молодых китайских мужчин. 
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ГЛАВА 1. Артериальная гипертензия молодого возраста

В наблюдательных исследованиях в США АГ среди лиц молодого возраста состав-
ляет 7,3–19%. Почти один молодой человек из пяти страдает повышением АД. Рас-
пространенность АГ в возрасте 25–64 лет по разным регионам в России достигает 
среди мужчин 41–61%, среди женщин – 39–50%. По итогам российского исследова-
ния ЭПОХА и субисследования ЭПОХА-АГ в 1998–2017 гг. сделан вывод о том, что 
у мужчин до 40 лет АГ регистрируется чаще, чем у женщин, причем в возрасте 10–
19 лет встречается в 4,0% случаев, в 20–29 лет – в 5,8%, в 30–39 лет – в 14,9%. Резуль-
таты ЭССЕ-РФ продемонстрировали встречаемость АГ среди мужчин 25–34 лет 
в 25,5% против 11,3% среди женщин с отчетливым ростом показателя с возрастом 
(55–64 года) до 71,4 и 71,6% соответственно. Согласно результатам исследования 
допризывников и  призывников в  2010–2013 гг. исходный уровень АД у  юношей 
является прогностически значимым в формировании АГ, где относительный риск 
стабилизации АГ к 20 годам достигает 53,5%. Анализ увольняемости военнослу-
жащих из ВС РФ за 2003–2018 гг. выявил, что среди всех причин увольнений офи-
церов по состоянию здоровья 1-й ранг составили болезни, характеризующиеся 
повышенным АД.

Осведомленность о наличии АГ среди взрослого населения отличается отчетли-
вым ростом во всем мире со значимой вариабельностью по странам. Так, в Чехии 
с 1985 по 2008 г. осведомленность среди мужчин увеличилась с 58,9 до 71,4%, сре-
ди женщин – с 41,4 до 68,4%, в Канаде с 1992 по 2009 г. – с 56,9 до 82,5%. В Сербии 
данный показатель составляет 58%, в Румынии – 44,3%, в Китае – 42,9%. Уровень 
осведомленности об АГ в регионах РФ выше, чем в Сербии, но ниже, чем в Канаде 
и США. Согласно итогам Федерального мониторинга 2003–2010 гг. в среднем по 
РФ осведомленность о наличии АГ не превышала 77,9% среди мужчин и 82,9% 
среди женщин, по результатам ЭССЕ-РФ, в  2012–2013 гг. она снизилась до 67,5 
и  78,9% соответственно. По данным ЭССЕ-РФ-2, в  2017 г. осведомленность со-
ставила 69,4% у мужчин против 76,8% у женщин. При этом с возрастом показа-
тель информированности увеличивается до 90,1–95,2%. Лица молодого возраста 
зачастую мало осведомлены о  наличии заболевания, и  именно у  них отмечает-
ся низкая степень контроля уровня АГ и  приверженности лечению. В  молодом 
возрасте до 75% случаев АГ выявляется случайно во время профилактических 
осмотров, военно-медицинской комиссии или при поступлении в учебное заве-
дение. Среди мужчин 25–34 лет о наличии АГ осведомлены 51,6%, что оказывает 
влияние на «дальнейшую траекторию естественного течения гипертонии», когда 
упускается начальный период заболевания, не проводится контроль АД, развива-
ются осложнения. В последнее десятилетие в странах Европы с высоким уровнем 
дохода в связи с повышением уровня информированности и приверженности те-
рапии у пациентов старшей и престарелой возрастной группы зарегистрирована 
тенденция снижения среднего уровня АД, в то время как у молодых уровень АД 
остается приблизительно прежним. О низкой осведомленности больных и низкой 
приверженности контролю и лечению пишут в своих трудах и другие зарубежные 
исследователи.
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Таким образом, эпидемия АГ – глобальная проблема практического здравоох-
ранения во всем мире. Рост распространенности АГ среди лиц молодого возраста 
вызывает особую тревогу. Здоровье молодых – это своеобразный барометр меди-
ко-социального и экономического благополучия нации.

1.2. Эволюция критериев артериальной гипертензии

С тех пор как Ж.Л. Пуазейль (J. Poiseuille) впервые воспользовался ртутным ма-
нометром и зафиксировал давление как 120 мм рт. ст., вопрос о нормальном и пато-
логическом значении АД не перестает быть актуальным. Вплоть до середины ХХ в. 
существовало мнение, что с возрастом АД повышается и это нормальное явление. 
Историческое развитие классификации АГ с позиций уровня АД представлено в ста-
тье Е.В. Шляхто и А.О. Конради «Классификация артериальной гипертензии: от бо-
лезни Брайта до сердечно-сосудистого континуума (обзор)». Так, в 1962 г. эксперты 
ВОЗ впервые определили пороговые значения АД: АД≥160/95 мм рт. ст. и выше – АГ, 
АД 141–159/91–94 мм рт. ст. – пограничная гипертензия, АД<140/90 мм рт. ст. – нор-
мальное. В 1988 г. в американских рекомендациях Национального комитета (Joint 
National Committee – JNS)-IV представлена классификация, где степень АГ опреде-
лялась только по уровню диастолического АД (ДАД): ДАД 90–104 мм рт. ст. – мягкая 
АГ, ДАД 105–114 мм рт. ст. – умеренная АГ, ДАД>115 мм рт. ст. – тяжелая АГ. В 1993 г. 
JNS-V опубликовал классификацию, основанную уже на уровне и систолического 
АД (САД), и ДАД, где пороговый критерий АГ определен как АД≥140/90 мм рт. ст., 
а также впервые выделены нормальное АД<130/85 мм рт. ст. и высокое нормальное 
АД (ВНАД) 130–139/85–89 мм рт. ст. Данную классификацию АГ поддержало Евро-
пейское медицинское сообщество, в последующем она нашла отражение в рекомен-
дациях ВОЗ и Международного общества артериальной гипертензии (МОАГ). В на-
шей стране классификация АГ формировалась на основе рекомендаций JNS, ВОЗ, 
МОАГ. По результатам научно-исследовательских и  эпидемиологических работ 
классификация АГ и категории АД пересматривались, рекомендации европейских, 
американских и российских медицинских сообществ подвергались неоднократной 
переработке и модификации.

В 2017 г. Американская коллегия кардиологов и Американская ассоциация сердца 
(АСС/АНА) опубликовали совместное с другими медицинскими обществами ру-
ководство по лечению АГ, в котором АГ диагностируется при АД≥130/80 мм рт. ст. 
В рекомендациях Европейского общества кардиологов и Европейского общества по 
артериальной гипертензии (ESC/ESH) по лечению больных АГ от 2018 г. и обнов-
ленной версии от 2020 г. российских рекомендаций взгляды на пороги АГ остались 
консервативными, неизменными: АД≥140/90  мм  рт.  ст. Уровень АД≥130–135/80–
85 мм рт. ст. по результатам самостоятельного контроля АД в домашних условиях 
(СКАД) и/или 24-часового мониторирования АД (СМАД) и автоматического офис-
ного измерения АД (АИАД) признается пороговым для диагностики АГ.
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Таким образом, в настоящее время врачебные сообщества не пришли к единому 
мнению о категориях АД и не выработали согласованные, единые критерии опре-
деления АГ. Один и тот же уровень АД различными врачебными сообществами 
оценивается с разных позиций и представлений о патологическом значении АД.

1.3. Представления о высоком нормальном артериальном давлении

Так сложилось исторически, что неоднократному пересмотру подвергались 
определение нормального АД и классификация его категорий. В статье В.А. Люсо-
ва и соавт. «Целесообразность модификаций классификаций артериальной гипер-
тензии по уровням АД на основе научно-обоснованных данных» приводятся слова 
выдающегося клинициста Евгения Евгеньевича Гогина: «Остаются несогласован-
ными точки зрения в отношении цифровых границ нормального АД»; «Сделана 
попытка определить оптимальную норму АД. На практике этот уровень оказался 
предельно сближенным с артериальной гипотонией»; «Указать какой-либо опре-
деленный уровень (точную цифру) нормального АД нельзя <…> отмечается тен-
денция придавать значение небольшому повышению АД, так как опыт показывает, 
что оно определяет наклонность к дальнейшему его повышению».

Классификация нормального АД с  выделением таких категорий АД, как 
<120/80  мм рт. ст.  – оптимальное, 120–129/80–84 мм рт. ст.  – нормальное, 130–
139/85–89 мм рт. ст. – ВНАД, оставалась неизменной в России с 2001 г. (Всероссий-
ское научное общество кардиологов), в Европе с 2003 г. (ESH/ESC) и в последних 
редакциях европейских и  национальных рекомендаций по АГ от 2018 и 2020 гг. 
В 2017 г. АСС/АHA представили радикально новое видение АГ, где более жесткие 
требования предъявляются к нормальному значению АД: АД<120/80 мм рт. ст. – 
нормальное, АД 120–129/<80 мм рт. ст. – повышенное нормальное.

Многие зарубежные и отечественные ученые посвятили свои исследования изу- 
чению ВНАД, ранее именовавшемуся как «пограничная гипертензия» и  «пред-
гипертония». С  целью изучения распространенности предгипертонии (АД 120–
139/80–89 мм рт. ст.) в зависимости от пола и возраста проведена рандомизация 
населения Европейской части РФ в  2002 и  2007 г. По данным ЭПОХА распро-
страненность лиц с предгипертонией в 2002 г. составила 13,7%, в 2007 г. – 16,9%. 
Распространенность предгипертонии среди мужчин как в  2002 г. (17,5%), так 
и  в  2007  г. (19,9%) была статистически значимо выше, чем среди женщин (10,8 
и 14,6% соответственно). Как пишут исследователи, «за пять лет число исследуе-
мых с предгипертонией значимо увеличилось в двух возрастных группах мужчин: 
10–39 и 40–59 лет». По данным другого крупнейшего в России популяционного 
исследования ЭССЕ-РФ распространенность ВНАД среди мужчин в  целом со-
ставила 22%, а в возрасте до 45 лет – 24%. Распространенность ВНАД широко ва-
рьирует и по данным многочисленных зарубежных исследований, где показатель 
значительно выше. Так, среди мужчин старше 20 лет в США она составляет 39%, 
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в  Японии среди мужчин 18–90 лет  – 35%, в  Израиле среди мужчин-военнослу-
жащих 20–50 лет – 50,6%. Эпидемиологический проект MONICA/KORA, посвя-
щенный постоянной предгипертензии и геометрии и функции левого желудочка 
(ЛЖ), выявил взаимосвязь ВНАД и гипертрофии миокарда ЛЖ (ГЛЖ). В рамках 
исследования Bogalusa Heart Study среди 1379 участников 20–44 лет предгиперто-
ния зарегистрирована у 27%, которые «уже имели высокий индекс массы миокар-
да ЛЖ (ММЛЖ), внутренний диаметр ЛЖ и толщину интимы сонной артерии» 
по сравнению с  нормотензией. По материалам ЭССЕ-РФ выявлено повышение 
распространенности субклинического поражения сосудов при росте уровня АД 
от оптимального до ≥120–139/80–89 мм рт. ст., к этому пришли и зарубежные уче-
ные. По сравнению с оптимальным АД повышение АД>120/80 мм рт. ст. увели-
чивает риск ишемической болезни сердца (ИБС), сахарного диабета (СД). Риск 
мозгового инсульта (МИ), ассоциированного с  предгипертензией, подтвержден 
результатами более 760 тыс. участников из 19 проспективных когортных иссле-
дований. Ряд исследований свидетельствует об увеличении риска повреждения 
почек и  развития функциональной недостаточности в  связи с  предгипертензи-
ей. В то время как АСС/АНА рекомендуют применять шкалу PCE (Pooled Cohort 
Equations) для выбора медикаментозной терапии (МТ) при АД 130–139/80–89 мм 
рт. ст., в последних версиях европейских и российских рекомендаций польза от 
лечения при ВНАД представляется неочевидной. Совет экспертов Российского 
кардиологического общества (РКО) в 2020 г. рекомендует оказание неотложной 
помощи при внезапном повышении АД, являющегося индивидуально значимым, 
что предполагает вероятность развития острого поражения органов-мишеней 
(ПОМ) и при уровне АД ниже порогового для АГ. АД ниже 130/80 мм рт. ст. у боль-
шинства пациентов моложе 65 лет является приоритетным требованием в профи-
лактике сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и  осложнений в  клинической  
практике.

Таким образом, наряду с установленными в последних редакциях европейских 
(2018 г.) и национальных (2020 г.) рекомендаций критериями диагностики АГ, ряд 
авторов в РФ считает, что АД 130–139/85–89 мм рт. ст. «следует признать для боль-
шинства лиц в возрасте 17–18 и 19–39 лет не повышенным нормальным, а реально 
повышенным и рассматривать повышенное нормальное АД у лиц молодого воз-
раста как болезнь».

1.4. Предикторы артериальной гипертензии

Согласно определению R.  Fletcher «риск  – это вероятность наступления како-
го-то неблагоприятного события». Понятие «фактор риска» рассматривается как 
особенности организма или внешние воздействия, приводящие к  увеличению 
степени развития определенного заболевания. Это определение поддерживается 
экспертами ВОЗ, которые рассматривают ФР как какое-либо свойство или особен-
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ность человека, какое-либо воздействие на него, повышающее вероятность разви-
тия болезни. Найти точку отсчета и  не пропустить время начала превентивных 
мер среди молодых людей – задача, стоящая перед системой здравоохранения раз-
личных стран, перед учеными всего мира в целом.

Проблеме ССЗ у  молодых посвящены многие крупные зарубежные проспек-
тивные исследования. Результаты отдаленного наблюдения потомков в  рамках 
«когорты Третьего поколения» Фремингемского исследования, в  процессе ко-
торого впервые предложен и  введен в  практику термин «фактор риска», свиде-
тельствуют, что риск ССЗ выше в  группах с  метаболическим синдромом (МС). 
В  исследовании Cardiovascular Risk in Young Finns Study показана прямая связь 
повышения уровня липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), наличия систоли-
ческой гипертензии, избыточной массы тела и курения в подростковом возрасте 
с  развитием атеросклеротического поражения артерий во взрослом состоянии. 
В  рамках национального проекта исследования здоровья населения Норвегии 
(HUNT) оценивали рост распространенности избыточной массы тела и ожире-
ния у более чем 25 тыс. норвежцев старше 20 лет в течение 10 лет наблюдения. 
Исследователями США проведен анализ основных ФР (возраста, уровня АД, ку-
рения) с определением их роли в развитии ССЗ и прогнозированием в отноше-
нии смертности у мужчин в возрасте 18–39 лет. Исследование, результаты кото-
рого представлены L. Pilote и соавт. в статье «A comprehensive view of sex-specific 
issues related to cardiovascular disease», посвящено изучению половых различий 
и  связанной с  ними специфики ССЗ, сравнительному анализу ФР, структуры 
этих заболеваний и смертности от них среди населения Канады. В исследовании, 
охватившем около 1500 взрослых 18–40 лет из Анголы, распространенность АГ 
среди мужчин составила 21,2%, что в  2,5 раза выше по сравнению с  женщина-
ми, и характеризуется избыточным весом, высоким потреблением алкоголя, соли, 
низким социально-экономическим уровнем жизни. В Юго-Западной провинции 
Китая риск развития АГ выше у  проживающих в  сельской местности мужчин 
с низким уровнем образования (у «синих воротничков») и ожирением. В России 
в последние годы вопросам прогнозирования развития АГ и ее раннего выявле-
ния у лиц молодого возраста стали посвящать все большее количество исследова-
ний, по результатам которых выявлена неблагоприятная ситуация по распростра-
ненности таких основных ФР, как курение, избыточный вес, низкая физическая 
активность, наследственность. Эпидемия ожирения (увеличение доли мужчин 
с индексом массы тела – ИМТ – более 25 кг/м2 с 28,8% в 1980 г. до 36,9% в 2013 г.) 
в тесной связи с АГ признаны медицинскими сообществами и исследователями 
всего мира основными факторами ССС. Двадцатилетние тренды ожирения и АГ 
в возрастной группе 25–64 лет демонстрируют зависимость повышения уровня 
АД от ожирения в 4,5–18 раз. Многолетнее наблюдение за детьми с нормальным 
и повышенным АД подтверждает тесную связь избыточного веса и развития АГ. 
Результаты скрининга лиц в возрасте 19–30 лет выявили гендерные различия по 
распространенности курения и дислипидемии среди мужчин в 6 раз. До насто-
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ящего времени окончательно не определена роль каждого фактора, не оценены 
в полной мере их значимость и вес в механизме повышения АД. Большее значе-
ние имеют взаимосвязь, взаимодействие и суммарный эффект всех имеющихся 
ФР. Экспертами ВОЗ определены ориентировочное соотношение различных ФР 
и  их влияние на здоровье. Так, составляющие образа жизни (ОЖ) социально- 
гигиенические и поведенческие факторы определяют 50–55% сферы влияния, ме-
дико-биологические факторы (наследственность, гендерный и  возрастной при-
знак, нарушения углеводного, липидного обмена веществ и др.) – 15–20%, факто-
ры окружающей среды, включающие в себя природные и антропогенные явления 
и управляемые государством, – 20–25%, медико-организационные факторы (на-
пример, доступность и качество медицинской помощи) – 10–15%.

В перечне предикторов развития ССЗ собственно гипертензия выступает само-
стоятельным и  высоко значимым ФР развития фатальных и  нефатальных ССС. 
Самым сильным предиктором АГ у взрослых остается повышение АД в подрост-
ковом возрасте. По разным данным распространенность АГ среди детей и  под-
ростков составляет 4–22%, в 20–29 лет – 10–12% с последующим ростом в сред-
нем возрасте до 30%. В  ходе 32-летнего проспективного наблюдения за детьми 
12–13 лет установлено, что распространенность АГ среди мальчиков в возрасте от 
12–13 до 15 лет составляет 2,5–3%, после 15 лет у юношей АГ увеличивается в гео-
метрической прогрессии и к 19–20 годам достигает 18%, к зрелому возрасту – 35%. 
Заболеваемость АГ среди подростков связана с  высокой распространенностью 
различных модифицируемых, поведенческих ФР. По результатам изучения долго-
срочных тенденций АГ и основных ФР в возрасте 25–64 лет авторы проследили 
неизменную их ассоциацию с  повышенным кардиоваскулярным риском. АГ от-
водится ключевая роль в развитии ишемического инсульта у пациентов молодого 
и среднего возраста.

Таким образом, знание ФР, многие из которых являются управляемыми, их оцен-
ка и прогноз развития ССЗ у лиц молодого возраста способствуют организации 
системы оказания профилактической и медицинской помощи данной группе насе-
ления и повышают ее эффективность.

1.5.	 Спорные и нерешенные вопросы артериальной гипертензии  
	 у пациентов молодого возраста

Особенностью, затрудняющей диагностику АГ у молодых пациентов на ранних 
этапах, является транзиторный характер повышения АД, длительный бессимптом-
ный период, что, в  свою очередь, приводит к  низкой осведомленности, поздней 
обращаемости, отсутствию контроля АД и  приверженности лечению. Неспеци-
фичность клинических проявлений АГ у молодых и отсутствие адекватных алго-
ритмов диагностики, ориентированных на этот возраст, затрудняют врачебную 
оценку симптомов заболевания и своевременную постановку диагноза АГ.
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Клиническая инерция со стороны специалистов, оказывающих медицинскую 
помощь, в диагностике АГ у молодых пациентов с повышенным АД предопределя-
ет своевременную диагностику заболевания. В 2008–2011 гг. в США ретроспектив-
ный анализ обследования 15 тыс. пациентов в возрасте от 18 лет с уровнем АД, со-
ответствующим критериям АГ, выявил, что постановка первоначального диагноза 
АГ происходила значительно позже, чем у лиц среднего и пожилого возраста. За 
4 года даже при регулярном обращении за первичной медико-санитарной помо-
щью у молодых людей в возрасте 18–24 лет первоначальный диагноз АГ поставлен 
в 56% случаев, 25–31 года – в 62%, 32–39 лет – в 68%.

Различные подходы в  диагностике АГ у  пациентов призывного возраста отра-
жают противоречия военной и  гражданской медицины. В  Международной клас-
сификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10), действующей в  настоящее вре-
мя, и в окончательной версии МКБ-11, принятой к действию с 1 января 2022 г., не 
утвержденной пока в РФ, нозологическая форма «Нейроциркуляторная астения» 
(НЦА) как единица номенклатуры и  классификации отсутствует. Диагностика 
и лечение НЦА в России не регламентированы Порядками оказаниями медицин-
ской помощи и стандартом медицинской помощи. Клинические рекомендации по 
диагностике и лечению НЦА не разработаны, методических руководств или про-
токолов лечения нет. Определение НЦА неоднозначно: заболевание или синдром; 
полиэтиологическое, но функциональное; со множеством клинических проявлений 
и одновременно отсутствием патогномоничных признаков. Подходы к диагностике 
и лечению НЦА практически не изменились со времен Н.Н. Савицкого, В.И. Макол-
кина, Л.С. Гиткина. В классификации НЦА от 1948 г. наряду с кардиальным и сме-
шанным типами выделяют гипертензивный тип, при этом критерии повышения 
АД, пороговые уровни АД не указываются, и гипотензивный тип, при этом в МКБ-
10 выделена нозологическая форма I95 «Гипотензия» (95.0 – идиопатическая, 95.1 – 
ортостатическая, 95.8 – другие виды гипотензии, 95.9 – гипотензия неуточненная). 
Рядом авторов НЦА рассматривается в  рамках психосоматических расстройств, 
в  основе которых лежит срыв адаптации или неадекватность нейроэндокринной 
регуляции. При этом в МКБ-10 в разделе «Психические расстройства и расстрой-
ства поведения» выделен подраздел «Невротические, связанные со стрессом и со-
матоформные расстройства», где представлены «F43 – Реакция на тяжелый стресс 
и нарушения адаптации», «F45 – Соматоформные расстройства», «F48 – Другие не-
вротические расстройства». При проведении медицинского освидетельствования 
мужчин при первоначальной постановке на воинский учет и призыве на военную 
службу военно-врачебная комиссия руководствуется «Положением о военно-вра-
чебной экспертизе». Этот основной документ включает в  себя расписание болез-
ней, в соответствии со статьями которого определяется годность к военной службе. 
В отношении мужчин призывного возраста с повышенным уровнем АД в «Положе-
нии о военно-врачебной экспертизе» не уточняется оптимальный показатель АД, не 
указаны целевые категории АД и к призывникам с повышенным АД наряду с со ста-
тьей 43 (Гипертоническая болезнь – ГБ) применяется статья 47 (НЦА). Диагности-
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ческие концепции, вынесенные в медицинском заключении о состоянии здоровья 
призывника с АГ, предопределяют категории годности к военной службе, решения 
по которым отличаются друг от друга кардинально. Так, при освидетельствовании 
по статье 43 (ГБ любой стадии и любой степени повышения АД) призывник не под-
лежит призыву ни по одному пункту. Если освидетельствование проводится по ста-
тье 47 (НЦА), призывник может быть признан «по пункту „а“ ограниченно годен 
(категория В, не подлежит призыву), по пункту „б“ годен с незначительными огра-
ничениями (категория Б, подлежит призыву) и при первоначальной постановке на 
воинский учет временно не годен (категория Г, отсрочка)».

Противоречием служит отсутствие единых критериев в определении АГ и воз-
растных пороговых уровней. Так, 11 американских медицинских обществ (АСС/
АНА и др.) расценивают АД 130–139/80–89 мм рт. ст. как гипертонию 1-й степени, 
в то время как европейские медицинские общества и РКО определили пороговым 
для АГ уровень 140/90 мм рт. ст. После длительных дискуссий ESH/ESC и РКО при-
няли решение о нецелесообразности диагностировать АГ пациентам без назначе-
ния антигипертензивной терапии (АГТ), приведшее к сохранению в 2018 г. преж-
ней классификации и пороговых уровней АГ без изменений. Это свидетельствует 
об отсутствии в настоящее время единого международного критерия в определе-
нии повышенного АД.

На протяжении последних 60 лет предельный порог АД для диагностики АГ по 
классификации ВОЗ подвергался изменениям с тенденцией к снижению. Результа-
ты научных исследований последнего десятилетия по изучению ВНАД позволяют 
не исключать вероятность признания уровня АД≥130/80 мм рт. ст. в качестве меж-
дународного единого стандарта диагностики АГ в будущем. Во всех рекомендован-
ных руководствах пороговые значения нормального АД, верхние границы нормы 
представлены без учета возрастных градаций. В трудах ученых Е.Е. Гогина, А.Н. Се-
ненко, Е.И. Тюрина приводятся тахиосциллометрические нормативы АД и верхние 
нормальные границы обычного АД по звуковому методу для здоровых лиц в воз-
расте 17–79 лет по результатам проведенных в 1974 г. массовых осмотров населе-
ния Ленинграда. Так, для лиц 17–18 лет уровень АД составляет 116,8±4,1/65,2±3,1 
и 129/79 мм рт. ст., 19–39 лет – 123,0±2,3/68,2±1,5 и 134/85 мм рт. ст. В настоящее 
время в России верхней границей нормального АД для популяции в целом в воз-
расте 18 лет и старше приняты значения 139/89 мм рт. ст. При этом «в 80% случаев 
у мужчин в возрасте 18–55 лет ВНАД сопровождается клинической симптомати-
кой, повышенной вариабельностью АД и это может рассматриваться как совокуп-
ность предикторов раннего развития ССЗ». В противоречие с классификаторами 
АГ вступает наличие клинических проявлений повышенного АД у пациентов при 
АД 130–139/80–89 мм рт. ст., расцениваемое как «индивидуально значимое по-
вышение АД». Учеными разных стран сообщалось о существенной связи ВНАД 
с повышенным ССР. Доказано, что между уровнем АД и ССР существует прямая 
связь, и риск начинает возрастать при уровне АД более 115/75 мм рт. ст. P. Muntner 
и  соавт. представили результаты анализа 10-летнего кардиоваскулярного риска 
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в американской популяции в группах с разным АД, где большинство ССС (более 
60%) зарегистрировано у пациентов с АД<140/90 мм рт. ст. Снижение АД значи-
тельно уменьшает ССР при различных исходных уровнях АД, а при снижении АД 
на 10 мм рт. ст. при исходном значении 130–139 мм рт. ст. имеет место достоверное 
снижение общей смертности. В целях снижения относительного суммарного риска 
развития ССС этот уровень АД требует коррекции с достижением целевых значе-
ний 115/70 мм рт. ст., поскольку, как гласит определение, выдержавшее испытание 
временем, «АГ – это уровень АД, выше которого исследование и лечение прино-
сит больше пользы, чем вреда». Следовательно, в условиях отсутствия в настоящее 
время единого международного стандарта в  определении повышенного АД, ус-
ловности принятых порогов АД, игнорирования демографических характеристик 
при определении верхних границ нормального АД, высокой доли присутствия АГ 
скрытого течения среди пациентов с АД 130–139/80–89 мм рт. ст., существования 
прямой связи с  высокой степенью доказательности между данным уровнем АД 
и ССР и необходимости достижения целевых значений АД 115/70 мм рт. ст. целесо-
образно у молодых пациентов рассматривать в качестве клинических возрастных 
пороговых критериев уровень АД 130–139/80–89  мм  рт.  ст. Это, в  свою очередь, 
поспособствует ранней диагностике и  верификации различных фенотипов АГ, 
старту МТ с достижением целевых значений АД в целях снижения относительного 
суммарного риска развития ССС.

Понятие возраста подразумевает продолжительность жизни человека от мо-
мента рождения до любого другого момента времени. Возраст по своей сути явля-
ется определенной ступенью или стадией индивидуального развития, качествен-
но отличающейся своим содержанием. Различные возрастные классификации 
и подходы к периодизации взрослых преследуют цель отграничить качественно 
разные периоды развития индивида. В статье Н.Е. Русановой «Понятие возрас-
та в  демографии и  современное старшее поколение» приводятся исторические 
данные о попытках универсализации возрастных границ и поднимается пробле-
ма отсутствия единого научно-практического критерия возраста. Так, русская 
школа демографии выделяла молодых 16–30 лет, возмужалых 30–45 лет, пожи-
лых 45–60 лет как цветущее поколение. Советскими учеными в 1962 г. утвержде-
на классификация, где молодой возраст – до 45 лет, зрелый возраст – 45–59 лет. 
Американская ассоциация здравоохранения с  1939 г. представляла юность как 
возраст 15–24 года, возраст наибольшей активности – 25–44 года, зрелый пери-
од – 45–65 лет. Обилие различных возрастных классификаций для формирова-
ния групп сравнения пациентов рассмотрели В.Е.  Милюков и  Т.С.  Жарикова 
в статье «Критерии формирования возрастных групп пациентов в медицинских 
исследованиях». Так, Международный симпозиум по возрастной психологии 
в  1965  г. принял возрастную периодизацию с  учетом гендерного признака, где 
для мужчин определили возраст 17–21 год как юношеский, 22–60 лет – зрелый 
с подразделением на первый (22–35 лет) и второй (36–60 лет) периоды. Дж. Бир-
рен (1964 г.) отграничил раннюю зрелость 17–25 и зрелость 25–50 годами. В Меж-
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дународной классификации (В. Квинн, 2000 г.) выделяют молодость – 18–40 лет, 
зрелый возраст – 40–65 лет. В американской классификации молодым считается 
возраст 18–44 года, средним – 45–59 лет.

Отсутствие единого мнения о  возрастных классификациях и  противоречивые 
представления о молодом возрасте приводят к различным подходам в распределе-
нии пациентов на возрастные группы в научных исследованиях. Наличие множе-
ства возрастных классификаций приводит к разночтениям результатов исследо-
ваний, создает трудности при проведении сравнительного анализа медицинских 
данных российских и зарубежных ученых. В рамках ЭССЕ-РФ сформированы сле-
дующие возрастные группы наблюдения: 25–34 года, 35–44 года, 45–54 года и т.д. 
Результаты изучения ВНАД по данным ЭПОХА-АГ (2002–2007 гг.) представлены 
по возрастным группам исследования – 10–39 лет, 40–59 лет и старше 60 лет. Ана-
лиз данных больных, вошедших в  Национальный регистр АГ, проведен по пяти 
группам в соответствии с современной классификацией ВОЗ: 25–44 года – моло-
дые, 45–59 лет – среднего возраста и т.д. Исследование молодых пациентов в Китае 
с 1991 по 2007 г. посвящено АГ среди возрастных групп 18–29 и 30–39 лет. Четы-
рехлетний ретроспективный сравнительный анализ АГ у молодых людей в акаде-
мических клиниках Среднезападного университета (Midwestern University Clinics, 
США) проводился между группами в возрасте 18–39 лет и старше 40 лет. Согласно 
последним версиям клинических рекомендаций европейского и российского ме-
дицинских сообществ к категории «молодой» отнесен пациент «до 50 лет», что не 
соответствует ни одной из имевшихся ранее и существующих в настоящее время 
возрастных периодизаций. Понятие возраста формируется не только хронологи-
ческим и психологическим аспектами, но и биологическим. В области медицины 
особое значение приобретает понятие биологического возраста, определяюще-
гося совокупностью необратимых обменных, структурных и  функциональных, 
регуляторных и приспособительных изменений в организме. Согласно Малой ме-
дицинской энциклопедии «применительно к человеку возрастные периоды – это 
те сроки, на протяжении которых совершаются определенные морфологические 
и  функциональные сдвиги в  отдельных тканях, органах и  всем организме». При 
переходе человека из одной возрастной группы в другую границы его биологиче-
ского возраста не всегда отчетливы. При этом морфологические и функциональ-
ные изменения разных возрастных групп в  целом имеют разительные отличия, 
соответственно, проявления заболеваний в  определенном возрасте имеют свои 
различия. Особенности изменений сердечно-сосудистой системы на разных эта-
пах развития организма человека становятся весомыми, порою определяющими 
как в практическом здравоохранении, так и в научно-исследовательской практике. 
Возрастные и гендерные различия в развитии БСК и в особенностях их течения 
находят отражение в  работах отечественных исследователей. Поиск диагности-
ческих критериев, выбор терапевтического подхода, оценка его эффективности, 
прогнозирование исходов должны осуществляться, безусловно, с  учетом всех 
морфологических, физиологических, нейрофизиологических изменений организ-
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ма в разные возрастные периоды. При этом, собственно, и возрастная категория 
медицинским сообществом рассматривается как ФР при оценке прогноза разви-
тия ССС. Имеющие место разночтения в определении «молодой возраст», особен-
ности развития биологического возраста, противоречия научно-исследователь-
ской практики обусловливают необходимость приведения к общему знаменателю. 
В.Е. Милюков и Т.С. Жарикова в упомянутой статье предложили для пациентов 
кардиологического профиля выделить следующие группы: 18–29 лет – период мак-
симального развития и/или функциональной активности всех органов и систем; 
30–45 лет  – период эволюционной морфофункциональной стабильности; 46–60 
лет – период появления признаков атрофии в одних системах на фоне стабили-
зации в других; 61– 69 лет – начальный период атрофии, инволюции нейрогумо-
ральной и сердечно-сосудистой систем на фоне продолжающейся атрофии других; 
70 лет и старше – период стабильно низкой морфофункциональной активности 
органов и систем. Данная классификация отражает нормальные морфофункцио-
нальные изменения, лежащие в основе физиологических процессов развития и ин-
волюции взрослого организма, которые свойственны определенному возрастному 
периоду. Возникновение в организме отклонения от возрастной нормы рассматри-
вается в этом случае как патология, болезнь, а оценка патологического процесса 
отталкивается от нормы. На наш взгляд, эти возрастные особенности организма 
взрослого человека по периодам жизни не противоречат возрастной периодиза-
ции ВОЗ, где молодость определяется периодом до 45 лет.

Таким образом, на фоне растущей угрозы состоянию здоровья лиц молодого 
возраста важными задачами, стоящими перед медицинским сообществом, пред-
ставляются: раннее выявление АГ на этапе бессимптомного и  субклинического 
течения, формирование приверженности контролю АД, поиск новых современ-
ных мер предупреждения заболевания и предотвращение развития осложнений. 
Серьезной проблемой, препятствующей решению указанных задач, выступают 
спорные вопросы АГ у пациентов молодого возраста: отсутствие возрастных по-
роговых уровней АД, различия взглядов медицинских сообществ в определении 
критериев АГ, отсутствие единства мнений в  определении категории «молодой 
возраст».
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ГЛАВА 2. Тактика ведения пациента молодого  
возраста с артериальной 
гипертензией

2.1.	 Критерии, классификация, алгоритм диагностики артериальной 
	 гипертензии

АГ – это синдром повышения САД и/или ДАД выше пороговых значений. АГ ди-
агностируется на основании:

1) �повторных офисных измерений АД при двух и более визитах к врачу; на ка-
ждом приеме врача должно быть зарегистрировано не менее двух значений 
АД с  интервалом 1–2 мин, при разнице между измерениями >10  мм  рт.  ст. 
должно быть выполнено дополнительное измерение АД, где АД пациента  – 
это среднее между последними двумя измерениями;

2) �внеофисных измерений АД при СМАД и СКАД (табл. 1).

Таблица 1. Определение АГ в зависимости от метода измерения АД
Категория САД, мм рт. ст. ДАД, мм рт. ст.

АД, измеренное в медицинском учреждении
Офисное ≥140 и/или ≥90

АД, измеренное при самоконтроле в домашних условиях
Среднее ≥135 и/или ≥85

АД, измеренное при 24-часовом мониторировании
Среднее дневное ≥135 и/или ≥85
Среднее ночное ≥120 и/или ≥70
Среднее суточное ≥130 и/или ≥80

Таблица 2. Классификация уровня АД и степени АГ при офисном измерении
Категория САД, мм рт. ст. ДАД, мм рт. ст.
Оптимальное АД <120 и/или <80
Нормальное АД 120–129 и/или 80–84
ВНАД 130–139 и/или 85–89
АГ 1-й степени 140–159 и/или 90–99
АГ 2-й степени 160–179 и/или 100–109
АГ 3-й степени ≥180 и/или ≥110
Изолированная* систолическая АГ ≥140 и/или <90
Изолированная** диастолическая АГ <140 и/или ≥90
* классифицируется на 1, 2, 3-ю степени в зависимости от значения САД;
** классифицируется на 1, 2, 3-ю степени в зависимости от значения ДАД.
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АГ классифицируют по этологии на первичную, эссенциальную (в РФ – «гипер-
тоническая болезнь»), и вторичную, симптоматическую; по степени, определяемой 
наивысшим значением САД или ДАД у нелеченых пациентов (табл. 2); по стадии, 
определяемой наличием ПОМ, сопутствующих заболеваний (СД и ассоциирован-
ных клинических состояний – АКС); по категории риска развития сердечно-сосу-
дистых осложнений (ССО), учитывающей уровень АД, сопутствующие ФР и нали-
чие ПОМ, АКС, СД.

В новых рекомендациях АСС/АHA от 2018 г. нормальным расценивается 
АД<120/<80 мм рт. ст., повышенным – 120–129/<80 мм рт. ст., АГ диагностируется 
при АД 130/80 мм рт. ст., где АГ 1-й степени – 130–139/80–89 мм рт. ст., АГ 2-й сте-
пени – ≥140/≥90 мм рт. ст. Сравнение категорий АД по ESC/ESH 2018 г. и АСС/АНА 
2017 г. представлено в табл. 3.

Для определения степени или уровня АГ по данным СМАД в странах Европы 
применяется программа обработки и интерпретации данных DABL (2000 г.). При-
веденные в табл. 4 нормативные значения АД ориентированы на мониторирова-
ние в режиме «типичного рабочего дня».

При скрининговом измерении АД у лиц молодого возраста необходимо опре-
делить фенотип АД: устойчивая АГ, гипертония «белого халата», маскированная 
(скрытая) АГ, изолированная систолическая или диастолическая гипертензия, ор-

Таблица 3. Определение АГ по ESC/ESH 2018 г., АСС/АНА 2017 г.

Классификация 
АД*

ЕSC/ESH 2018 г.
Классификация 

АД*

АСС/АНА 2017 г.
САД,  

мм рт. ст.
ДАД,  

мм рт. ст.
САД,  

мм рт. ст.
ДАД,  

мм рт. ст.
Оптимальное АД <120 и <80 – – – –
Нормальное АД 120–129 и/или 80–84 Нормальное АД <120 и <80
ВНАД 130–139 и/или 85–89 Повышенное АД 120–129 и <80
АГ 1-й степени 140–159 и/или 90–99 АГ 1-й степени 130–139 или 80–89
АГ 2-й степени 160–179 и/или 100–109 АГ 2-й степени ≥140 или ≥90
АГ 3-й степени ≥180 и/или ≥110 – – – –
Изолированная 
систолическая АГ ≥140 и <90 – – – –

* наивысшее значение САД или ДАД.

Таблица 4. Классификация уровня АГ по программе DABL при СМАД

Параметры
Уровень гипертензии, мм рт. ст.

низкое  
АД

нормальное 
АД

погранич-
ная АГ

мягкая  
АГ

умеренная 
АГ

тяжелая  
АГ

Средние значения АД в дневные часы
САД <100 100–135 136–140 141–155 156–170 >170
ДАД <65 65–85 86–90 91–100 101–110 >110

Средние значения АД в ночные часы
САД <90 91–120 121–125 126–135 136–150 >150
ДАД <50 51–70 76–85 76–85 86–100 >100
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тостатическая АГ. Критерии основных фенотипов АД по результатам разных мето-
дов измерения АД представлены в табл. 5.

У пациентов с диагностированной первичной, эссенциальной АГ (гипертониче-
ской болезнью) необходимо определить ее стадию (табл. 6).

Таким образом, при регистрации на первичном приеме у  молодого пациен-
та АД<120/80  мм  рт.  ст. дальнейшее наблюдение и  скрининговое измерение АД 
необходимо проводить как минимум 1 раз каждые 5 лет, при регистрации АД 
120–129/80–84  мм  рт. ст.  – как минимум 1 раз каждые 3 года. У лиц с  АД 130–
139/85–89 мм рт. ст. обязательно проведение СМАД и СКАД в целях исключения 
маскированной АГ. Если маскированная АГ не нашла подтверждения, продолжить 
наблюдение и  измерение АД как минимум 1 раз в  год. У лиц с  впервые зареги-
стрированным АД≥140/90 мм рт. ст. обязательны повторные измерения офисного 
АД. У лиц с  повышенным офисным АД может иметь место гипертония «белого 
халата», для исключения которой необходимо проведение СМАД и  СКАД. При 
стойком повышении АД по данным офисного и вне офисного измерения можно 
диагностировать у пациента наличие АГ.

Мы предлагаем алгоритм скрининга и диагностики АГ у необследованного мо-
лодого пациента при регистрации ВНАД как порогового для данной категории 
(рис. 1).

АД<130/80 мм рт. ст.

АД≥130/80 мм рт. ст.

Оценить факторы риска

Оценить АКС

Исключить вторичную гипертензию

Оценить клинические проявления

СКАД в домашних условиях

СМАД

СМАД

Формирование 
группы АГ

Наблюдение в городской 
поликлинике / 

модификация ФР

Коррекция хирургическая 
и/или лекарственная 

основного заболевания

Лекарственная терапия / 
наблюдение в городской 

поликлинике / 
модификация ФР

Оценить структурно-функциональ-
ные изменения органов-мишеней

Оценить структурно-функциональ-
ные изменения органов-мишеней

Формирование 
группы вторичной 

гипертензии

нет

нет

да

да

Формирование 
группы без АГ

Рисунок 1. Алгоритм скрининга и диагностики АГ у необследованного молодого пациента.

Таблица 5. Определение фенотипов АД по офисному и внеофисному измерению АД
Фенотип Офисное АД СМАД/СКАД
Устойчивая АГ АГ АГ
Маскированная АГ Нет АГ АГ
АГ «белого халата» АГ Нет АГ
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Таблица 6. Классификация стадий первичной АГ
Стадия Характеристика

I Нет поражения органов, обусловленного АГ и СД. Возможно наличие ФР

II

Бессимптомное поражение органов, обусловленное АГ
Сердце – ГЛЖ
– ЭКГ-критерии ГЛЖ

•	 индекс Соколова–Лайона = SV1+(RV5 или RV6)>35 мм (3,5 мВ) или RaVL>11 мм (1,1 мВ)
•	 Корнельский вольтажный критерий (RaVL+SV3)>20 мм (2,0 мВ) у женщин  

и >28 мм (2,8 мВ) у мужчин
•	 Корнельское вольтажное произведение = (RaVL+SV3) мм ×  

× продолжительность QRS мс>2440 мм.мс
– ЭхоКГ-критерии ГЛЖ

•	 индекс ММЛЖ с индексацией на площадь поверхности тела >95 г/м2 у женщин  
и >115 г/м2 у мужчин для лиц с нормальным ИМТ или с индексацией на рост >47 г/м2 
у женщин и >50 г/м2 у мужчин с избыточной массой тела или ожирением

Сосуды
– Каротидно-феморальная СПВ>10 м/с (отражает артериальную жесткость –  
чем выше, тем жестче)
– ЛПИ (САД на лодыжке / САД на плече) <0,9
– Пульсовое давление (для лиц ≥65 лет) ≥60 мм рт. ст. (отражает артериальную жесткость)
Почки
– ХБП С3а и 3б (СКФ 45–59 и 30–44 мл/мин/1,73 м2 соответственно)
– Экскреция альбумина с мочой 30–300 мг/сут или отношение альбумин/креатинин  
в разовой порции мочи 30–300 мг/г (3,4–34 мг/моль)
Сетчатка
– Выраженная ретинопатия (геморрагическая или экссудативная, отек зрительного нерва)
СД без ПОМ
Глюкоза плазмы

•	 натощак ≥7,0 ммоль/л при двух измерениях
•	 через 2 ч после приема внутрь 75 г глюкозы ≥11,1 ммоль/л
•	 при случайном определении ≥11,1 ммоль/л

HbA1c≥6,5%

III

Установленные АКС и/или ХБП IV–V стадии и/или наличие СД с ПОМ
АКС (в том числе в анамнезе)
1. Цереброваскулярные болезни

•	 ишемический инсульт
•	 геморрагический инсульт

• ТИА
2. ИБС

•	 ИМ
•	 стенокардия
•	 коронарная реваскуляризация (ЧКВ/КШ)

3. Наличие атероматозных бляшек при визуализации (стеноз ≥50%)
4. Заболевания периферических артерий
5. ХСН (в том числе ХСНсФВ)
6. ФП
7. ХБП≥С4 (СКФ<30 мл/мин/1,73 м2)
8. Тяжелая альбуминурия >300 мг/24 ч или отношение альбумин/креатинин  
преимущественно в утренней порции мочи >300 мг/г
9. СД с ПОМ (протеинурия, СКФ<30 мл/мин/1,73 м2, ГЛЖ, ретинопатия)

Примечание. КШ – коронарное шунтирование, ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс, СПВ – скорость пульсовой волны, ЧКВ – 
чрескожное коронарное вмешательство, ХСНсФВ – ХСН с сохраненной фракцией выброса ЛЖ.
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2.2. Методы исследования пациентов

2.2.1. Клинические методы исследования
У всех пациентов методом опроса должен быть собран анамнез, получена ин-

формация об обычном уровне АД, давности и степени повышения АД, наличии 
ФР (табл. 7, 8).

При анализе давности заболевания АГ необходимо учитывать указания на 
любое повышение АД, в  том числе и  эпизодическое, и  причины, послужившие 
этому. При оценке курения целесообразно определить индекс курящего человека 
и  индекс пачка-лет. В  отношении употребления алкогольсодержащих напитков 
выяснить данные о частоте их потребления, о типе употребляемых алкогольных 
напитков, о количестве алкоголя, эквивалентном 10 г этанола. Регулярный прием 
21 и более стандартной дозы алкоголя (до 150 г чистого этанола) в неделю расце-
нивается как ответственный риск, согласно рекомендациям ВОЗ, и соответствует 
2100 мл (3 бутылки по 0,7 л) сухого вина или 5250 мл (10 бутылок по 0,5 л) свет-
лого пива. Оценка физической активности проводится при помощи опросника, 
нацеленного на определение ее уровня. Исследуемому предлагается ответить на 
вопросы о характере профессиональной деятельности, подвижных видах актив-
ности в период досуга, объеме ежедневной ходьбы и выбрать вариант ответа, наи-
более соответствующий его активности по продолжительности, регулярности, 
интенсивности.

Физикальное обследование молодых пациентов включает осмотр, пальпацию, 
аускультацию, перкуссию и направлено на выявление ФР, признаков ПОМ, на ис-
ключение заболеваний, сопровождающихся вторичным повышением АД (табл. 9).

Оценка физического состояния осуществляется на основании антропометриче-
ских показателей: измерение роста и окружности талии (ОТ), взвешивание, расчет 
ИМТ и индекса талия-бедра (ИТБ). ИМТ по методу Кетле определяется отношени-
ем веса в килограммах к росту в метрах, возведенному в квадрат: I (индекс Кетле) = 
m (кг) / h2 (м2). Распределение пациентов по категориям массы тела проводится 
согласно классификации ожирения по ИМТ (ВОЗ 1997 г.): <18,5 – дефицит массы 
тела, 18,5–24,9 – нормальная масса, 25,0–29,9 – избыточная масса, 30,0–34,9 – ожи-
рение 1-й степени, 35,0–39,9 – ожирение 2-й степени, >40 – ожирение 3-й степени. 
ИТБ  – показатель, характеризующий распределение жировых отложений в  теле 
человека, определяется отношением ОТ к окружности бедра (ОБ), где ОТ – наи-
меньшая окружность, измеренная над пупком; ОБ – наибольшая окружность, из-
меренная на уровне ягодиц. Выделяют промежуточный (0,8–0,9), гиноидный, или 
бедренно-ягодичный, (<0,8) и андроидный, или абдоминальный, (>0,9) типы рас-
пределения жировой ткани.

2.2.2. Инструментальные методы исследования
При определении АГ в  рекомендациях ESC/ESH и  РКО акцентируется вни-

мание на необходимость использования офисных значений АД, которые имеют 
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в настоящее время ряд преимуществ. Измерение и оценка офисного уровня АД 
проводятся традиционным аускультативным методом по Н.С. Короткову. АИАД 
не включено в ряд обязательных и не получило в настоящее время широкого рас-
пространения в  РФ. При соблюдении протокола контроля АД уровни АД при 
офисном измерении в  условиях реальной практики и  при АИАД различаются 
незначительно.

Для корректной диагностики АГ нужно следовать Правилам измерения АД.
1. �Пациент должен находиться в положении сидя в спокойной комфортной об-

становке в течение 5 мин до начала измерения АД.
2. �Целесообразно выдержать минимальное время (60 мин) от последнего упо-

требления кофе или крепкого чая, при курении и быстрой ходьбе предоста-
вить пациенту время для отдыха не менее 30 мин перед измерением АД.

3. �Следует произвести три измерения АД с интервалами в 1–2 мин, дополнитель-
ное измерение необходимо только в том случае, если первые два результата 
отличаются друг от друга на >10 мм рт. ст. Регистрируется среднее из двух по-
следних измерений АД.

4. �Дополнительные измерения АД могут потребоваться у пациентов с наруше-
ниями ритма. В этих случаях следует использовать ручной аускультативный 
метод измерения АД.

5. �Следует использовать стандартную манжету шириной 12–13 см и  длиной 
35 см для большинства пациентов, однако необходимо иметь манжеты боль-
шего и меньшего размеров в зависимости от окружности плеча.

6. �Манжета должна располагаться на уровне сердца, при этом необходимо обе-
спечить поддержку спины и руки пациента для избегания мышечного напря-
жения и изометрической физической нагрузки, приводящей к повышению АД.

7. �При аускультативном методе следует использовать фазы I и V (внезапное уменьше-
ние/исчезновение) тонов Короткова для определения САД и ДАД соответственно.

8. �При первом посещении необходимо измерять АД на обеих руках для выяв-
ления разницы. В дальнейшем следует измерять АД на той руке, на которой 
определяются более высокие значения.

9. �Необходимо измерять АД на 1 и 3-й минуте после перехода в вертикальное 
положение из положения сидя всем пациентам при первом посещении, по по-
казаниям целесообразно измерение АД в положениях лежа и стоя для исклю-
чения ортостатической гипотензии.

10. �Необходимо зарегистрировать частоту сердечных сокращений (ЧСС) и оце-
нить пульс с целью исключения нарушений ритма.

Для диагностики АГ, определения фенотипа АД необходимо сопоставить уровни 
АД, полученные при клиническом измерении и по данным СМАД, СКАД (табл. 10), 
определить степень АГ по зарегистрированному АД в соответствии с актуальной 
классификацией уровней АД у лиц старше 18 лет.

Информативным методом в диагностике АГ является осциллометрический ме-
тод неинвазивного измерения АД в течение суток. СМАД позволяет более точно 



 24

Артериальная гипертензия у лиц молодого возраста: диагностика и тактика ведения

Таблица 7. Основная информация, которая должна быть получена при сборе анамнеза
Факторы риска

Семейный и индивидуальный анамнез АГ, ССЗ, инсультов и заболеваний почек

Семейный и индивидуальный анамнез ассоциированных ФР  
(например, семейной гиперхолестеринемии)

Анамнез курения

Диетические привычки и употребление поваренной соли

Употребление алкоголя

Режим физической активности

Указание в анамнезе на эректильную дисфункцию

Состояние сна, наличие храпа, эпизодов ночного апноэ (информация от членов семьи)

Наличие АГ во время беременности / преэклампсия

Наличие в анамнезе или признаки ПОМ, ССЗ, инсульта, ТИА, СД и заболеваний почек

Головной мозг и органы зрения: головные боли, вертиго, синкопе, нарушения зрения, ТИА,  
нарушения моторных или сенсорных функций, инсульт, реваскуляризация сонных артерий,  
когнитивные нарушения, деменция (у пожилых)

Сердце: боль в грудной клетке, одышка, отеки, ИМ, реваскуляризация коронарных артерий, синкопе, 
сердцебиения, аритмии (особенно ФП), сердечная недостаточность

Почки: жажда, полиурия, никтурия, гематурия, инфекции мочевыводящих путей

Периферические артерии: похолодание конечностей, перемежающаяся хромота, дистанция ходьбы, 
боли в покое, реваскуляризация периферических артерий

Индивидуальный или семейный анамнез ХБП (например, поликистоз почек)

Признаки возможной вторичной АГ

Развитие АГ 2 или 3-й степени в молодом возрасте (<40 лет), или внезапное развитие АГ,  
или быстрое ухудшение течения АГ у пожилых

Указания в анамнезе на заболевания почек / мочевыводящих путей

Употребление наркотических препаратов/субстанций, сопутствующая терапия кортикостероидами, 
назальными вазоконстрикторами, химиотерапия, лакрица

Повторяющиеся эпизоды потливости, головных болей, тревоги или сердцебиений,  
позволяющие заподозрить феохромоцитому

Указание в анамнезе на эпизоды спонтанной или спровоцированной диуретиками гипокалиемии, 
приступы мышечной слабости или судорог (гиперальдостеронизм)

Признаки заболеваний щитовидной или паращитовидных желез

Беременность или употребление оральных контрацептивов в настоящее время

Указания в анамнезе на синдром ночного апноэ

Антигипертензивная терапия

Текущая/прошлая АГТ, включая эффективность и переносимость препаратов

Приверженность терапии

Особое внимание следует обратить на следующие факторы
•	 Время постановки диагноза АГ, включая данные о любых предшествующих обследованиях,  

госпитализациях и т.п.
•	 Все имеющиеся записи об уровнях АД в настоящем и прошлом
•	 Сведения о приеме любых других лекарственных препаратов,  

в том числе обладающих прессорным действием
•	 Описание и признаки всех сопутствующих заболеваний, имевших место в прошлом и настоящем
•	 История течения менопаузы и приема гормональной заместительной терапии



 25

ГЛАВА 2. Тактика ведения пациента молодого возраста с артериальной гипертензией

Таблица 8. Вещества, субстанции, лекарственные препараты, способствующие повышению АД
Вещество Возможные пути коррекции
Алкоголь •	 Ограничить употребление алкоголя
Амфетамины (например, 
амфетамин, метилфенидат, 
дексметилфенидат, декстроам-
фетамин)

•	 Прекратить употребление либо снизить дозировки

Антидепрессанты (например, 
ингибиторы моноаминокси-
дазы, ингибиторы обратного 
захвата серотонина и нора-
дреналина, трициклические 
антидепрессанты)

•	 Применять альтернативные препараты в зависимости  
от состояния

•	 Ограничить тираминсодержащие продукты во время применения 
ингибиторов моноаминоксидазы

Атипичные нейролептики (на-
пример, клозапин, оланзапин)

•	 Прекратить либо ограничить потребление по возможности
•	 Рекомендовать модификацию ОЖ
•	 Рассмотреть возможность применения других препаратов,  

уменьшающих риск развития СД, дислипидемии,  
ожирения (например, арипипразол, зипрасидон)

Кофеин •	 Ограничить общее потребление кофеина до <300 мг/сут
•	 Исключить у пациентов с неконтролируемой АГ

Симпатомиметики (в том чис-
ле назальные деконгестанты)

•	 По возможности применять короткими курсами  
(исключить длительный прием), не использовать при тяжелом 
течении АГ либо неконтролируемой АГ

•	 Рассмотреть возможность альтернативной терапии  
(например, солевыми растворами, назальными кортикостероида-
ми, антигистаминными препаратами)

Травяные/растительные препа-
раты (эфедра и др.) •	 Не употреблять

Иммуносупрессоры/иммуно-
депрессанты (циклоспорин)

•	 Рассмотреть возможность использования такролимуса,  
который может уменьшать воздействие на АД

Оральные контрацептивы, 
особенно эстрогенсодержащие 
(вызывают АГ у 5% женщин)

•	 Использовать минимальные дозировки (например, 20–30 мкг эти-
нилэстрадиола) либо применять прогестеронсодержащие препа-
раты, а также альтернативные методы предохранения (например, 
барьерные методы, внутриматочную контрацепцию, воздержание)

•	 Не назначать женщинам с неконтролируемой АГ

Нестероидные противовоспа-
лительные препараты

•	 Исключить системное употребление по возможности
•	 Рассмотреть возможность использования анальгетиков (на-

пример, трамадола, парацетамола) в зависимости от состояния 
и риска

Наркотические вещества (ко-
каин, метамфетамин и др.) •	 Прекратить или ограничить в применении

Системные кортикостероиды 
(например, дексаметазон, флу-
дрокортизон, метилпреднизо-
лон, преднизон, преднизолон, 
гидрокортизон)

•	 Исключить или ограничить применение по возможности
•	 Использовать альтернативные формы применения (например, 

ингаляционные, местные формы), если это возможно

Ингибиторы ангиогенеза 
(например, бевацизумаб) и 
ингибиторы тирозинкиназы 
(например, сунитиниб, сора-
фениб)

•	 Усиление АГТ

Анаболики, эритропоэтин, пре-
параты для снижения массы 
тела (сибутрамин, фенилпро-
паноламин) и др.
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Таблица 9. Основные требования к физическому обследованию
Антропометрические показатели
Определение веса и роста с помощью калиброванных приборов, расчет ИМТ
ОТ
Признаки ПОМ
Неврологическое обследование и оценка когнитивного статуса
Фундоскопия для выявления гипертонической ретинопатии
Пальпация и аускультация сердца, сонных и почечных артерий
Пальпация периферических артерий
Определение АД на обеих руках (как минимум однократно)
Вторичные гипертензии
Признаки нейрофиброматоза (феохромоцитомы) при осмотре кожных покровов
Пальпация почек для исключения их увеличения при поликистозе
Аускультация сердца и почечных артерий для выявления шумов, являющихся признаком коарктации 
аорты или реноваскулярной гипертензии
Сравнение пульсации на радиальных и бедренных артериях для выявления задержки пульсовой 
волны при коарктации аорты
Признаки синдрома Кушинга (сочетание двух или более симптомов)

•	 центральное ожирение
•	 проксимальная мышечная слабость
•	 подкожные кровоизлияния
•	 широкие и глубокие стрии
•	 необъяснимый остеопороз
•	 гипокалиемия
•	 вновь начавшийся СД
•	 аменорея
•	 инциденталома надпочечника

Признаки акромегалии
•	 увеличение акральных частей тела
•	 укрупнение и огрубление черт лица
•	 потливость

Признаки заболеваний щитовидной железы (синдром гипотиреоза)
•	 склонность к брадикардии
•	 плохая переносимость холода (зябкость)
•	 нарушения стула по типу запора
•	 диффузная алопеция
•	 раннее поседение волос
•	 дистрофии ногтевых пластин (важен факт появления в недавнем анамнезе, возможен неудачный 

опыт лечения у дерматолога)
•	 нарушения менструальной функции у женщин (по типу олиго-, опсо-, аменореи),  

анамнез бесплодия, невынашивания беременности)
Признаки заболеваний щитовидной железы (синдром тиреотоксикоза)

•	 склонность к тахикардии (нарушения ритма в анамнезе – ФП и трепетание предсердий,  
суправентрикулярные тахикардии, частые наджелудочковые и желудочковые экстрасистолии)

•	 плохая переносимость тепла
•	 потливость, кожа влажная, горячая
•	 потеря массы тела
•	 диарея
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верифицировать отклонения в суточном ритме и величине АД, проводить диффе-
ренциальную диагностику различных фенотипов АГ.

Показания к СМАД: вероятность АГ «белого халата», АГ 1-й степени при офи-
сном измерении АД, ВНАД без ПОМ и с низким ССР, высокая вероятность ма-
скированной АГ (высокое нормальное офисное АД, нормальное офисное АД при 
наличии ПОМ или высоком ССР), ортостатическая, постпрандиальная гипото-
ния, чрезмерная реакция АД на нагрузку, значительная вариабельность офисного 
АД в ходе разных визитов к врачу. В день применения данного метода измерения 
АД с  пациентом проводится беседа о  необходимости исключения чрезмерных 

Таблица 10. Сравнение преимуществ и недостатков СМАД и СКАД в домашних условиях
СМАД СКАД

Преимущества
•	 Позволяет идентифицировать гипертензию  

«белого халата» и маскированную гипертензию
•	 Более существенная прогностическая значи-

мость
•	 Ночные измерения
•	 Измерения проводятся в условиях реальной 

жизни
•	 Дополнительное прогностическое значение 

разных фенотипов АД
•	 Большой объем информации на основании 

одного исследования, включая краткосрочную 
вариабельность АД

•	 Позволяет идентифицировать гипертензию  
«белого халата» и маскированную гипертензию

•	 Дешевизна и широкая доступность
•	 Измерения в домашних условиях, которые 

предоставляют больший комфорт, чем кабинет 
врача

•	 Вовлечение пациента в процесс измерения АД 
Легко выполнимо, может быть использовано 
в течение длительного периода времени для 
оценки вариабельности АД изо дня в день

Недостатки
•	 Дороговизна, иногда ограниченная доступность
•	 Может доставлять дискомфорт

•	 Возможно только статичное измерение АД
•	 Возможны ошибки измерений
•	 Отсутствие ночных измерений

Таблица 9 (Окончание). Основные требования к физическому обследованию
•	 нарушения менструальной функции у женщин (по типу олиго-, опсо-, аменореи),  

анамнез бесплодия, невынашивания беременности
•	 глазные симптомы: Грефе – отставание верхнего века от края роговицы при движении глазно-

го яблока вниз; Кохера – отставание движения глазного яблока от такового верхнего века при 
взгляде вверх, в связи с чем обнаруживается участок склеры между верхним веком и радужкой; 
Краузе – усиленный блеск глаз; Дальримпля – широкое раскрытие глазных щелей, «удивлен-
ный взгляд»; Розенбаха – мелкое и быстрое дрожание опущенных или слегка сомкнутых век; 
Штельвага – редкие и неполные метательные движения в сочетании с ретракцией верхнего века; 
Мебиуса – нарушение конвергенции; Еллинека – меланодермия в области век

•	 эндокринная офтальмопатия – выраженный экзофтальм, нередко имеющий несимметричный  
характер, диплопия при взгляде в одну из сторон или вверх, слезотечение, ощущение песка  
в глазах, отечность век

•	 тремор пальцев вытянутых рук, иногда всего тела (симптом телеграфного столба)
Признаки гиперпаратиреоза

•	 нефролитиаз
•	 вторичный остеопороз
•	 мышечная слабость
•	 боли в мышцах
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физических нагрузок и ведения в целом обычного ОЖ. Ночью пациент должен 
спать, в течение всего периода СМАД вести дневник, в котором отражаются его 
действия и  самочувствие. По результатам измерения АД во время СМАД вы-
числяется среднее значение САД и ДАД за день, за ночь и за сутки, оценивают-
ся вариабельность, нагрузка давлением по индексу времени гипертензии, вели-
чина утреннего подъема и скорость утреннего подъема, суточный индекс (СИ), 
пульсовое давление. Тип суточного (циркадного) ритма определяется различием 
между дневным и ночным АД, называемым степенью ночного снижения (СНС) 
АД, где: dipper – достаточная СНС (СИ 10–20%); non-dipper – недостаточная СНС 
(СИ<10%); over-dipper – повышенная СНС (СИ>20%); night-peaker – устойчивое 
повышение (СИ<0%).

Ценным дополнением в  диагностике АГ служат значения АД, полученные па-
циентом при проведении СКАД, иначе – контроля АД в домашних условиях. Для 
СКАД могут быть использованы традиционные тонометры, автоматические и по-
луавтоматические приборы. В настоящее время во всех автоматических и полуав-
томатических тонометрах для измерения АД в домашних условиях применяется 
осциллометрический метод регистрации. Эти приборы просты и удобны в приме-
нении для пациента, что немаловажно при проведении многократных измерений. 
СКАД имеет ряд достоинств: отсутствие реактивного повышения АД в ответ на 
процедуру измерения, верификация маскированной АГ и гипертонии «белого ха-
лата», высокая прогностическая ценность, повышение приверженности пациентов 
контролю АГ, возможность оценки АД в течение длительного периода. Нужно от-
метить и недостатки СКАД: возможные ошибки измерения АД, отсутствие изме-
рений в ночное время, провокация развития тревожности у пациента, приводящая 
к чрезмерному контролю АД. Безусловно, измерение АД в домашних условиях тре-
бует обучения пациентов. ESH рекомендует режим, предполагающий проведение 
контроля в течение 7 дней с двукратным по меньшей мере измерением АД утром 
и вечером. Для оптимальной диагностики АГ необходимо рассчитать среднее всех 
измерений, за исключением первого дня контроля. Данный режим контроля сле-
дует использовать изначально, на стадии лечения и при дальнейшем наблюдении 
пациента.

Всем пациентам с повышенным АД целесообразно проведение скрининг-иссле-
дования, включающего электрокардиографию (ЭКГ) в 12 отведениях и эхокарди-
ографию (ЭхоКГ), с целью оценки морфологических и функциональных характе-
ристик сердца и выявления признаков поражения миокарда, опосредованного АГ. 
ЭКГ позволит оценить сердечный ритм, признаки ГЛЖ, выявить аритмии.

ЭхоКГ позволяет провести анализ структурно-геометрических особенно-
стей ЛЖ с  расчетом ММЛЖ, индекса ММЛЖ, фракции выброса и  ударного 
объема, выявить поражение клапанного аппарата и  иные изменения структур  
сердца.

При выявлении АГ-ассоциированного ПОМ и  подозрении на вторичную АГ 
объем обследования необходимо расширить.
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2.2.3. Лабораторные исследования
В клинических рекомендациях РКО сказано: «При обследовании больного АГ 

необходимо идти от простых методов исследования к более сложным. На первом 
этапе выполняют рутинные исследования, обязательные у каждого больного для 
диагностики АГ». На этапе первичной регистрации повышенного АД показано 
выполнить общеклинический анализ крови и мочи, биохимический анализ кро-
ви с  определением глюкозы, липидов, мочевой кислоты, креатинина. По резуль-
татам креатинина с  помощью формулы CKD-EPI проводится расчет скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ), являющейся наиболее верным и интегральным 
показателем функционального состояния почек. Клинические рекомендации 
«Сердечно-сосудистый риск и хроническая болезнь почек: стратегии кардио-неф-
ропротекции», «Хроническая болезнь почек» рекомендуют использовать формулу 
CKD-EPI. Задачей клинической лабораторной диагностики является выявление 
качественных или количественных отклонений показателей в биологических ма-
териалах пациента, связанных причинно-следственными взаимоотношениями 
с повышенным уровнем АД.

2.3.	Оценка сердечно-сосудистого риска

В целях снижения вероятности наступления какого-то неблагоприятного со-
бытия необходимо управлять риском, воздействовать на риск-факторы. Первым 
шагом в этом направлении является оценка ССР (табл. 11). Как оценить риск у мо-
лодого пациента с АГ?

Согласно рекомендациям ВОЗ для оценки риска важны: идентификация опасно-
сти, т.е. выявление ФР, приводящего к  неблагоприятному событию, заболеванию; 
характеристика риска, т.е. описание потенциально вредных для организма человека 

Таблица 11. Этапы оценки ССР
Этапы обследования Необходимые процедуры

Клиническая оценка

Выявить пациентов высокого и очень высокого риска на основании 
документированных ССЗ, СД, ХБП III–V стадии, чрезмерного повышения 
отдельных ФР, семейной гиперхолестеринемии или высокого риска по 
SCORE

Оценка 10-летнего ри-
ска по шкале SCORE

Проводить оценку риска по SCORE рекомендовано у бессимптомных лиц 
старше 40 лет, без анамнеза ССЗ, СД, ХБП, семейной гиперхолестеринемии 
или повышения ХС-ЛПНП>4,9 ммоль/л (>190 мг/дл)

Оценка факторов, изме-
няющих риск

У отдельных пациентов низкого или умеренного риска целесообразно 
оценивать дополнительные факторы, которые могут повлиять на 
стратификацию по риску и выбор тактики лечения: повышение 
аполипопротеина В, липопротеина (а) или С-реактивного белка, семейный 
анамнез ранних атеросклеротических ССЗ, выявление атеросклеротической 
бляшки

Стратификация риска 
ССО у пациентов с АГ На основании уровня АД, наличия ФР, ПОМ, АКС, ХБП III–V стадии, СД
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эффектов; оценка экспозиции, т.е. количественное выражение дозы признака в кон-
кретной популяции, измеренное различными способами, методами. Все попытки оце-
нить качественно и количественно степень вероятности вредного эффекта, развития 
неблагоприятного события, определенного заболевания приводили к созданию так 
называемых рискометров – различных моделей, шкал, систем оценки рисков.

– �Фрамингемская шкала – система суммарного ССР, разработанная по результа-
там Framingham Heart Study 1949–1984 гг., опирающаяся на пять ФР (пол, воз-
раст, курение, САД, общий холестерин), применимая в диапазоне 20–79 лет;

– �PROCAM (Prospective Cardiovascular Munster Study) – модель, разработанная 
по результатам проспективного исследования в Германии (Мюнстер), оцени-
вающая риск инфаркта миокарда (ИМ) и смерти от ИБС в ближайшие 8 лет 
у мужчин и женщин в постменопаузальном периоде, учитывающая три немо-
дифицируемых (пол, возраст наследственность) и шесть модифицируемых ФР 
(курение, САД, СД, ОХ, триглицериды  – ТГ, липопротеиды высокой плотно-
сти – ЛПВП);

– �Европейская модель SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)  – система, 
разработанная экспертами ESC на основании данных проспективных иссле-
дований в 12 странах, включая Россию, объединившая возраст, пол, курение, 
САД, ОХ и рассчитанная для пациентов от 40 лет и старше;

– �QRISK  – калькулятор риска ССЗ для первичной профилактики у  людей 30–
84 лет, разработанный на основании данных исследования в Великобритании. 
В последней версии QRISK3-2018 применяются уже 12 параметров, таких как 
возраст, пол, курение, наличие сердечного приступа у родственника 1-й линии 
до 60 лет, ИМТ, САД, ОХ и  ЛПВП, этническая принадлежность (раса), СКФ, 
ревматоидный артрит, мерцательная аритмия;

– �ОРИСКОН  – первая российская экспертная многофакторная система, оце-
нивающая совокупный 10-летний риск смерти от основных хронических не-
инфекционных заболеваний, включающая такие параметры, как пол, возраст 
(наиболее точна в  диапазоне 35–65 лет), уровень образования, уровни САД 
и ДАД, ЧСС, общий холестерин, ТГ, ИМТ, наличие болей в грудной клетке, ИМ 
и МИ в анамнезе, СД, курение и потребление алкоголя;

– �ASCVD-Risk-Estimator – калькулятор, который АCC/AHA 2017 г. рекомендуют 
применять при оценке ССР у молодых лиц, где индивидуальный пожизненный 
30-летний риск развития атеросклеротических кардиоваскулярных заболева-
ний основан на 13 факторах: пол, возраст, расовая принадлежность, САД, ДАД, 
общий холестерин (ХС), ХС-ЛПВП, ЛПНП, наличие СД, курение, прием АГТ, 
статинов, аспирина.

Кроме того, в настоящее время мировому медицинскому сообществу предлага-
ется целый список калькуляторов, позволяющих рассчитать вероятный риск ИМ, 
МИ и смерти в ближайшие 5, 10 или 20 лет (New Zealand Data и др.).

Таким образом, оценка риска у  молодого пациента составляет определенные 
сложности. Наиболее удобной шкалой во врачебной практике для расчета 10-лет-
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него коэффициента риска представляется калькулятор QRISK3. Он включает все 
ФР ССЗ, которые были в прошлой версии: возраст, этническая принадлежность, 
показатели САД, ИМТ, соотношение общего ХС в сыворотке крови к ХС-ЛПВП, 
антигипертензивное лечение, курение, а  также наличие ИБС у  родственников 
1-й степени родства моложе 60 лет, СД 1 и 2-го типа, ревматоидного артрита, фи-
брилляции предсердий (ФП) и хронической болезни почек (ХБП) IV или V ста-
дии. Использование QRISK3 позволяет получить более точный процент веро-
ятности того или иного ССС у молодого пациента в течение ближайших 10 лет. 
Новый калькулятор QRISK3 валидировали на более чем 10-миллионной попу-
ляции взрослых в возрасте 25–48 лет, используя базу данных QResearch. Нужно 
отметить, что использование QRISK3 в  российской практике имеет ряд огра-
ничений, среди которых значима и  актуальна валидация шкалы на российской 
популяции молодых пациентов. На современном этапе практического здравоох-
ранения в  РФ одним из вариантов алгоритма оценки суммарного ССР у  паци-
ентов с АГ является оценка по шкале SCORE. РКО 2020 г. предлагает поэтапную  
оценку риска.

2.4. Целевые уровни артериального давления

Всем пациентам с АГ, которым инициирована коррекция АД немедикаментоз- 
ными и медикаментозными методами, вне зависимости от возраста, давности забо-
левания, степени гипертензии и степени риска, рекомендовано достижение в каче-
стве первого целевого уровня АД<140/90 мм рт. ст., а при условии хорошей перено-
симости – 130/80 мм рт. ст. или ниже (табл. 12). Пациентам моложе 65 лет и без ХБП, 
получающим АГТ, рекомендуется снижать САД до значений 120–130  мм  рт.  ст. 
Необходимо обратить внимание на уровень АД, ниже которого снижение нецеле-
сообразно в связи с риском развития острого почечного повреждения (Не <120). 
Всем пациентам с  АГ вне зависимости от возраста, уровня риска и  наличия со-
путствующих заболеваний рекомендуется снижать ДАД до целевых значений 70–
79 мм рт. ст. У больных СД, ИБС целевой уровень АД – от 120 и <130 / от 70 и <80, 

Таблица 12. Целевые значения офисного АД в зависимости от возрастных групп и наличия 
сопутствующих заболеваний

Возраст, 
лет

САД, мм рт. ст. ДАД,  
мм рт. 

ст.АГ +СД +ХБП +ИБC +ОНМК/ТИА

18–64
≤130, если 
переносит 

Не <120

≤130, если 
переносит 

Не <120

<140 до 130, 
если переносит

≤130, если 
переносит 

Не <120

≤130, если 
переносит 

Не <120
70–79

65–79 <140 до 130, 
если переносит

<140 до 130, 
если переносит

<140 до 130, 
если переносит

<140 до 130, 
если переносит

<140 до 130, 
если переносит 70–79

≥80 <140 до 130, 
если переносит

<140 до 130, 
если переносит

<140 до 130, 
если переносит

<140 до 130, 
если переносит

<140 до 130, 
если переносит 70–79
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после острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) или транзиторной 
ишемической атаки (ТИА) – от 120 и <130, при ХБП – от 130 и <140.

2.5. ��Терапевтические подходы к коррекции повышенного  
артериального давления

2.5.1. Алгоритмы ведения пациента с артериальной гипертензией
Алгоритмы ведения пациента с АГ представлены на рис. 2–5.

2.5.2. Изменение образа жизни
Изменение ОЖ должно предлагаться всем пациентам, независимо от величины 

АД. Нужно отметить, что в рекомендациях АСС/АНА отмечено отсутствие убе-
дительных доказательств влияния на долгосрочный эффект снижения АД таких 
факторов, как потребление темного шоколада, применение управляемого дыхания, 
занятия йогой и др.

Рекомендации пациентам с АГ по изменению ОЖ
• �Достаточный сон не менее 7 ч в сутки.
• �Масса тела должна приближаться к идеальной (ИМТ менее 25 кг/м2). Для этого 

суточная калорийность пищи в зависимости от массы тела и характера работы 
должна составлять 1500–2000 ккал. Потребление белка – 1 г/кг массы тела в сут-
ки, углеводов – до 50 г/сут, жиров – до 80 г/сут. Желательно вести дневник пи-
тания. Пациенту настоятельно рекомендуется избегать жирных, сладких блюд, 
отдавать предпочтение овощам, фруктам, злаковым и хлебу грубого помола.

• �Потребление соли надо ограничить до 5 г/сут. Рекомендовано не подсаливать 
пищу, заменять соль другими веществами, улучшающими вкус пищи (соуса-
ми, небольшим количеством перца, уксусом и др.). В соли содержится натрий, 
который приводит к задержке воды в организме и, как следствие, повышению 

ВНАД 
(130–139/85–89)

АГ (>140/90)
Нормальное АД 

(120–129/80–84)
Оптимальное АД 

(<120/80)

Контроль АД не реже, 
чем каждые 5 лет

Контроль АД не реже, 
чем каждые 3 года

Контроль АД не реже, 
чем ежегодно

ДМАД или СМАД

ДМАД 
или СМАД

Повторные визиты 
для оценки 

офисного АД

Исключить 
маскированную АГ

Рисунок 2. Алгоритм действий врача в зависимости от уровня впервые зарегистрированного 
офисного АД.



 33

ГЛАВА 2. Тактика ведения пациента молодого возраста с артериальной гипертензией

Повышение АД≥140/90 мм рт. ст. (клиническое) или повышение 
амбулаторного АД (СМАД, ДМАД) выше пороговых значений

Визит 2 
Оценка ФР, ПОМ/АКС и риска ССО

Интенсификация АГТ при целесообразности снижения 
АД<130/80 мм рт. ст.

Имеются ли признаки гипертонического криза?

Наблюдается в связи с АГ

Визит 2 в течение 1-й недели

Впервые выявленное повышение АД

Диагноз «гипертоническая болезнь» Исключение симптоматической АГ в течение 2 нед

Интенсификация АГТ В течение 3 мес

Диспансерное наблюдение

Визит 1 
• Измерение АД 
• Анамнез и физическое исследование 
• Направление на обязательные лабора-

торные тесты и инструментальные 
методы диагностики

• Купирование гипертонического криза 
согласно рекомендациям 

• Анамнез и физикальный осмотр
• Направление на обязательные 

лабораторные тесты и инструмен-
тальные методы диагностики

Гипертонический криз

НЕТ

НЕТ

ДА

ДААД >140/90 мм рт. ст.

АД <140/90 мм рт. ст.

Лечение симптоматической 
АГ

Рисунок 3. Алгоритм действий врача при регистрации повышенного АД у необследованного пациента.

ВНАД АД 
130–139/85–89

1-я степень АГ 
АД 140–159/90–99

2-я степень АГ 
АД 160–179/100–109

Изменение ОЖ

3-я степень АГ 
АД≥180/110

Изменение ОЖ Изменение ОЖ Изменение ОЖ

Рассмотреть МТ у пациентов 
с очень высоким риском, 

особенно ИБС

Незамедлительная МТ 
при высоком или очень 

высоком риске

МТ через 3–6 мес изме-
нения ОЖ при отсутствии 
контроля АД при низком 

и умеренном риске

Незамедлительная МТ 
у всех пациентов

Достижение целевого АД 
в течение 3 мес

Достижение целевого АД 
в течение 3 мес

Незамедлительная МТ 
у всех пациентов

Рисунок 4. Алгоритм ведения нелеченого пациента с ВНАД и выявленной АГ.
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АД. Такое же влияние оказывает большое содержание натрия в колбасах, кон-
сервах, солениях и копченых мясных продуктах.

• �Следует увеличить потребление калия (его много в свежих фруктах, овощах, 
кураге, печеном картофеле). Соотношение К+/Nа+ сдвигается в  сторону К+ 
при преимущественно вегетарианской диете.

• �Необходимо прекратить или ограничить курение.
• �Потребление алкоголя следует ограничить до 30 мл/сут в пересчете на абсолютный 

этанол. Крепкие спиртные напитки лучше заменить красными сухими винами.
• �При гиподинамии (сидячая работа >5 ч/сут, физическая активность <10 ч/нед) 

показаны регулярные физические тренировки не менее 4 раз в неделю продол-
жительностью 30–45 мин. Предпочтительны индивидуально приемлемые для 
пациента нагрузки: пешие прогулки, теннис, езда на велосипеде, ходьба на лы-
жах, работа в саду, плавание. При физической нагрузке число сердечных сокра-
щений должно увеличиваться не более чем на 20–30 в 1 мин.

• �Психоэмоциональный стресс на производстве и в быту контролируется пра-
вильным ОЖ. Следует ограничить продолжительность рабочего дня и домаш-
них нагрузок, избегать ночных смен, командировок.

• �Женщинам, больным гипертонической болезнью, надо отказаться от приема 
пероральных контрацептивов.

• �Юношам, занимающимся спортом, нельзя злоупотреблять пищевыми добавка-
ми для наращивания мышечной массы, необходимо исключить прием анабо-
лических стероидов.

Тиазидные 
диуретики

ИАПФ БРА ББ
Длительно 

действующие АК

Стартовая терапия

ИАПФ или БРА+АК или диуретикДвойная 
комбинация

ШАГ 1

ШАГ 2

ШАГ 3

Тройная
комбинация

ИАПФ или БРА+АК + диуретик + спиронолактон или другой диуретик, или ББ, или моксонидин, 
или альфа-АБ

ИАПФ или БРА+АК + диуретик

При подозрении на ре-
зистентную АГ целесообразно 

направить в специализи-
рованный центр для 

дообследования

АД<150/90 мм рт. ст. (САД<20 мм рт. ст. или ДАД<10 мм рт. ст. 
выше целевого уровня) у пациента АГ с низким риском ССО, 

или очень пожилые, или синдром старческой астении

АД>150/90 мм рт. ст. у пациента АГ с риском ССО 
выше умеренного

Препараты 
для терапии

Предпочтительно 
в одной таблетке

Предпочтительно 
в одной таблетке

Предпочтительно 
в двух таблетках

Рисунок 5. Алгоритм старта АГТ.
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2.5.3. Принципы антигипертензивной терапии
В соответствии с рекомендациями ESC/ESH 2018 г. основой терапии АГ долж-

ны быть препараты, которые в  рандомизированных клинических исследовани-
ях доказали способность снижать АД и риск развития ССС: ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента (ИАПФ), блокаторы рецепторов ангиотензина 
(БРА), бета-адреноблокаторы (β-АБ), блокаторы кальциевых каналов (БКК) и ти-
азидные/тиазидоподобные диуретики. Бета-АБ рекомендованы в  качестве АГТ 
при наличии особых клинических ситуаций, таких как симптомная стенокардия 
напряжения, перенесенный ИМ, хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
с низкой фракцией выброса, ФП, аневризма аорты, контроль ЧСС.

Пациентам с ВНАД (130–139/85–89 мм рт. ст.) рекомендуется начало АГТ при 
очень высоком уровне ССР вследствие наличия ССЗ (особенно ИБС). Пациентам 
с АГ 1-й степени при низком/умеренном риске без признаков ПОМ (оценка риска 
по шкале SCORE) рекомендуется начинать АГТ в случае сохраняющегося повы-
шенного АД при условии коррекции ОЖ в течение 3 мес. Пациентам с АГ 2 или 3-й 
степени при любом уровне ССР рекомендуется безотлагательная АГТ.

Принципы АГТ по ESC/ESH 2018 г., РКО 2020 г.
1. �Начинать лечение АГ с препаратов первого ряда (табл. 13).
2. �Начинать лечение большинства пациентов с комбинации из двух лекарствен-

ных препаратов, а не с монотерапии. Фиксированные комбинации повышают 
приверженность лечению.

3. �Монотерапия только при низком ССР при АГ 1-й степени.
4. �Шаг титрации дозы – приблизительно 4 нед.
5. �На первом шаге АГТ необходимо назначать препараты в оптимальных тера-

певтических дозах.
6. �Шаги АГТ предполагают возможность использования более высоких дозиро-

вок в комбинации или сразу переход на 3-компонентную схему лечения. Оба 
подхода допустимы на этапе 2-компонентной схемы и должны обеспечить до-
стижение целевого АД в течение 3 мес.

При наличии клинической целесообразности, с  учетом особенностей клини-
ческого течения заболевания, коморбидной патологии, переносимости лечения 

Таблица 13. Стратегия фармакотерапии при АГ
Ступень Классы препаратов Примечание
Шаг 1.  
Начальная терапия 
(двойная комбинация)

ИАПФ или БРА+БКК или диуретик 
(при ХБП – только петлевой)

Монотерапия у пациентов с низким 
риском и АГ 1-й степени

Шаг 2.  
Тройная комбинация ИАПФ или БРА+БКК + диуретик –

Шаг 3.  
Тройная комбинация 
+ спиронолактон или 
другие препараты

При резистентной АГ добавить к те-
рапии Шага 2 спиронолактон или 
другие диуретики, α-АБ или β-АБ

При необходимости – направление 
в специализированный центр для 
консультации специалистов и даль-
нейшего обследования

Примечание. α-АБ – альфа-адреноблокаторы.
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и  профиля побочных эффектов (табл. 14), а  также при наличии предпочтений 
пациента, связанных с  его личным позитивным или негативным опытом, и, со-
ответственно, с  учетом ожидаемой приверженности лечению, врач имеет право 
назначать любой антигипертензивный препарат, который зарегистрирован для 
лечения АГ в РФ, как в монотерапии, так и в комбинации. При этом отклонение от 
стандартных схем терапии требует соответствующего объяснения в медицинской 
карте амбулаторного или стационарного больного.

2.5.4. Гипертонический криз или индивидуально значимое повышение артериаль-
ного давления
Гипертонический криз (ГК) – состояние, при котором значительное повышение 

АД (до 3-й степени) ассоциируется с  острым ПОМ, нередко жизнеугрожающим 
и  требующим немедленных квалифицированных действий, направленных на 

Таблица 14. Противопоказания к использованию отдельных классов АГТ

Лекарство
Противопоказания

абсолютные относительные

Тиазидные/ 
тиазидоподобные 
диуретики

•	 Подагра

•	 МС
•	 НТГ
•	 Беременность
•	 Гиперкальциемия
•	 Гипокалиемия

β-АБ

•	 Астма
•	 Любая высокоуровневая синоатри-

альная или атриовентрикулярная 
блокада

•	 Брадикардия <60 уд/мин

•	 МС
•	 НТГ
•	 Спортсмены и физически активные 

пациенты

БКК  
(дигидропиридины) –

•	 Тахиаритмия
•	 СНнФВ ЛЖ, III–IV ФК
•	 Предшествующий отек нижних 

конечностей

БКК (верапамил, 
дилтиазем)

•	 Выраженная дисфункция ЛЖ (ФВ 
ЛЖ<40%)

•	 Любая высокоуровневая синоатри-
альная или атриовентрикулярная 
блокада

•	 Брадикардия <60 уд/мин

•	 Запор

ИАПФ

•	 Беременность
•	 Ангионевротический отек
•	 Гиперкалиемия (>5,5 ммоль/л)
•	 Билатеральный стеноз почечных 

артерий

•	 Женщины детородного потенциала 
без надежной контрацепции

БРА

•	 Беременность
•	 Гиперкалиемия (>5,5 ммоль/л)
•	 Билатеральный стеноз почечных 

артерий

•	 Женщины детородного потенциала 
без надежной контрацепции

АМКР •	 рСКФ<30 мл/мин/1,73 м2

•	 Гиперкалиемия
Примечание. α-АБ – альфа-адреноблокаторы, АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов, НТГ – нарушение 
толерантности к глюкозе, СНнФВ – СН с низкой ФВ, рСКФ – расчетная СКФ, ФК – функциональный класс.
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снижение АД, обычно с помощью парентеральной терапии в условиях стациона-
ра. Острое ПОМ при ГК проявляется острой гипертонической энцефалопатией, 
ОНМК, острой патологией сетчатки, острым коронарным синдромом, диссекцией 
аорты, острой левожелудочковой недостаточностью, острым повреждением почек. 
Соответственно, лечение ГК проводится в условиях отделения неотложной карди-
ологии или в палате ОРИТ (отделения реанимации и интенсивной терапии) и на-
правлено на экстренное снижение АД путем внутривенного введения антигипер-
тензивных препаратов с коротким периодом полувыведения (рис. 6).

Актуальна и  проблема выраженного повышения АД без ПОМ. Внезапное вы-
раженное повышение АД без ПОМ сопровождается субъективными симптомами, 
снижающими качество жизни и  трудоспособность пациентов. Совет экспертов 
РКО и Евразийской ассоциации терапевтов для описания клинической ситуации, 
заключающейся в выраженном повышении АД, отсутствии ПОМ и наличии субъ-
ективной симптоматики, предлагает использовать термин «внезапное выраженное 
индивидуально значимое повышение АД». В реальной клинической практике дан-
ное состояние зачастую наблюдается у пациентов молодого возраста. Провоциру-
ющими факторами, триггерами, выступают психоэмоциональный стресс, наруше-
ния режима питания (избыточное потребление жидкости, алкоголя, поваренной 

Повышение АД>180/100–120 мм рт. ст.

Подтвердить повышение АД после 20–30 мин 
пребывания в покое

Есть симптомы, связанные с повышением АД?

Признаки острого ПОМ?
• Мозг (инсульт, внутричерепное кровотечение, 

энцефалопатия)
• Сетчатка (кровоизлияния, экссудат, отек)
• Сердце (острые коронарные синдромы, 

острая сердечная недостаточность)
• Крупные сосуды (расслоение аорты)
• Почки (острое повреждение почек)
• Капиллярная сеть (микроангиопатическая 

гемолитическая анемия)

Неосложненное острое повышение АД
• Начало/возобновление/подбор 

постоянной гипотензивной терапии
• Наблюдение 1–7 дней

Неосложненное острое повышение АД
• Назначение гипотензивного препарата 

с быстрым началом действия
• Начало/возобновление/подбор 

постоянной гипотензивной терапии
• Цель – разрешение симптомов 

и снижение АД<180/110 мм рт. ст.
• Наблюдение 1–7 дней

Осложненное острое повышение АД
• Госпитализация в ОРИТ
• Немедленное начало парентеральной 

терапии
• Выбор препарата согласно показаниям
• Снижение АД в соответствии 

с целевыми значениями для поврежде-
ния соответствующего органа

• Начало или возобновление длительно 
действующих гипотензивных препара-
тов в течение 6–12 ч

• Достижение целевых уровней АД 
в течение 48 ч

Нет

Нет Да

Да

Рисунок 6. Алгоритм ведения пациента с внезапным повышением АД.
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соли), изменения режима физической активности, прием некоторых лекарствен-
ных препаратов (нестероидных противовоспалительных препаратов, назальных 
деконгестантов, глюкокортикостероидов, гормональных контрацептивов), потре-
бление веществ психостимулирующего действия и  метеорологические влияния. 
Выраженность симптомов определяется не столько абсолютными значениями АД, 
сколько скоростью его повышения. Наличие субъективной симптоматики на фоне 
выраженного повышения АД может требовать относительно быстрого снижения 
АД для ее купирования до назначения или интенсификации постоянной гипотен-
зивной терапии.

Подход к терапии внезапного выраженного индивидуально значимого повыше-
ния АД предусматривает:

– �физикальное обследование с целью исключения ПОМ;
– �при исключении острого ПОМ – лечение данного состояния в амбулаторных 

условиях;
– �физический и психоэмоциональный покой в течение 30 мин;
– �контроль состояния и повторное измерение АД;
– �при сохранении индивидуально значимых высоких цифр АД  – назначение 

гипотензивных препаратов с  быстрым началом действия для перорального/ 
сублингвального приема;

Повышение АД до индивидуально высоких значений

Подтвердить повышение АД после 20–30 мин 
пребывания в покое

Есть симптомы, связанные с повышением АД?

Признаки острого ПОМ?
• Мозг (инсульт, внутричерепное кровотечение, 

энцефалопатия)
• Сетчатка (кровоизлияния, экссудат, отек)
• Сердце (острые коронарные синдромы, 

острая сердечная недостаточность)
• Крупные сосуды (расслоение аорты)
• Почки (острое повреждение почек)
• Капиллярная сеть (микроангиопатическая 

гемолитическая анемия)

Неосложненное острое повышение АД
• Лечение в амбулаторных условиях
• Начало/возобновление/подбор 

постоянной гипотензивной терапии

Неосложненное острое повышение АД
• Лечение в амбулаторных условиях
• Назначение гипотензивного препарата 

с быстрым началом действия
• Начало/возобновление/подбор 

постоянной гипотензивной терапии

Гипертонический криз
• Госпитализация в отделение неотлож-

ной кардиологии или интенсивной 
терапии

• Начало парентеральной терапии 
в течение 15 мин после поступления

• Выбор препарата согласно клиниче-
ским рекомендациям РКО

• Снижение АД в соответствии с 
целевыми значениями для повреждения 
соответствующего органа

• Скрининг на предмет вторичной гипер-
тензии

• Начало/возобновление/подбор 
постоянной гипотензивной терапии

Нет

Нет Да

Да

Рисунок 7. Модифицированный алгоритм ведения пациента с внезапным повышением АД.
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– �контроль АД и выраженности субъективной симптоматики через 30 мин после 
назначения гипотензивных препаратов с быстрым началом действия с целью 
снижения АД;

– �возобновление или подбор постоянной АГТ (рис. 7).
В качестве гипотензивных препаратов с быстрым началом действия, применяе-

мых перорально, в России используют каптоприл (капотен). Каптоприл рекомен-
дован в дозах 6,25–25 мг перорально или сублингвально, дозозависимый гипотен-
зивный эффект отмечался в течение 0,17–12 ч с момента приема. Следует отметить, 
что каптоприл был единственным ИАПФ, который изучался в ходе рандомизиро-
ванных клинических исследований у пациентов с неосложненным ГК. Считается, 
что сублингвальное применение обеспечивает более высокую скорость поступле-
ния действующего вещества в системный кровоток и, как следствие, более быстрое 
развитие антигипертензивного эффекта.

В настоящее время рекомендуется избегать использования короткодейству-
ющего нифедипина (как перорально, так и  сублингвально) для быстрого сни-
жения АД, т.к. непредсказуемая ответная реакция на его применение за счет 
чрезмерного и  быстрого снижения АД может приводить к  развитию тяжелых  
осложнений ССЗ.
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Тестовые задания

1.	 По данным самостоятельного (домашнего) контроля диагноз «артериальная 
гипертензия» ставится при усредненном значении АД более (мм рт. ст.):

	 а) 135/85;
	 б) 130/80;
	 в) 140/90;
	 г) 150/90.

2.	 Уровнем АД, характерным для АГ 1-й степени, является (мм рт. ст.):
	 а) 150/95;
	 б) 160/100;
	 в) 150/100;
	 г) 160/95.

3.	 Уровнем АД, характерным для АГ 2-й степени, является (мм рт. ст.):
	 а) 170/100;
	 б) 180/90;
	 в) 180/95;
	 г) 160/110.

4.	 Уровнем АД, характерным для АГ 3-й степени, является (мм рт. ст.):
	 а) 170/115;
	 б) 175/105;
	 в) 165/95;
	 г) 170/100.

5.	 Для лечения АГ препаратом первого выбора является:
	 а) периндоприл;
	 б) верапамил;
	 в) нифедипин;
	 г) фуросемид.

6.	 Бета-адреноблокаторы имеют преимущество в лечении пациентов с АГ в соче-
тании с:

	 а) тахикардией;
	 б) нефропатией;
	 в) перенесенным инсультом;
	 г) подагрой.
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7.	 Риск при АГ увеличивает:
	 а) неблагоприятный семейный анамнез ССЗ;
	 б) низкий уровень ТГ;
	 в) возраст старше 45 лет;
	 г) высокий уровень ЛПВП.

8.	 Беременным женщинам с АГ противопоказано назначение:
	 а) каптоприла;
	 б) метилдопы;
	 в) лабеталола;
	 г) нифедипина.

9.	 Всем пациентам с АГ, получающим лечение, независимо от возраста и степени 
риска, рекомендуется в качестве первого целевого уровня снижать АД до зна-
чений менее (мм рт. ст.):

	 а) 140/90;
	 б) 120/70;
	 в) 130/80;
	 г) 150/90.

10.	� Целевой уровень САД при лечении АГ у  лиц молодого возраста состав- 
ляет <____> мм рт. ст.:

	 а) 120–129;
	 б) 130–139;
	 в) 100–109;
	 г) 110–119.
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