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Резюме 
В статье представлены определение и критерии ортостатической (постуральной) гипотензии.  

Отражены гемодинамические паттерны, лежащие в основе механизмов возникновения транзиторной 
гипотензии, симптомы ортостатической неустойчивости, дана классификация синдромов и «заболева-
ний-поставщиков» автономной недостаточности, гиповолемии. Приведены методы регистрации гемоди-
намических показателей, применяемые с целью диагностики постуральной гипотензии. Описаны подхо-
ды профилактики транзиторной гипотензии в соответствии с текущими экспертными представлениями.  
Раскрыты возможности восстановительной медицины с применением физических и медикаментозных 
приёмов, направленных на противодействие гипотензии.
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Abstract
The paper presents the definition and criteria for orthostatic (postural) hypotension. The hemodynamic patterns 

underlying the mechanisms of transient hypotension and symptoms of orthostatic instability are reflected, and 
a classification of syndromes and “diseases that cause” autonomic failure and hypovolemia is given. Methods for 
recording hemodynamic parameters used to diagnose postural hypotension are presented. Approaches to the 
prevention of transient hypotension are described in accordance with current expert views. The possibilities of 
restorative medicine using physical and medicinal techniques aimed at counteracting hypotension are revealed.
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Введение / Introduction

Гипотензия, гипотония — аномально низкий 
уровень артериального давления (АД). Нижняя 
граница нормального уровня АД продолжает ак-
тивно обсуждаться. В 1920-х годах профессор  
Г.Ф. Ланг определил гипотензию как уровень сис-
толического АД (САД) менее 105 мм рт. ст. у муж-
чин или менее 100 мм рт. ст. у женщин и диастоли-
ческого АД (ДАД) менее 65 мм рт. ст. у мужчин или 
менее 60 мм рт. ст. у женщин [1]. В 1966 г. по ини-
циативе профессора-терапевта Н.С. Молчанова 
было решено верифицировать артериальную ги-
потензию при уровне кровяного давления менее 
100/60 мм рт. ст. у людей в возрасте моложе 25 
лет или менее 105/65 мм рт. ст. у людей в возрасте  
25 лет и старше [2]. В существенно более поздних 
эпидемиологических исследованиях была опре-
делена нижнюю граница нормальных среднесу-
точных величин САД и ДАД (соответственно 97 и  
57 мм рт. ст.) [3].

Термины и дефиниция.  
Клинические проявления. Диагностика / 
Terms and Definitions. Clinical manifestations. 
Diagnostics 

В большинстве случаев симптомы артериаль-
ной гипотензии (как правило вызванные общим 
уменьшением мозгового кровотока) манифестиру-
ют при перемещении человека из горизонтально-
го или сидячего положения в вертикальное. Такая 
гипотензия называется ортостатической (ОГ) или 
постуральной. Истинная распространённость ОГ 
в общей популяции не известна. Вероятность её 
развития зависит от многих факторов: возраста 
(пожилого), приема различных АД-снижающих 
препаратов (вазодилататоров, петлевых диурети-
ков, трициклических антидепрессантов и других), 
коморбидных состояний, статуса низкой физиче-
ской активности (особенно вынужденной иммо-
билизации), питьевого и температурного режима 
окружающей среды (дегидратация, жаркая пого-
да), степени физического и эмоционального на-
пряжения/утомления/истощения, времени суток 
(постуральная гипотензия чаще возникает в ноч-
ные или ранние утренние часы).

В некоторых популяционных исследованиях 
было обнаружено, что частота регистрации ОГ ли-
нейно растет по мере увеличения возраста обсле-
дованных лиц и статуса коморбидности (особенно 
поражения нервной системы) [4]. Среди людей  
в возрасте 45–64 лет и лиц 65 и старше распро-
страненность постуральной гипотензии находится  
в диапазоне 3–11 % и 15–25 % соответственно и за 
последние два десятилетия отмечена явная тен-
денция к увеличению госпитализаций в связи с ОГ 
[5–18]. Вместе с тем, лишь 2 % пожилых субъектов  
с доказанной ОГ указывали на наличие соответ-

ствующих активных жалоб при повседневной 
жизнедеятельности [5]. Наибольшая распростра-
нённость постуральной гипотензии описана среди 
пациентов с болезнью Паркинсона или деменци-
ей (до 50 %), сахарным диабетом (СД) (15–25 %),  
гипертонической болезнью (ГБ) (15–30 %) [6]. 
Постуральная гипотензия может сопровождаться 
выраженным ухудшением качества жизни, нару-
шением повседневной жизнедеятельности, по-
вышенным риском падений и получения травм, 
высокой частотой коморбидностей, кардиоваску-
лярной заболеваемости и летальности [17–19].

Основу регуляторных расстройств, ответ-
ственных за возникновение ОГ, составляют два 
механизма, включающих редукцию внутрисосу-
дистого объёма (объема циркулирующей крови 
(ОЦК)) и автономную (вегетативную) недостаточ-
ность. Снижение ОЦК может быть вызвано рвотой, 
диареей, чрезмерным диурезом, кровопотерей. 
Некоторые острые соматические заболевания, 
протекающие с интоксикацией (например, пнев-
мония, грипп и другие острые респираторные 
заболевания) или обострения хронических забо-
леваний, ассоциированных с вегетативным дис-
балансом (например, язвенная болезнь желудка 
или двенадцатиперстной кишки) также могут про-
текать с постуральной гипотензией [20]. В реаль-
ной клинической практике основными «постав-
щиками» ОГ (особенно среди пожилых пациентов) 
являются болезни, характеризуемые автономной 
недостаточностью.

Особого внимания заслуживает нейрогенная 
ОГ, которая определяется по общепринятым ка-
нонам (устойчивое снижение АД на (20 мм рт. ст. 
систолическое или (10 мм рт. ст. диастолическое, 
с симптомами или без них, в течение 3 минут по-
сле стояния или нахождения в вертикальной фазе 
тилт-теста с углом наклона не нее 60°) [4]. При 
нейрогенной ОГ симпатические норадренерги-
ческие нервные волокна постоянно не способны 
опосредовать рефлекторные сердечно-сосуди-
стые реакции, необходимые для поддержания АД 
в ответ на ортостатический стресс. Симпатическая 
норадренергическая недостаточность может воз-
никать периферически в симпатических ган-
глиях или постганглионарных симпатических 
нейронах, иннервирующих сосудистые адрено-
рецепторы, или центрально в путях головного 
или спинного мозга, которые регулируют сим-
патический отток. Дифференциальный диагноз 
включает α-синуклеинопатии (множественную 
системную атрофию, т.н. истинную вегетативную 
недостаточность и болезнь Паркинсона); дефи-
цит дофамин-β-гидроксилазы; аутоиммунную 
автономную ганглионопатию и вегетативные не-
вропатии, особенно вызванные амилоидозом и 
диабетом. У этих пациентов также наблюдаются 
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нарушения норадренергической реакции на про-
бу Вальсальвы [4]. 

Клинически автономная недостаточность ха-
рактеризуется неспособностью вегетативной 
нервной системы обеспечить необходимое су-
жение артериального русла в ответ на вертика-
лизацию человека, что выражается в гипотензии 
и может трансформироваться в развитие орто-
статического обморока. Отсутствие необходимо-
го рефлекторного незначительного-умеренного 
прироста частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
в начальной фазе ортостаза также считается кли-
ническим маркёром автономной недостаточно-
сти. Также известны специфические симптомы и 
признаки, позволяющие констатировать вегета-
тивную недостаточность висцеральных органов 
(в частности, эректильная дисфункция, дизуриче-
ские расстройства, констипация). Принято условно 
различать первичную и вторичную автономную 
недостаточность (связанную преимущественно с 
поражением центральной (ЦНС) или перифериче-
ской (ПНС) нервной системы соответственно) [21].

Заболевания и состояния, сопровождающие-
ся ОГ, приведены в таблице 1 [адаптировано по  
18, 21].

У больных с постуральной гипотензией струк-
турно-функциональные нарушения со стороны 
вегетативной нервной системы приводят к неа-
декватному (слабому) приросту общего перифери-
ческого сосудистого сопротивления (ОПСС) и ЧСС 
в ответ на вертикализацию. При первичной и вто-
ричной автономной недостаточности сердечно-
сосудистые симпатические волокна не могут обе-
спечить необходимое проведение импульса для 
того, чтобы увеличить сосудистый тонус в ответ 
на ортостаз. Стресс гравитации в сочетании с сосу-
досуживающей, хроно- и инотропной недостаточ-
ностью вызывает избыточное накопление крови  
в венах нижней половины тела, редукцию веноз-
ного возврата к сердцу, что реализуется гипотен-
зией. При переходе в вертикальное положение им-
пульс от барорецепторов в каротидных артериях 
и дуге аорты по афферентным волокнам достига-
ет вазомоторного центра в продолговатом мозге.  

Таблица 1 / Table 1 
Этиологические и патогенетические факторы ортостатической гипотензии /

Etiological and pathogenetic factors of orthostatic hypotension

Автономные невропатии / 
Autonomic neuropathies

Первичные (вследствие преимущественного поражения ЦНС):
множественная системная атрофия (синдром Шая –Дрейджера);  
истинная автономная недостаточность; болезнь Паркинсона; новообразования 
головного мозга (мозжечка, промежуточного мозга, ствола); болезнь Вернике; 
болезнь Альцгеймера, лобно-височная деменция; множественные инфаркты 
мозга; сирингомиелия; гидроцефалия; рассеянный склероз; миелопатии 
(травматические, воспалительные, дегенеративные, спинная сухотка); боковой 
амиотрофический склероз; деменция с тельцами Леви; идиопатическая 
первичная невропатия
Вторичные (вследствие преимущественной патологии ПНС): СД; амилоидоз; 
острые и подострые автономные невропатии (синдром Гийена-Барре и др.); 
хроническая аутоиммунная  воспалительная полиневропатия и ганглиопатия; 
инфекционные заболевания (болезнь Чагаса, ботулизм, дифтерия, лепра); 
токсические невропатии (винкристин, цис-платина, таксол, органические 
растворители, акриламид, тяжелые металлы); системные заболевания 
соединительной ткани (ревматоидный артрит, синдром Шегрена, системная 
красная волчанка); пернициозная анемия; порфирия; уремия; гепатопатии; 
алкогольная невропатия; паранеопластическая невропатия; повреждения 
спинного мозга; хирургическая симпатэктомия 

Связанные с гиповолемией / 
Hypovolemic

Дегидратация; гипонатриемия; диарея; избыточный диурез; кровопотеря; 
анемия; диализ; ожоги 

Эндокринные / 
Endocrine

Гипоальдостеронизм; синдромы Барттера и Гительмана; адреналовая 
феохромоцитома; первичная и вторичная надпочечниковая недостаточность; 
сахарный и несахарный диабет; гипербрадикинизм 

Сердечно-сосудистые / 
Cardiovascular

Гипертоническая болезнь; сердечная недостаточность; аритмии; аортальный 
стеноз; каротидная эндартерэктомия или каротидное стентирование; 
беременность 

Лекарственные / Medicinal Петлевые диуретики; бета-блокаторы; альфа-блокаторы; 
противопаркинсонические препараты; антидепрессанты; ингибиторы 
фосфодиэстеразы-5; антипсихотики; нитропрепараты, наркотики 
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Через эфферентный сигнальный путь осущест-
вляется регуляция двух основных гемодина-
мических показателей: ЧСС и тонуса сосудов. 
Вазоконстрикция по сравнению с приростом ЧСС 
играет более весомое значение в противодействии 
постуральной гипотензии. Разрушение и наруше-
ние функции автономных ядер в ЦНС и/или пери-
ферическая вегетативная денервация способству-
ют развитию постуральной гипотензии, иногда 
трансформирующейся в обморок. ОГ часто сопут-
ствует постпрандиальной гипотензии (ППГ), воз-
никающей после приёма пищи) [22]. 

Наряду с классической также выделяют иници-
альную и отсроченную ортостатическую гипотен-
зию, дефиниция и краткая характеристика которых 
приведена ниже. Классическая ОГ предполагает 
устойчивое снижение САД на ≥20 мм рт. ст. и/или 
ДАД на ≥10 мм рт. ст. или устойчивое снижение 
САД до 90 и менее мм рт. ст. независимо от исход-
ных величин в течение 3-х минут после активно-
го вставания или перевода в вертикальное поло-
жение (не менее 60°) в процессе тилт-теста [23]. 
У больных, имеющих гипертензию в положении 
лёжа, падение САД на ≥30 мм рт. ст. при вертикали-
зации тела человека также может рассматриваться  
в качестве критерия ОГ. Ортостаз-индуцированное 
увеличение ЧСС является как правило неадекват-
но слабым при нейрогенных формах постуральной 
гипотензии (обычно <10 в 1 мин), поскольку веге-
тативный контроль ЧСС нарушен. Напротив, при 
ОГ, вызванной гиповолемией, возрастание часто-
ты пульса при вертикализации человека адекватен 
или даже избыточен. Классическая постуральная 
гипотензия может сопровождаться симптомами 
гипоперфузии головного мозга или протекает бес-
симптомно. Выраженность клинических проявле-
ний зависит не только от степени изменений АД  
в ортостазе, но и от эффективности ауторегуляции 
мозгового кровотока. Классическая ОГ является 
маркёром неблагоприятного кардиоваскулярного 
и общего прогноза.

Инициальная ОГ выражается в снижении САД 
на ≥40 мм рт. ст. и/или ДАД на ≥20 мм рт. ст. в те-
чение 15 сек после перехода в ортостаз [23]. Затем 
АД спонтанно нормализуется, поэтому продолжи-
тельность симптомной гипотензии составляет не 
более 40 сек, однако в редких случаях такого паде-
ния АД оказывается достаточно, чтобы спровоци-
ровать синкопальное состояние.

Отсроченная, в отличие от классической, ОГ  
возникает в более позднем временном интервале 
(>3 минут) после вертикализации [23]. Отсроченная 
ОГ характеризуется медленным уменьшением 
кровяного давления при отсутствии брадикардии 
(это облегчает проведение дифференциального 
диагноза отсроченной ОГ и вазовагального реф-
лекторного синкопе). Тем не менее, прогрессив-

ное снижение торакального объёма, наблюдаемое 
при отсроченной ОГ, может спровоцировать реф-
лекторное отключение сознания. Такой вариант 
постуральной гипотензии часто выявляется сре-
ди пожилых людей, имеющих более выраженную 
жёсткость миокарда и сосудов, повышающую 
предрасположенность к ослаблению преднагрузки 
и компенсаторной рефлекторной вазоконстрик-
ции. Допускается, что отсроченная ОГ может быть 
предшествовать развитию классической ОГ у па-
циентов с СД или болезнью Паркинсона.

Клинические проявления постуральной ги-
потензии могут включать: головокружение, сла-
бость, утомляемость, сонливость; учащение пуль-
са (обычно синусовую тахикардию); бледность, 
потливость, тошноту при вегетативной активации 
(более характерно для рефлекторного обморока); 
боль в шее и верхнем плечевом поясе («симптом 
вешалки»), тяжесть в нижней части спины, дис-
комфорт в прекардиальной области (более харак-
терно для классической ОГ); расстройства слуха 
(тугоухость, шум в ушах); зрительные нарушения 
(расплывчатость или избыточная пестрота, изме-
нение цветовосприятия, сужение полей зрения, 
снижение остроты зрения вплоть до окончатель-
ной потери); синкопальное состояние [24]. Эти 
симптомы обычно развиваются при вставании, 
уменьшаются при возврате в положение сидя 
или лёжа, могут быть сильнее выражены в утрен-
ние часы, при воздействии высокой температуры 
окружающей среды, после еды или физического 
напряжения. Около 50 % пациентов с нейрогенной 
ОГ характеризуются гипертензией в положении 
лёжа (САД ≥140 мм рт. ст. и/или ДАД ≥90 мм рт. ст.) 
(т.н. supine hypertension) [25].

Широкое применение нашли три методических 
подхода в аспекте оценки гемодинамических по-
казателей при изменении положения тела: актив-
ная ортостатическая проба, проба с пассивным 
ортостазом (тилт-тест или head-up test), суточное 
мониторирование кровяного давления. Тилт-тест 
выполняют в интересах диагностики различ-
ных вариантов ортостатической неустойчивости. 
Изменения АД могут быть определены с помощью 
ручного или автоматического тонометра, сфиг-
моманометра. Однако, предпочтительным счита-
ется непрерывная оценка ЧСС и АД в режиме «от 
сокращения к сокращению» или «beat-to-beat». 
Диагностические критерии постуральной гипо-
тензии и других синдромов ортостатической не-
устойчивости описаны ниже.

Тилт-тест позволяет уточнить гемодинамиче-
ский паттерн, реализуемый в ответ на постураль-
ный стресс, провести дифференциальный диагноз 
с психогенным псевдообмороком. Главная цель 
тилт-теста — индукция симптомов, связанных 
с определённым гемодинамическим паттерном 
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(рефлекторной брадикардией / гипотонией, ОГ, 
постуральной синусовой тахикардией). 

Амбулаторный СМАД традиционно широко 
используется в интересах диагностики транзи-
торных колебаний АД. У больных с автономной 
дисфункцией постуральная гипотензия часто ас-
социирована с недостаточным снижением (или 
даже приростом) АД в ночные часы (т.н. supine 
hypertension), что имеет не только клиническое, но 
и прогностическое значение. При таком варианте 
изменений АД на протяжении суток (днём при фи-
зической активности — транзиторная гипотензия, 
ночью во время сна — гипертензия) СМАД обес-
печивает важной диагностической информацией 
(характеристика колебаний АД в различных поло-
жениях тела человека, влияние приёма вазоактив-
ных препаратов на АД, выявление ППГ, динамика 
АД при сопутствующем обструктивном апноэ сна). 
Амбулаторный мониторинг АД не обладает пре-
имуществами перед офисным измерением АД 
(в горизонтальном и вертикальном положении) 
в аспекте выявления и определения тяжести по-
стуральной гипотензии. Вместе с тем, СМАД при-
меним для анализа триггеров ортостатической 
неустойчивости, уточнения причинно-следствен-
ных связей соответствующих симптомов с низким 
или, напротив, высоким АД, или головокружени-
ем и расстройствами координации при болезни 
Паркинсона, множественной системной атрофии. 
Ценность СМАД очевидна в интересах верифика-
ции психогенных псевдо-синкопе.

Тилт-тест следует проводить лицам с предпо-
лагаемым диагнозом ОГ (класс рекомендаций IIa, 
уровень доказанности В); СМАД показан для вы-
явления ночной гипертензии у лиц с автономной 
недостаточностью (класс рекомендаций I, уровень 
доказанности B), а также для уточнения степени 
ОГ или АГ в положении лёжа (класс рекомендаций 
IIa, уровень доказанности C) [26]. 

Профилактика гипотонии /  
Prevention of hypotension

Информирование о сущности проблемы ОГ, ри-
сках повторных падений, возможностях избегания 
триггеров и провоцирующих факторов; адекват-
ный (достаточный) режим употребления питье-
вой воды и либеральный подход к употреблению 
поваренной соли показаны всем пациентам с по-
стуральной гипотензией (класс рекомендаций I, 
уровень доказанности С); должны быть рассмотре-
ны коррекция или прекращение гипотензивной 
терапии; физические контрманевры; специфиче-
ские лекарственные препараты (флудрокортизон 
или мидодрин) при сохранении гипотензивных 
симптомов; абдоминальный бандаж и/или ком-
прессионный трикотаж для уменьшения накопле-
ния венозной крови в нижних отделах тела; сон  

с возвышенным головным концом кровати (10–
40°) с целью повышения ОЦК (класс рекомендаций 
IIa, уровень доказанности В) [26]. Безусловно, важ-
ное значение имеет устранение очевидных фак-
торов, обуславливающих гипотензию, например, 
аритмии, аортального стеноза.

Немедикаментозные подходы коррекции 
постуральной гипотензии /  
Non-drug approaches to correct postural 
hypotension 

Изменение стиля жизни позволяет снизить 
риск возникновения ортостатических гемодина-
мических реакций. Установлено, что достигаемое 
различными нелекарственными приёмами посте-
пенное повышение АД в вертикальном положении 
на 10–15 мм рт. ст. ассоциировано с расширением 
зоны его ауторегуляции. Полезным советом па-
циенту с ОГ считается сокращение до минимума  
нахождения его в горизонтальном положении  
в период бодрствования [24].

Увеличение ОЦК — важная задача в лечении па-
циентов с постуральной гипотензией. При условии 
отсутствия сопутствующей ГБ, лицам с постураль-
ной гипотензией целесообразно употреблять по-
варенную соль и воду в достаточных количествах 
(до 10 г/сут и 2–3 л/сут соответственно). Быстрый 
(болюсный) приём прохладной воды в объёме 0,2–
0,5 л — эффективная мера для предотвращения 
эпизода ОГ и ППГ. После водного болюса АД возрас-
тает через 5–10 мин и сохраняется относительно 
повышенным в течение последующих 30–45 мин. 

Кинезотерапия имеет важное клиническое зна-
чение для пациентов с ОГ. Считаются полезными 
лечебная гимнастика групповым методом, скан-
динавская ходьба, умеренная каждодневная фи-
зическая активность с нагрузкой на мышцы ниж-
них конечностей и живота (в частности, плавание). 
Следует избегать длительных статических нагру-
зок, горячих душей, длительного нахождения в сау-
не, Регулярная динамическая физическая актив-
ность очень важна для таких пациентов, поскольку 
иммобилизация и снижение мышечной массы 
создают предпосылки для утяжеления ортостати-
ческой гипотензии. Полезными могут считаться 
различные виды физической активности в поло-
жении сидя или лёжа (в частности, с использовани-
ем стационарных велоэргометров или т.н. гребных 
тренажёров), которые легче переносятся, чем ди-
намические нагрузки в вертикальном положении. 
Как уже отмечено, рекомендованы упражнения  
в плавательном бассейне, поскольку гидростатиче-
ское давление воды противодействует обусловлен-
ному гравитацией снижению кровяного давления 
и тем самым, улучшая ортостатическую толерант-
ность. Полезна аквааэробика, проводимая под му-
зыку, что оказывает дополнительное позитивное 



REVIEWS

111PhYsical and rehabilitation medicine 2023  Vol. 5  No. 4

воздействие на пациента. Вместе с этим следует 
соблюдать особую осторожность при выходе из 
бассейна, т.к. в этот момент происходит внезапное 
уменьшение гидростатического давления воды 
и усиливается депонирование крови в венозных 
коллекторах нижней половины тела человека, что 
может привести к манифестации ОГ [26, 27].

Нормализация режима питания имеет суще-
ственное значение в профилактике ОГ. Как извест-
но, пищеварение ассоциировано с увеличением 
кровенаполнения органов желудочно-кишечного 
тракта. В норме это компенсируется приростом 
симпатической активности и усилением спланх-
нической вазоконстрикции, дефицит которой на-
блюдается у пациентов с нейрогенной ОГ [28, 29]. 
Поэтому у части из них может сохраняться гипо-
тензия в течение двух часов после еды (постпран-
диальная гипотензия), в особенности, если она со-
держит большое количество углеводов. Снижение 
гликемического индекса пищи, переход к дробной 
схеме питания относительно малыми частыми пор-
циями способствует ослаблению степени падения 
АД после еды. Употребление алкоголя нежелатель-
но в течение дня, поскольку таковой обладает свой-
ствами вазодилататора. Вместе с тем, употребление 
малой порции углеводной пищи или бокала вина на 
ночь может выступить как мера профилактики ги-
пертензии горизонтального положения [24].

Накоплен определённый преимущественно 
отечественный практический опыт применения 
ряда физических методов лечения гипотензивных 
состояний функционального или эссенциального 
генеза (дыхания с повышенным сопротивлением 
вдоху, аэротерапии, талассотерапии, контрастных 
ванн, ванн с усиленным механическим компонен-
том, лечебных душей (циркулярного, струевого, 
дождевого), ультрафиолетового облучения,  лазе-
ротерапии; транскраниальной электроанальгезии, 
низкочастотной магнитотерапии, лекарственно-
го электрофореза с мезатоном, кофеином, хлори-
дом или глюконатом кальция, психотерапии [27]. 
Решение о применении физиотерапии у паци-
ентов с органическим субстратом постуральной 
гипотензии следует принимать индивидуально  
с учетом командного подхода.

Прекращение приёма или уменьшение дози-
ровок гипотензивных лекарств и вазодилататоров 
(особенно бета-блокаторов, петлевых диуретиков, 
нитратов, нейролептиков, трициклических анти-
депрессантов, допаминергических средств) спо-
собствуют профилактике эпизодов постурального 
снижения АД. У пациентов с ГБ в сочетании с эпи-
зодами гипотензии оправдан более либеральный 
подход к достижению целевого САД (<140–150,  
а не <130 мм рт. ст.), а у пожилых хрупких и недее-
способных субъектов допустимым целевым уров-
нем САД следует считать величины <160 мм рт. ст. 

[30, 31]. В качестве антигипертензивных средств 
в таких случаях уместно отдавать предпочтение 
ингибиторам ангиотензин-превращающего фер-
мента, сартанам, антагонистам кальция, а не ди-
уретикам и бета-блокаторам, которые в большей 
степени ассоциированы с постуральной гипотен-
зией и падениями.

Изометрические физические контрманевры 
(скрещивание и напряжение ног, вставание на 
цыпочки, нахождение на корточках) показаны 
тем пациентам, которые имеют навык распоз-
навания симптоматики развивающейся гипото-
нии и способны выполнить эти контрманевры.  
Не следует рекомендовать напряжение с закры-
тыми ноздрями и другие Вальсальва-подобные 
маневров, поскольку они могут вызвать острое 
снижение АД [32].

Для противодействия гравитационно обуслов-
ленному накоплению крови в венозном русле 
нижних отделов тела, а, следовательно, с целью 
прироста притока крови в торакальную полость, 
следует использовать абдоминальный бандаж или 
компрессионный трикотаж до уровня середины 
живота. Этот подход наиболее показан пожилым 
лицам. Эластическая компрессия с помощью спе-
циальных чулок препятствует венозному кровена-
полнению нижних отделов тела. Высокий трикотаж 
(до уровня пояса) с компрессией 15–20 мм рт. ст. 
эффективен для повышения венозного возврата и 
системного АД. Основной проблемой этого профи-
лактического метода считается низкая комплаент-
ность, обусловленная физическими неудобствами 
с каждодневным надеванием этого трикотажа  
у лиц пожилого возраста, пациентов с расстрой-
ствами координации и другими двигательными 
нарушениями. Хорошей альтернативой может 
служить эластичный абдоминальный бандаж. 
Недавно разработанные модификации такого бан-
дажа предполагают автоматическое его наполне-
ние воздухом при вставании, обеспечивая сдавле-
ние (величиной в 30–40 мм рт. ст.) спланхнической 
зоны и повышая устойчивость к ортостазу [33].

Сон с возвышенным головным концом крова-
ти (10°–40°) рефлекторно способствует уменьше-
нию ночной полиурии, обеспечивает поддержание 
физиологичного распределения водных секторов 
организма, смягчению ночной гипертензии ле-
жачего положения (т.н. supine hypertension). У па-
циентов с тяжёлыми формами нейрогенной ОГ,  
в ночные часы целесообразно использовать спе-
циальные функциональные кровати или матрасы 
с электрическим приводом, позволяющие увели-
чить подъем головного конца до 30–45°, что может 
противодействовать возникновению гипертензии 
горизонтального положения, а, следовательно, 
снизить обусловленный таковой ночной диурез  
и натрийурез, сократить риск ОГ в утренние часы. 
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От применения прессорных лекарственных аген-
тов также рекомендуется воздержаться в течение 
4 часов до сна в интересах профилактики ночной 
гипертензии [24].

Фармакотерапия ортостатической 
гипотензии / Pharmacotherapy  
of orthostatic hypotension

У пациентов, которые испытывают постураль-
ные симптомы при каждом вставании несмотря 
на адекватную гидратацию, либо не могут пре-
бывать в положении стоя более 5 мин необходимо 
рассматривать фармакотерапию при отсутствии 
противопоказаний (сердечная недостаточность 
или транзиторные гипертонические кризы, бе-
ременность или кормление грудью) [34]. В менее 
манифестных клинических ситуациях решение  
о применении лекарственной терапии принима-
ется индивидуально. 

Прямой α1-адреномиметик мидодрин эффек-
тивен при постуральной гипотензии, вызванной 
хронической автономной дисфункцией. Мидодрин 
не следует использовать в качестве основного 
средства противодействия ОГ у всех пациентов, 
однако в некоторых ситуациях этот препарат мо-
жет оказаться очень уместным. Показано, что ми-
додрин препятствует острому падению АД при пе-
реходе в вертикальное положение, однако может 
привести к развитию гипертензии в положении 
лёжа. Доказательная медицина свидетельствует  

о том, что мидодрин, назначаемый в дозе 2,5–10 мг  
три раза в день, эффективен у лиц с постураль-
ной гипотензией. Синтетический минералокор-
тикоид флудрокортизон, обычно назначаемый  
в дозе 0,05–0,3 мг один раз в день, приводит к за-
держке натрия почками, увеличивая ОЦК. Польза 
флудрокортизона при ОГ также была подтверж-
дена в нескольких небольших обсервационных и 
единичных рандомизированных исследованиях. 
Мидодрин и флудрокортизон рекомендованы па-
циентам, у которых сохраняются рецидивы ОГ 
несмотря на соблюдение мер по изменению сти-
ля жизни. Полезные эффекты этих средств преоб-
ладают над нежелательными. В мировой практике 
имеется определённый опыт применения дрок-
сидопы (предшественника норадреналина, явля-
ющегося центральным и периферическим альфа/
бета агонистом), атомоксетина (ингибитора за-
хвата норадреналина) у пациентов с преимуще-
ственно нейрогенной ОГ [34]. Главный гемодина-
мический эффект, реализуемый при назначении 
всех этих средств, состоит в повышении ОПСС,  
а у некоторых из них (флудрокортизон) имеется 
способность повышать ОЦК.

В аспекте профилактики постуральной гипо-
тензии также могут применяться десмопрессин  
у пациентов с ночной полиурией, октреотид у лиц  
с ППГ, эритропоэтин у больных с анемией. 
Основные фармакологические подходы для лече-
ния ОГ отражены в таблице 2 [адаптировано по 34].

Таблица 2 / Table 2 
Характеристика лекарственных препаратов для коррекции ортостатической гипотензии /

Characteristics of drugs for the correction of orthostatic hypotension

Препарат / Drug
Традиционная 

доза / Typical dose
Механизм действия / 
Pharmacological effect

Побочные эффекты / Side effects

Мидодрин / 
Midodrine

2,5–10 мг 3 р/д Прямой α1-адреномиметик
↑ ОПСС 

Парестезии, пилоэрекция, задержка 
мочи, АГ в положении лёжа 

Дроксидопа / 
Droxydopa

100–600 мг 3 р/д Синтетический предшественник 
норадреналина
↑ ОПСС 

Головная боль, тошнота, 
гипертензия в горизонтальном 
положении 

Флудрокортизон / 
Fludrocortisone

0,05–0,3 мг 1 р/д Синтетический 
минералокортикоид
↑ ОЦК, ↑ ОПСС 

Гипокалиемия, отёки лодыжек, 
ухудшение течения сердечной 
недостаточности, подавление 
функции надпочечников,  
АГ в положении лёжа 

Атомоксетин / 
Atomoxetine

18 мг 1 р/д Ингибитор захвата 
норадреналина
↑ ОПСС 

Тошнота, сухость во рту, 
бессонница, снижение аппетита, 
гипертензия в положении лёжа

Примечание: ОПСС — общее периферическое сосудистое сопротивление, ОЦК — объем циркулирующей крови, 
↑ — повышение.

Note: ОПСС — general peripheral vascular resistance, ОЦК — the volume of circulating blood, ↑ — increase. 
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Заключение / Conclusion

Итак, проблема транзиторной гипотензии 
считается междисциплинарной и требует усилий 
специалистов различного профиля. Внедрение 
в клиническую практику современных методов 
диагностики (в частности, тилт-теста) позволя-
ет расширить представления о гемодинамиче-
ских паттернах постуральной неустойчивости. 
Комплексный подход в виде объединения моди-
фикации стиля жизни и лекарственных приёмов 
позволяет не только существенно улучшить пере-
носимость гравитационного стресса, но и реду-
цировать ортостаз-индуцированные флюктуации 
АД. Основу реабилитационных мероприятий при 
симптомной ОГ составляют нормализация водных 
секторов организма, создание условий для увели-
чения венозного возврата и активности прессор-
ных регуляторных систем, каждодневная дозиро-
ванная физическая активность. 
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