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РЕЗЮМЕ

Артериальное давление (АД) и его уровень являются индикаторами здоровья человека 
и объектом исследований последних десятилетий. Однако не только повышенное АД, 
но и сниженное АД (острое и хроническое) являются одной частью J-образной кривой 
повышенного риска сердечно-сосудистых заболеваний [1, 2]. Тем не менее, проблема 
артериальной гипотензии (АГт) на сегодняшний день остается малоизученной. В ста-
тье обсуждаются диагностические критерии АГт, ее патофизиологические механизмы 
и подходы к диагностике и лечению.
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ABSTRACT

Blood pressure (BP) and its level are indicators of human health and the object of research in 
recent decades. However, not only elevated BP, but also reduced BP (acute and chronic) are one 
part of the J-shaped curve of increased risk of cardiovascular diseases [1, 2]. Nevertheless, the 
problem of arterial hypotension (AH) remains poorly understood today. The article discusses 
the diagnostic criteria of AH, its pathophysiological mechanisms and approaches to diagnosis 
and treatment.
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Список сокращений: АГт — артериальная ги-
потензия, АД — артериальное давление, ГтК — ги-
потонический криз, ДАД — диастолическое артери-
альное давление, ОПСС — общее периферическое 
сосудистое сопротивление, РСС — региональное 
сосудистое сопротивление, САД — систолическое 
артериальное давление, СВ — сердечный выброс, 
ССС — системное сосудистое сопротивление, 
ЦВД — центральное венозное давление, ЭКГ — 
электрокардиограмма, ЭхоКГ — эхокардиограмма.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ, ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
КРИТЕРИИ И РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Артериальная гипотензия (АГт) — состояние, 
основным проявлением которого является чрез-
мерное снижение уровня АД, более чем на 20 % 
от нормы [3, 4]. Нижняя граница нормального АД 
к показаниям амбулаторного 24-часового монито-
рирования АД была определена J. A. Staessen и со-
авторами (1995 г.) [5] (табл. 1).

Общепринятых критериев АГт на сегодняшний 
день не существует: зарубежные исследователи не-
зависимо от возраста относят к АГт систолическое 
АД (САД) < 110 или диастолическое АД (ДАД) < 60 
мм рт. ст. у мужчин и CАД < 100 или ДАД < 60 мм рт. 
ст. у женщин; также в качестве критерия АГт пред-
лагается АД < 90 и 60 мм рт. ст [6, 7]. В Российской 
Федерации в качестве критериев АГт наиболее часто 
используются САД < 100 или ДАД < 60 мм рт. ст. 
у лиц младше 25 лет и САД < 105 или ДАД < 60 мм 
рт. ст. у лиц старше 25 лет независимо от пола [4].

В исследованиях разных лет по разным крите-
риям по популяциям в целом распространенность 
АГт в Российской Федерации составляет 0,3–9,0 % 
у мужчин и 2–15 % у женщин [8].

РЕГУЛЯЦИЯ АД 
И ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ АГТ

Регуляция АД осуществляется за счет бароре-
цепторного рефлекса, антидиуретического гормона 

и ренин-ангиотензин-альдостероновой системы [9]. 
АД определяется сердечным выбросом (СВ), являю-
щимся произведением частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС) и ударного объема, и общим системным 
сосудистым сопротивлением (CCC) при заданном 
давлении наполнения, например, центральным 
венозным давлением (ЦВД). СВ зависит от ЧСС, 
преднагрузки, сократимости миокарда и постна-
грузки. ССС определяется радиусом сосуда, длиной 
сосуда и вязкостью крови. Взаимосвязь между эти-
ми переменными определяется уравнением СВ × 
ССС = (среднее АД — ЦВД) × 80 [7, 9–11]. Среднее 
АД — это среднее АД в течение одного сердечного 
цикла, рассчитываемое как 2/3 ДАД + 1/3 САД [11].

Поскольку АД определяется СВ и ССС, сниже-
ние любой из этих переменных может привести 
к АГт: она может возникнуть в результате уменьше-
ния СВ и/или снижения ССС [7, 11–16]. Таким об-
разом, преднагрузка, сократительная способность 
миокарда, постнагрузка, нарушения взаимоотно-
шения между желудочками и между сердцем и лег-
кими являются основными определяющими АГт 
факторами. Патогенетические механизмы развития 
АГт схематично представлены на рисунках 1а и 1б.

ПРИЧИНЫ И ТЕОРИИ 
ВОЗНИКНОВЕНИЯ АГТ

Причины АГт можно разделить на несколько 
групп (рис. 2) [11].

Эндокринная теория в качестве причины АГт 
предполагает снижение синтеза гормонов с гипер-
тензивным действием (катехоламинов, вазопресси-
на, АКТГ, минералкортикоидов, эндотелина, тире-
оидных гормонов) и чувствительности рецепторов 
сердечно-сосудистой системы к ним [17].

Вегетативная теория объясняет возникновение 
АГт снижением активности адренергической систе-
мы, повышением активности холинергической си-
стемы и изменением чувствительности рецепторов 
симпатоадреналовой системы к ее медиаторам [17].

Нейрогенная теория рассматривает нарушение 
регуляции АД: под влиянием психогенных факто-

Таблица 1. Нижние границы нормального АД по данным суточного 
мониторирования, мм рт. ст.

Показатели АД САД ДАД

Среднесуточные 97 57

Дневные 101 61

Ночные 86 48



 53

ОБЗОРЫ   |   REVIEWERS

   Том  № 2     5      2022   

Р
и

с.
 1

а.
 П

ат
о

ге
н

ет
и

че
ск

и
е 

м
ех

ан
и

зм
ы

 А
Г

т
А

Гт
 —

 а
р

те
р

и
ал

ьн
ая

 г
и

п
о

те
н

зи
я,

 А
Д

 —
 а

р
те

р
и

ал
ьн

о
е 

д
ав

л
ен

и
е,

  
И

Б
С

 —
 и

ш
ем

и
че

ск
ая

 б
о

л
ез

н
ь 

се
р

д
ц

а,
 С

В
 —

 с
ер

д
еч

н
ы

й
 в

ы
б

р
о

с,
 У

О
 —

 у
д

ар
н

ы
й

 о
б

ъ
ем



54

ОБЗОРЫ   |   REVIEWERS

   Том  № 2      5      2022   

Р
и

с.
 1

б
. П

ат
о

ге
н

ет
и

че
ск

и
е 

м
ех

ан
и

зм
ы

 А
Г

т



 55

ОБЗОРЫ   |   REVIEWERS

   Том  № 2     5      2022   

ров в коре головного мозга изменяются нейродина-
мические процессы, в коре и в подкорковых веге-
тативных центрах нарушается соотношение между 
процессами возбуждения и торможения, что при-
водит к гемодинамическим нарушениям, наиболее 
важным из которых считается дисфункция капилля-
ров с уменьшением ОПСС [17].

По гуморальной теории АГт обусловлена повы-
шением концентраций физиологически активных 
веществ вазопрессорного действия (кинины, проста-
гландины А и Е), а также концентрацией серотонина 
и его метаболитов, участвующих в регуляции АД [17].

Метаболическая теория объясняет АГт наруше-
нием метаболизма веществ с гипо- и гипертензив-
ным действием и дистрофическими изменениями 
органов и тканей; снижение АД взаимосвязано 
со снижением выработки и/или эффектов метабо-
литов с гипертензивным действием (эндотелина, 
тромбоксана А2, ангиотензиногена и др.), падени-
ем тонуса миоцитов стенок артериол, снижением 
сократительной функции миокарда [17].

КЛАССИФИКАЦИЯ АГТ

Единой классификации АГт не существует: син-
дром АГт присущ ряду органических и функцио-
нальных заболеваний. Международная классифи-
кация болезней 10-го пересмотра определяет АГт 
как разнородный по этиологии и патогенезу, по ис-
ходам для жизни и здоровья синдром и выделяет 
идиопатическую гипотензию (I95.0), ортостатиче-
скую гипотензию (I95.1), гипотензию, вызванную 
лекарственными средствами (I95.2), другие виды 
гипотензии (I95.8) и гипотензию неуточненную 
(I95.9) [3]. L. Meng предлагает выделять три типа 
АГт на основе эффектов на перфузию органов: при-
водящую к снижению перфузии органов, не приво-
дящую к снижению перфузии органов и АГт, вли-
яние которой на перфузию органов не может быть 
определено с уверенностью [7].

Классификация профессора Н. С. Молчанова, 
в основе которой лежит разделение синдрома АГт 
на физиологическое и патологическое состояния, 
представлена на рисунке 3 [17, 18].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АГТ

Синдром АГт имеет клинические проявления 
при наличии снижения перфузии органов (диффуз-
ной ишемии головного мозга и миокарда) [7, 18]. 
Выраженность симптоматики определяется сте-
пенью и скоростью снижения АД. Самочувствие 
больного ухудшается в вертикальном положении, 
в положении лежа — улучшается [17, 18].

Наиболее частыми жалобами при АГт являются 
кардиалгия, головная боль и головокружение, при 
чрезвычайно низком АД — обмороки. Возможно 
наличие других жалоб, взаимосвязанных с этио-
логией АГт (тошнота, рвота, снижение равнове-
сия, плохая переносимость духоты, резких звуков 
и яркого света, выраженная слабость, усталость, 
нарушение зрения, ухудшение памяти и работоспо-
собности, одышка, кашель с мокротой, субъективно 
плохо переносимые тахикардия, брадикардия, экс-
трасистолия, длительная субфебрильная лихорад-
ка, ригидность шеи и сильная боль в верхней части 
спины, диарея, дизурия) [7, 11, 17, 18].

В зависимости от выраженности симптомов, вы-
деляют три варианта клинического течения АГт: 
тяжелое, среднетяжелое и легкое. Критериями тя-
жести клинических проявлений АГт являются уро-
вень снижения АД, стабильность или лабильность 
АД, интенсивность и продолжительность головных 
болей, наличие и частота вегетативных пароксиз-
мов, наличие ортостатических обмороков, степень 
психофизической дезадаптации [17].

Тяжелое течение АГт характеризуется плохим 
самочувствием пациентов и резким снижением ка-
чества жизни. Основные проявления: интенсивная 
мигренеподобная головная боль в затылочной обла-
сти постоянного характера, головокружение при пе-
ремене положения тела, длительном вертикальном 
положении и пребывании в душном помещении. 
При первичной АГт могут наблюдаться и другие 
проявления вегетативной дисфункции (ваготонии): 
бледность, похолодание и парестезии конечностей, 
чаще пальцев рук, нарушения терморегуляции, хо-
лодный пот, нарушения зрения (пелена, мелькание 
мушек), шум в ушах, тошнота [17, 18]. Ухудшение 
самочувствия часто возникает на фоне переутомле-
ния, нервного стресса, недосыпания, возникнове-
ния острых инфекций или обострения любых хро-
нических заболеваний.

При тяжелом течении могут развиваться гипо-
тонические кризы (ГтК) [18]. Уровень АД, при ко-
тором может возникнуть ГтК, индивидуален для 
каждого больного и определяется адаптивными 
возможностями его сосудистой системы. Жалобы 
при ГтК включают резкую головную боль, тошноту, 
рвоту, потемнение в глазах и выраженную слабость 
и усиливаются в вертикальном положении пациен-
та. При невозможности устранения провоцирую-
щих ГтК факторов у больного возникает обморок 
c обычно выраженным предобморочным состояни-
ем, продолжающимся от нескольких секунд до 3–5 
минут. В предобморочном периоде пациенты жалу-
ются на общую слабость, звон в ушах, головокру-
жение, потемнение в глазах, зевоту, потоотделение, 



56

ОБЗОРЫ   |   REVIEWERS

   Том  № 2      5      2022   

Р
и

с.
 2

. П
р

и
чи

н
ы

 А
Г

т



 57

ОБЗОРЫ   |   REVIEWERS

   Том  № 2     5      2022   

Р
и

с.
 3

. К
л

ас
си

ф
и

к
ац

и
я 

А
Г

т 
п

р
о

ф
. Н

. С
. М

о
л

ча
н

о
в

а



58

ОБЗОРЫ   |   REVIEWERS

   Том  № 2      5      2022   

при осмотре кожные покровы бледные и холодные, 
могут отсутствовать конъюнктивальные рефлексы, 
аускультативно определяется брадикардия, может 
определяться экстрасистолия. В горизонтальном 
положении пациента АД нормализуется, и крат-
ковременное послеобморочное состояние характе-
ризуется гиперемией и влажностью кожи, слабо-
стью, головокружением [18].

Для вегетативных пароксизмов типичен вагоин-
сулярный характер с появлением внезапной слабо-
сти, вялости, тошноты, слюнотечения, бледности 
кожных покровов с холодным липким потом, cхват-
кообразными болями в животе. В ряде случаев АГт 
сопровождается тахикардией, характерны сниже-
ние физической работоспособности, быстрая утом-
ляемость, потребность в длительном отдыхе после 
небольшой физической нагрузки и снижение ум-
ственной работоспособности (ухудшение памяти, 
снижение концентрации внимания, рассеянность 
и замедление ассоциативного мышления) [17, 18].

Среднетяжелое течение АГт характеризуется 
меньшей интенсивностью головных болей, продол-
жающихся до 1–2 ч и купирующихся после отды-
ха, реже — после приема анальгетиков, жалобами 
на головокружение, пресинкопальные или синко-
пальные состояния вазодепрессорного характера, 
кардиалгией колющего или давящего характера, 
продолжительностью от нескольких секунд до не-
скольких минут [17, 18].

Легкое течение АГт проявляется жалобами 
психоэмоционального характера: частой сменой 
настроения, обидчивостью, плаксивостью, беспо-
койным сном, вспыльчивостью, кардиалгиями, не-
интенсивной головной болью при эмоциональном 
перенапряжении.

При вторичной (симптоматической) АГт син-
дром АГт дополняет симптоматику заболевания, 
например, при первичной недостаточности над-
почечников вследствие аутоиммунного процесса, 
инфекционного поражения или амилоидоза АГт со-
четается с диффузной грязно-коричневой гиперпиг-
ментацией кожных покровов и слизистых оболочек, 
мышечной слабостью вплоть до адинамии, наруше-
ниями со стороны желудочно-кишечного тракта 
(снижением аппетита, тошнотой, рвотой, диареей) 
и гипогликемией.

Диагностический алгоритм (рис. 4) и терапия 
АГт определяются состоянием пациента. Немеди-
каментозная терапия стабильного пациента вклю-
чает в себя диету и нормализацию двигательного 
режима. Ограничивается прием высококалорий-
ных продуктов, крепкого чая и кофе, рекомендует-
ся увеличение в рационе грубой клетчатки (сырых 
овощей, фруктов, отрубей) при гипомоторном вари-

анте дискинезии кишечника или ограничение этих 
продуктов — при гипермоторном типе дискинезии. 
В ряде случаев рекомендуется ежедневное употре-
бление сыра, содержащего большое количество 
тирамина. Для оптимизации двигательного режи-
ма следует ограничивать длительные статические 
нагрузки, работу с длительным наклоном головы, 
подъемом тяжестей. Пациентам должны быть реко-
мендованы динамические нагрузки (плавание, бег, 
лыжные прогулки) с персонифицированным посте-
пенным увеличением интенсивности и длительно-
сти [17, 18].

Терапия первичной АГт включает в себя немеди-
каментозные и медикаментозные методы лечения, 
направленные на нормализацию вегетососудисто-
го тонуса: рациональный режим труда и отдыха, 
физиотерапевтические процедуры, растительные 
адаптогены (настойка китайского лимонника, жень-
шеня, экстракта элеутерококка и др.), седативные 
препараты, санаторно-курортное лечение [17, 18].

Длительная или пожизненная этиотропная тера-
пия пациента с вторичной АГт в большинстве слу-
чаев включает пожизненное персонифицированное 
назначение заместительной терапии (глюкокорти-
коиды и/или минералокортикоиды с подбором ин-
дивидуальной дозы, определяемой лабораторно), 
диету, длительное наблюдение и лечение у специа-
листа соответствующего профиля [17, 18].

Пациента с ортостатической АГт обучают мед-
ленному, постепенному переходу из горизонтально-
го в вертикальное положение, рекомендуют ему сон 
с приподнятым головным концом кровати или с вы-
сокой подушкой, ношение компрессионных чулок 
или бинтование нижних конечностей для уменьше-
ния депонирования крови в венозном русле [17, 18].

Ключевыми моментами в лечении гипотензии/
шока у пациента с острой АГт являются: поста-
новка диагноза и назначение этиопатогенетической 
терапии (например, перикардиоцентез при тампо-
наде, чрескожное коронарное вмешательство при 
остром коронарном синдроме, кардиохирургиче-
ское вмешательство при разрыве сосочковой мыш-
цы), коррекция аритмии, гиповолемии, гипоксии 
и метаболического ацидоза, использование при 
рефрактерной АГт инотропной/вазопрессорной 
поддержки [18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Недостаточные знания врачей об АГт затрудня-
ют эффективность медицинской помощи, создают 
трудности в объективной оценке здоровья пациен-
тов, так как нет общепринятых критериев АГт как 
болезни, обоснованных результатами клинических 



 59

ОБЗОРЫ   |   REVIEWERS

   Том  № 2     5      2022   

Р
и

с.
 4

. П
л

ан
 о

б
сл

е
д

о
в

ан
и

я 
п

ац
и

ен
та

 с
 А

Г
т 

[1
7,

 1
8]



60

ОБЗОРЫ   |   REVIEWERS

   Том  № 2      5      2022   

исследований, посвященных гемодинамическим 
и прогностическим особенностям данной патоло-
гии. Поэтому представляется важным проведение 
популяционных исследований и разработка про-
фессиональных рекомендаций по данной проблеме.
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