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Вопреки положениям современных руководств по лечению арте-
риальной гипертонии в реальной клинической практике нередко 
применяются пероральные и сублингвальные гипотензивные пре-
параты для быстрого снижения бессимптомного или малосим-
птомного повышения артериального давления (АД). Врачи и паци-
енты объясняют это необходимостью "купировать неосложненный 
гипертонический криз" ради профилактики сердечно- сосудистых 
катастроф. Данные клинических исследований свидетельству-
ют о том, что подобный подход, как назначение короткодейству-
ющих препаратов на амбулаторном приёме или в стационаре, так 
и рекомендации по ситуационному самолечению АГ, не только не 
приносит пользу пациенту, но и, вероятно, сопряжён с повышени-
ем риска сердечно- сосудистых осложнений. Смещение акцента 
в лечении АГ с улучшения прогноза в долгосрочной перспективе 
на сиюминутное снижение АД может повышать краткосрочную ва-
риабельность АД, что является возможным механизмом развития 
осложнений при использовании быстродействующих перораль-
ных гипотензивных препаратов. В статье обосновывается непри-
емлемость практики "неотложного" снижения АД пероральными 
и сублингвальными гипотензивными препаратами. Описаны рацио-
нальные действия врача в случае выявления у пациента бессим-
птомного или малосимптомного повышения АД и представлены 
возможные подходы к домашнему самоконтролю АД в соответ-

ствии с современными клиническими руководствами. Также опи-
сана тактика лечения истинных гипертонических кризов (неот-
ложных гипертонических состояний) в зависимости от характера 
поражения органов- мишеней.
Ключевые слова: артериальная гипертония, гипертонический 
криз, неотложное гипертоническое состояние, артериальное дав-
ление, быстрое снижение, измерение артериального давления.
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Contrary to modern guidelines for the treatment of hypertension, 
oral and sublingual antihypertensive medications are often used in 
real-world practice to quickly reduce asymptomatic or low-symptom 
elevated blood pressure (BP). Doctors and patients explain this by the 
need to "stop an uncomplicated hypertensive crisis" for preventing 
cardiovascular events. Clinical trial data indicate that such an approach, 
both the prescription of short- acting drugs at an outpatient or inpatient 

levels, and recommendations for self-treatment of hypertension, not 
only does not benefit the patient, but is also likely to be associated 
with an increased risk of cardiovascular events. Shifting the focus of 
hypertension treatment from improving the long-term prognosis to 
immediate BP reduction may increase short-term variability of BP, 
which is a possible mechanism for the development of complications 
when using fast-acting oral antihypertensives. The article substantiates 
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АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, САД — систолическое АД, ССЗ — сердечно- сосудистое(-ые) заболевание(-я), ССО — сердечно- сосудистые осложнения.

Введение
Цель лечения артериальной гипертонии (АГ) 

заключается в  снижении риска сердечно-сосу-
дистых осложнений (ССО) путем поддержания 
целевого артериального давления (АД) [1-3]. Ос-
новные способы достижения этой цели  — непре-
рывное и  систематическое воздействие на моди-
фицируемые факторы риска (низкая физическая 
активность, нерациональное питание, курение, 
избыточная масса тела, избыточное употребление 
алкоголя и соли, стресс), а также медикаментозная 
коррекция АД с  использованием постоянной, как 
правило, комбинированной, антигипертензивной 
терапии пролонгированными препаратами.

Начало гипотензивной терапии (выбор кон-
кретных препаратов и их комбинаций, определение 

дозировок), а  также ее коррекция (смена дозиро-
вок, добавление новых или отмена принимаемых 
препаратов) с  оценкой эффективности и  безопас-
ности лечения является относительно плановым 
процессом, "плечо времени" которого равняется 
нескольким неделям или даже месяцам. Так, кли-
нические руководства Европейского общества по 
изучению АГ 2023г указывают на необходимость 
достижения целевого АД и оптимального контроля 
над АГ в течение 3 мес. от начала медикаментозно-
го лечения [4]. Наиболее современные руководства 
по лечению АГ Европейского кардиологического 
общества 2024г одним из ключевых положений по-
стулируют необходимость снижения АД для пре-
дотвращения сердечно- сосудистых заболеваний 
(ССЗ), а не просто ради снижения как такового [5]. 

the unacceptability of emergency BP reduction with oral and sublingual 
antihypertensive drugs. It describes rational actions of a physician 
in case of detection of asymptomatic or low-symptom BP increase 
in a patient and presents possible approaches to home BP self-
monitoring in accordance with modern clinical guidelines. It also 
describes the management of true hypertensive crises depending on 
the characteristics of hypertension- mediated organ damage.
Keywords: hypertension, hypertensive crisis, hypertensive emergency, 
blood pressure, rapid reduction, blood pressure measurement.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  В реальной клинической практике для быстрого 
снижения высокого бессимптомного/мало симп-
томного артериального давления (АД) не редко 
применяются пероральные/сублинг валь ные пре-
параты, хотя такое "купирование неосложнен- 
ного гипертонического криза" совре менными ру-
ководствами не поддерживается.

Что добавляют результаты исследования?
•  На основании научных данных обосновывается 

критика подобного быстрого "лечения" артери-
альной гипертонии, которое не приносит поль-
зу, но может повышать риск сердечно-сосудис-
тых осложнений.

•  Описаны рациональные действия врача при вы-
явлении бессимптомного/малосимптомного по-
вышения АД, возможные подходы к домашнему 
самоконтролю АД, а также тактика лечения ис-
тинных гипертонических кризов (неотложных 
гипертонических состояний). 

Key messages
What is already known about the subject?

•  In real-world practice, oral/sublingual medications 
are often used to quickly reduce asymptomatic/low-
symptom elevated blood pressure (BP), although 
such management of uncomplicated hypertensive 
crises is not supported by modern guidelines.

What might this study add?
•  Based on research data, criticism of such rapid 

"treat ment" of hypertension is substantiated, which 
does not bring benefits, but can increase the risk of 
car diovascular events.

•  Rational actions of a  physician when detecting 
asymptomatic/low-symptom BP increase, possible 
ap proaches to home self-monitoring of BP, as well 
as management of true hypertensive crises are des-
cribed.
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прессорной реакцией для спасения "ишемической 
полутени" (пенумбры) [7]. 

Третья причина — попытка ассоциировать факт 
повышения АД с  клиническими проявлениями, 
такими как головная боль. Это заблуждение, впер-
вые упоминающееся в  классической работе Теодо-
ра Дженуэя 1913г (!). "Клиническая оценка гипер-
тонической кардиоваскулярной болезни" [8], к  со-
жалению, до сих пор переписывается из учебника 
в учебник. На самом деле, сочетание головной боли 
и повышения АД — это, как правило, либо сочета-
ние двух отдельных заболеваний (головная боль на-
пряжения — самая частая форма первичной голов-
ной боли), либо вторичное повышение АД в  ответ 
на болевой раздражитель [9].

В 2018-2019гг ранее принятое деление неотлож-
ных гипертонических состояний на осложненные 
и  неосложненные гипертонические кризы было 
признано неактуальным [10]. В тексте Европейско-
го руководства появилась следующая фраза, кото-
рая была полностью включена в ныне действующие 
российские рекомендации 2020г: "Ранее использо-
вавшийся термин "неосложненный гипертониче-
ский криз", описывавший пациентов со значитель-
ным повышением АД, но без признаков острых из-
менений в органах- мишенях, в настоящее время не 
рекомендован к  использованию. В  данной группе 
пациентов снижение АД обычно может проводить-
ся в  амбулаторных условиях, чаще всего путем на-
значения пероральной терапии в  соответствии со 
стандартным алгоритмом. У  этих пациентов необ-
ходимо проводить строгий контроль АД до дости-
жения целевых значений" [11].

Понятием "гипертонический криз" ("неотлож-
ные гипертонические состояния", "hypertensive emer-
gency") на сегодняшний день описывают лишь жизне-
угрожающие поражения органов-мишеней. Так тика 
лечения (скорость снижения АД, выбор пре па рата, 
особенности наблюдения за пациентом) за ви сят от 
конкретного осложнения. 

В  современных клинических руководствах по-
дробно изложены алгоритмы действия в этих случа-
ях [4, 12] (рисунки 1 и 2).

В  иных случаях, согласно современным ру-
ководствам, разовое "точечное" назначение гипо-
тензивных препаратов быстрого действия в рамках 
тактики "pro re nata" не требуется, особенно при бес-
симптомном или малосимптомном повышении АД, 
причем сублингвальный прием препарата не имеет 
преимуществ перед приемом пероральным [13].

Как уже было отмечено, в  лечении АГ нет це-
ли быстро, "в моменте" снизить бессимптомно по-
вышенное АД. Подобная тактика, к  сожалению, 
не только не снижает риск ССО в длительной пер-
спективе, но и сама может быть небезопасной.

Госпитализация из-за бессимптомного высо-
кого АД или высокого АД без признаков жизне-

Известно, что разовое повышение АД выше сред-
них целевых значений не следует рассматривать как 
показатель клинического ухудшения и эта ситуация 
не требует немедленного реагирования [6].

В  повседневной терапевтической и  кардиоло-
гической практике, увидев на амбулаторном при-
еме или на койке стационара пациента с  непри-
вычно высокими значениями АД, врач зачастую 
стремится немедленно снизить АД, используя для 
этого разовый приём быстро- и  короткодействую-
щих пероральных или сублингвальных антигипер-
тензивных препаратов, действуя согласно, латин-
скому выражению "pro re nata", т.е. в зависимости от 
обстоятельств, по потребности.

В  настоящей статье обсуждаются истоки по-
добного традиционного подхода к  "лечению" АГ, 
а  также анализируется имеющаяся доказательная 
и  рекомендательная база, свидетельствующая про-
тив ситуационной коррекции АД в  рутинной кли-
нической практике.

Прежде всего, рассмотрим причины, побужда-
ющие врачей и самих пациентов, прибегать к сию-
минутной коррекции АД "препаратами скорой по-
мощи".

Во-первых, это утилитарный "маркер-ассоци-
ированный" подход к  лечению пациентов, когда 
врач в  качестве цели ставит перед собой не улуч-
шение прогноза, которое он не может увидеть не-
медленно, а  коррекцию отдельных лабораторных 
и  инструментальных показателей (маркеров), не 
всегда достоверно коррелирующих с исходами; это, 
например, частота сердечных сокращений, уровень 
мочевой кислоты и  т.д. Подобная практика при-
водит к  искаженному представлению о  "здоровье" 
пациента как о  состоянии, когда все эти маркеры 
находятся в референсных значениях.

Во-вторых, это упрощенное прагматическое 
представление об анатомии и  физиологии сердеч-
но-сосудистой системы как о  замкнутом контуре, 
состоящем из насоса и труб разного диаметра, по-
вышение давления в  котором закономерно приво-
дит к  его разрыву. На самом деле, организм чело-
века довольно хорошо адаптирован к  ситуацион-
ным повышениям АД; примером тому являются 
измерения АД у спортсменов высоких достижений; 
у  тяжелоатлетов в  момент пиковых нагрузок си-
столическое АД (САД) может повышаться до 350-
420 мм рт.ст. [6]. Что же касается развития инсуль-
та, то в  большинстве случаев это связано с  разви-
тием классического атеротромбоза (ишемический 
инсульт), либо фибриноидной дегенерации и  гиа-
линоза сосудов мозга с  формированием расслаи-
вающихся аневризм (геморрагический инсульт). 
Значительное повышение АД, которое врачи за-
частую видят у пациентов с уже развившимся ише-
мическим инсультом, как правило является не его 
причиной, а  следствием  — вторичной защитной 



79

Мнение по проблеме

снижало частоту серьёзных ССО [16] и не было свя-
зано с лучшим контролем АД [17]. 

Использование "быстрых" гипотензивных пре-
паратов может быть ассоциировано с  более высо-
ким риском развития инсульта и  других осложне-
ний [18]. В  исследовании Mohandas R, et al. срав-
нивали исходы у  >4  тыс. госпитализированных 
пациентов с высоким АД, которым его снижали "по 
требованию" (в основном внутривенными препара-
тами), с  пациентами, которым не применяли так-

угрожающих поражений органов- мишеней также 
не приносит пользу пациенту и  не рекомендована 
в клинических руководствах, в т.ч. российских [11]. 
В нескольких исследованиях показано, что быстрое 
снижение АД в условиях приёмных отделений или 
отделений экстренной помощи больниц не улучша-
ло исходы по сравнению с пациентами, которых не 
лечили "быстрыми" гипотензивными препаратами 
[14, 15]. Интенсивное снижение АД не уменьша-
ло частоту повторных обращений по поводу АГ, не 

Клинические признаки Временные рамки  
и целевое АД

Лечение 1-й линии Альтернативное  
лечение

Злокачественная АГ с или без тромботической микроангиопа-
тии или острой почечной недостаточности

Несколько часов;
Ср.АД от -20 до -25%

Лабеталол,  
никардипин

Нитропруссид,  
урапидил

Гипертоническая энцефалопатия Немедленно;
Ср.АД от -20 до -25%

Лабеталол,  
никардипин

Нитропруссид

Острый ишемический инсульт с САД >220 мм рт.ст.  
или ДАД >120 мм рт.ст.

1 час;
Ср.АД — 15%

Лабеталол,  
никардипин

Нитропруссид

Острый ишемический инсульт с показаниями для тромболити-
ческой терапии и САД >185 мм рт.ст. или ДАД >110 мм рт.ст.

1 час;
Ср.АД — 15%

Лабеталол,  
никардипин

Нитропруссид

Острый геморрагический инсульт с САД >180 мм рт.ст. Немедленно;
САД 130-180 мм рт.ст.

Лабеталол,  
никардипин

Урапидил

Острое коронарное событие Немедленно;
САД <140 мм рт.ст.

Нитроглицерин,  
лабеталол

Урапидил

Острый кардиогенный отёк лёгких Немедленно;
САД <140 мм рт.ст.

Нитропруссид или 
нитроглицерин +  
петлевой диуретик

Урапидил (с петлевым 
диуретиком)

Острое расслоение аорты Немедленно;
САД <120 мм рт.ст.  
и ЧСС <60 уд./мин

Эсмолол + нитропрус-
сид или нитроглице-
рин или никардипин

Лабеталол  
или метопролол

Эклампсия или тяжёлая преэклампсия/HELLP Немедленно;
САД <160 мм рт.ст.  
и ДАД <105 мм рт.ст.

Лабеталол  
или никардипин + 
MgSO4

Не применимо

Признаки АГ-обусловленного 
поражения органов (BARKH)

СЕТЧАТКА
(Retina)

Ретинопатия
III-IV ст. 

по Кейт-Вегенер-
Баркер

Ургентная гипертония

Быстрое снижение АД с помощью в/в препаратов в зависимости от типа поражения 

АРТЕРИИ 
(Arteries)

Острый аортальный 
синдром 

или (пре)эклампсия 
или HELLP

ПОЧКИ
(Kidney)
Острое 

повреждение почек 
или тромботическая 

микроангиопатия

МОЗГ 
(Brain)

Инсульт 
или гипертоническая 

энцефалопатия

СЕРДЦЕ
(Heart)

– Острый коронарный 
синдром
– Отёк лёгких
– Острая сердечная 
недостаточность

Рис. 1     Упрощённый алгоритм для быстрого выявления неотложного гипертонического состояния и связанных с ним острых поражений 
органов-мишеней (адаптировано из [12]).

Примечание: АД — артериальное давление, в/в — внутривенно.

Рис. 2    Неотложные состояния, требующие немедленного снижения АД (адаптировано из [10]).
Примечание: АГ — артериальная гипертония, ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давле-
ние, ср.АД — среднее АД, ЧСС — частота сердечных сокращений.
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роятно, связано с бóльшим повреждающим воздей-
ствием на сосудистую стенку [22, 23]. Обзор и  ме-
таанализ Stevens SL, et al. показал, что повышен-
ная кратковременная вариабельность САД связана 
с  достоверным повышением риска смерти на 10% 
[24]. Очевидно, что использование короткодейству-
ющих антигипертензивных препаратов, действие 
которых быстро начинается (чего и врачи, и паци-
енты ожидают) и быстро заканчивается (о чём зачас-
тую забывают), может повышать вариабельность 
АД, увеличивая риск осложнений [25].

Возможные алгоритмы ведения госпитализи-
рованных пациентов с  повышенным АД изложе-
ны в мнении экспертов Американской ассоциации 
сердца, опубликованном в 2024г [26] (рисунок 3).

Рассмотрим три типичных сценария "неот-
ложного" снижения бессимптомного или малосим-
птомного повышенного АД быстродействующими 
препаратами и их потенциальный вред:

1. Врач рекомендует пациенту самостоятельно 
использовать для снижения АД быстродействующие 
сублингвальные или пероральные препараты в домаш-
них условиях при повышении АД выше определённых 
значений.

Такой подход может привести к худшему конт-
ролю за АГ и недостижению целей в её лечении, т.к., 

тику быстрого снижения АД. Результаты показали, 
что быстрое снижение АД ассоциировалось с  худ-
шими исходами: более частым развитием острого 
повреждения почек, ишемического инсульта, из-
быточно низкого АД с риском падений, повышало 
длительность госпитализации и  даже ассоцииро-
валось с  ≥2-кратным повышением частоты госпи-
тальной смерти [19]. Похожие результаты были по-
лучены в работе Rastogi R, et al., где у ~18 тыс. го-
спитализированных пациентов с  повышенным АД 
"неотложная" гипотензивная терапия (преимуще-
ственно пероральными препаратами) была связа-
на с большей частотой острого повреждения почек 
и  повреждения миокарда. При этом конкретного 
уровня АД, при котором его быстрое снижение бы-
ло бы полезным, обнаружено не было [20]. 

Важно отметить, что любая госпитализация са-
ма по себе может быть неблагоприятным фактором, 
т.к. сопряжена с риском внутрибольничных инфек-
ционных осложнений [21].

Вероятный патогенез ухудшения прогноза при 
использовании короткодействующих антигипер-
тензивных препаратов может быть связан с  повы-
шением краткосрочной вариабельности АД. Нега-
тивное влияние повышенной вариабельности АД 
на течение и развитие ССЗ хорошо известно, и, ве-

Повышение АД.
САД ≥130 или ДАД ≥80 мм рт.ст. 

Определить выраженность повышения АД

Есть ли вновь возникшее 
или ухудшившееся поражение 

органов-мишеней?

Выявить и устранить
факторы для высокого АД 

Есть ли ранее известная 
хроническая АГ?

Взвесить риск и пользу от старта 
или модификации гипотензивного 

медикаментозного лечения

Риск от старта или модификации 
гипотензивного медикаментозного 

лечения может перевешивать пользу; 
рассмотреть сохранение гипертонии 

в стационаре

Следовать рекомендациям 
клинических руководств по ведению

неотложных гипертонических 
состояний

Незначимое
повышение
САД ≤180 И

ДАД ≤110-120

Значимое
повышение

САД >180 ИЛИ 
ДАД >110-120 

Рассмотреть повторные измерения АД с использованием 
правильной методики недавно калиброванным устройством
если САД ≥160 или ДАД ≥100 мм рт.ст.

Сохраняется повышенное АД

Нет известной хронической АГ

Есть известная 
хроническая АГ

Отсутствует

Присутствует

Рис. 3     Алгоритм действия при повышении АД у госпитализированных пациентов при оказании им неотложной помощи (взято и адапти-
ровано из [27]).

Примечание: АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое АД, САД — систолическое АД.
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Мнение по проблеме

Это может быть опасно, если симптомы плохого 
самочувствия являются проявлениями неотложно-
го гипертонического состояния. При симптомах, 
подозрительных на инсульт, признаках гиперто-
нической энцефалопатии, боли в  груди или силь-
ной одышке, нарушениях зрения, синкопальных 
и  прочих состояниях, когда рамки эффективной 
помощи исчисляются минутами, даже просто из-
мерение АД, а  уж тем более самостоятельные по-
пытки его снизить (вместо экстренного обращения 
за медицинской помощью) опасны и могут прине-
сти бóльший вред здоровью, чем сохраняющееся до 
специализированной медицинской помощи высо-
кое АД.

Ниже предложены возможные действия врача 
в  случае выявления у  пациентов высокого АД без 
признаков неотложных гипертонических состояний:

• успокоить пациента, объяснив, что высо-
кое АД не требует моментальной медикаментозной 
коррекции;

• указать на необходимость своевременно 
(или даже чуть раньше) принять ближайшие плано-
вые гипотензивные препараты;

• запланировать при необходимости обследо-
вания, визиты по обсуждению их результатов, по-
следующее возможное усиление терапии в  рамках 
современных клинических руководств и последую-
щую оценку контроля лечения;

• объяснить пациенту отсутствие пользы 
и возможную опасность от самостоятельного приё-
ма быстродействующих гипотензивных препаратов;

следуя советам врача, пациент будет продолжать 
"сбивать" высокое АД вместо того, чтобы начать/
продолжить/возобновить плановый подбор антиги-
пертензивных препаратов под наблюдением врача, 
и при необходимости скорректировать лечение.

2. Врач во время амбулаторного приёма или при 
обращении пациента в  стационар даёт быстродей-
ствующие гипотензивные препараты для быстрого 
ситуационного снижения высокого АД. Это действие 
объясняется либо желанием "помочь", чтобы па-
циент чувствовал, что его активно лечат, либо бо-
язнью наказания со стороны проверяющих орга-
нов. Такой подход может увеличить риск острой 
АГ и  её неблагоприятных последствий (например, 
падений) уже после того, как пациент покинет ле-
чебное учреждение, когда наступает пик действия 
"быстрых" гипотензивных препаратов. Более того, 
как отмечено выше, после окончания эффекта ко-
роткодействующих гипотензивных препаратов АД 
вновь повышается, а АГ, как патологическое состо-
яние (или фактор риска) сохраняется. Что касается 
боязни наказания со стороны контролирующих ор-
ганов, то оно совершенно необоснованно, т.к. даже 
значительное бессимптомное повышение офисного 
АД по определению является не гипертоническим 
кризом, а стабильной АГ 3 ст. повышения АД, тре-
бующей планового лечения согласно стандартным 
алгоритмам.

3. При плохом самочувствии и высоком АД паци-
ент по совету врача или самостоятельно принимает 
"быстрые" пероральные гипотензивные препараты. 

Измерять АД утром и вечером в течение 3-7 дней до визита к врачу. 
Использовать среднее всех измерений, за исключением 1-го дня.

* Слишком узкая манжета приведёт к завышению результатов 
измерения АД, слишком широкая – к занижению

Использовать валидированный 
автоматический электронный тонометр 

с подходящей манжетой на плечо

Тихая комната 
с комфортной температурой

Воздержаться от курения, 
употребления кофеина, 

еды, медикаментов 
или физических упражнений 

в течение 30 мин до измерения

Оставаться сидеть и быть 
расслабленным 3-5 мин 

до измерения

Не разговаривать во время 
измерений и между ними

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

Сидеть, откинувшись на спинку стула

Ноги не перекрещены, стопы на полу

Рука без одежды лежит на столе,
середина руки на уровне сердца

Дома: сделайте 2 измерения 
с интервалом в 1 мин 

и возьмите среднее значение 
между ними

В офисе: сделайте 3 измерения 
с интервалом в 1 мин и возьмите 

среднее значение между 
последними двумя измерениями
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Манжетка 
подходящего размера*

Середина руки 
на уровне сердца

Рис. 4    Рекомендации по домашнему измерению АД (адаптировано из [4]).
Примечание: АД — артериальное давление.
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Для многих пациентов с  АГ нет необходимо-
сти в ежедневном или частом домашнем измерении 
АД, поскольку большая вариабельность показате-
лей АД при самоконтроле может стимулировать па-
циентов к самолечению.

В клинических руководствах Европейского кар-
диологического общества 2024г изложенные выше 
позиции в целом сохранили свою актуальность [5].

Возможная оптимальная схема частоты домаш-
него измерения АД может быть следующей:

• в  течение 5-7 дней подряд до предстоящего 
визита к врачу 2 раза/день утром и вечером соглас-
но вышеперечисленным правилам [4];

• 10-12 дней после начала гипотензивной тера-
пии или после любой смены режима гипотензивной 
терапии (усиления, ослабления, смены препарата, 
а также смены антигипертензивных препаратов, на-
значенных по отличным, чем АГ, показаниям: не-
давнее обострение ишемической болезни сердца, 
сердечная недостаточность, хроническая болезнь 
почек, сахарный диабет и  пр.) 2  раза/день утром 
и вечером согласно вышеперечисленным правилам 
с обязательным повторным визитом к лечащему вра-
чу или онлайн коммуникацией с врачом для обсуж-
дения результатов измерений;

• 5-7 дней подряд в случае значительного рас-
хождения результатов измерения АД на приёме 
врача и в домашних условиях (т.е. при подозрении 
на маскированную АГ или гипертонию белого хала-
та) строго в  соответствии с  вышеперечисленными 
правилами, возможно, одновременно с автоматиче-
ским мониторингом АД;

• примерно 1-2 раза/мес. для пациентов со 
стабильным АД, получающих любые препараты, 
влияющие на уровень АД, независимо от причины 
их назначения;

• примерно 3-4 раза/год для лиц с лабильной 
АГ, не требующей постоянного медикаментозного 
лечения;

• лицам, проходящим регулярный скрининг 
для оценки риска развития ССЗ, по крайней мере 
ежегодно при выявлении высокого нормального АД 
и по крайней мере 1 раз/3 года при выявлении нор-
мального АД [28].

Заключение
Практическая деятельность врача должна ос-

новываться на современных клинических рекомен-
дациях, в  основе которых лежит качественная до-
казательная база. 

При решении вопроса об экстренной антиги-
пертензивной терапии все руководства (в т.ч. и рос-
сийские) рекомендуют определять наличие при-
знаков неотложных гипертонических состояний 
(истинного гипертонического криза), чтобы, при 
наличии показаний, лечить пациента в  специали-
зированных условиях парентеральными препара-

• разъяснить пациенту основные симптомы 
неотложных гипертонических состояний, делая ак-
цент на то, что при этих симптомах нужно крити-
чески сократить время от их начала до первого об-
ращения за медицинской помощью, и  стремиться 
воздерживаться не только от самолечения в  этих 
случаях, но даже и от измерения АД;

• объяснить пациенту, когда и как следует из-
мерять АД в  домашних условиях, делая акцент на 
то, что измерение АД желательно проводить в хоро-
шем самочувствии, избегая измерения, например, 
в ночное время, или при головной боли, воздержи-
ваясь от частого измерения АД;

• при жалобах на частые головные боли сле-
дует запланировать обследование и лечение в соот-
ветствии с  современными клиническими руковод-
ствами [27];

• при выраженной тревожности, эмоциональ-
ной лабильности рассмотреть необходимость кон-
сультации специалистом в области фармакологиче-
ской психокоррекции.

Нередко повышение АД, на которое врачи 
и  пациенты стремятся воздействовать короткодей-
ствующими пероральными препаратами, является 
результатом неправильного измерения АД.

Наиболее частыми и  типичными ошибками 
при измерении АД являются следующие:

• домашнее измерение во время тревожности, 
беспокойства, головной боли или иного любого 
плохого самочувствия;

• ночные измерения во время пробуждения 
из-за плохого самочувствия, тревожности, беспо-
койства или невозможности заснуть;

• измерение в неправильном положении (стоя 
или сидя в  неудобной позе, со скрещенными, на-
пряжёнными или поджатыми ногами);

• измерение в  непривычных условиях (само-
стоятельные измерения в медицинских учреждени-
ях, аптеках, в  транспортных средствах, на рабочем 
месте, в общественных местах, в шумных помеще-
ниях и пр.);

• измерение без предварительных несколь-
ких минут покоя или вскоре после еды, курения, 
физических нагрузок, употребления кофеин- 
содержащих продуктов;

• использование неподобающих устройств 
для измерения АД (измерение ручным тонометром, 
неподходящим по размеру манжет, измерение АД 
на запястье, использование для измерения невали-
дированных гаджетов);

• выполнение 1-кратного измерения АД вме-
сто 2-ратного с интервалом примерно в 1 мин;

• частое повторное измерение АД в  течение 
дня для "более точного контроля".

Правила измерения АД подробно изложены 
в  клинических руководствах Европейского обще-
ства по АГ [4] (рисунок 4).
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Мнение по проблеме

тами. При отсутствии признаков симптомных жиз-
неугрожающих поражений органов- мишеней неот-
ложная антигипертензивная терапия не показана. 

На основании вышеизложенного полагаем 
целесообразным добавление в  научные, практиче-
ские и учебные материалы, посвященные ведению 
пациентов с  АГ, позиций, указывающих на нера-
циональность и опасность быстрого снижения АД, 
не сопровождающегося признаками неотложных 
гипертонических состояний (класс рекомендаций 
III по критериям Европейского кардиологического 
общества).

Ключевые позиции:
• "Неотложное" снижение АД быстродей-

ствующими пероральными или сублингвальными 
препаратами "по потребности" при случайном или 
плановом обнаружении высоких значений АД при 
отсутствии клинических проявлений или при нали-
чии минимальных симптомов, традиционно ассо-
циирующихся с  высоким АД (например, головная 

боль, шум в ушах, головокружение), является оши-
бочной клинической практикой и  не должно при-
меняться ни врачами, ни пациентами.

• Не следует давать пациентам рекомендации 
по ситуационной коррекции повышенного АД пре-
паратами короткого действия.

• Тяжелую АГ с повышением АД ≥180/110 мм 
рт.ст. (АГ 3 ст.) следует лечить по общим правилам 
с использованием стандартных алгоритмов антиги-
пертензивной терапии. АГ 3 ст. не является неот-
ложным гипертоническим состоянием.

• Быстрое неконтролируемое снижение АД 
в  ситуации, когда отсутствуют жизнеугрожающие 
поражения органов- мишеней (расслоение аорты, 
отек легких, геморрагический инсульт и др.) увели-
чивает краткосрочную вариабельность АД и может 
быть причиной симптомной АГ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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