
Вопросы совершенствования учебного процесса f t

туациях и приближенных к боевым, то можно с уве­
ренностью сказать, что этому вопросу на военных ка­
федрах медицинских учреждений внимания уделяет­
ся очень мало по весьма понятным причинам.

В подготовке современного врача должно быть 
уделено внимание действиям его в условиях чрезвы­
чайных обстоятельств: техногенных происшествий, 
природных катаклизмов, дорожно-транспортных про­
исшествий, вооруженных конфликтов. И если в про­
цессе обучения данным вопросам не уделяется долж­
ного внимания, то это еще не говорит о том, что любой 
выпускник медицинского вуза или училища, оказав­
шись в чрезвычайных ситуациях, сможет психологи­
чески настроить себя на оказание помощи пострадав­
шим. Ведь в экстремальных ситуациях или в боевой 
обстановке психика человека подвергается разнооб­
разным воздействиям. Одни из них способствуют мо­
билизации и концентрации физических и духовных 
возможностей человека, повышению активности, сме­
лости, самоотверженности. Другие, напротив, дезор­
ганизуют деятельность, блокируют доступ к имеющим­
ся резервам организма, расстраивают работу нервной 
системы и психики.

Следовательно, психологической подготовке уча­
щихся медицинских учреждений образования к дей­
ствиям в чрезвычайных ситуациях должно уделяться 
намного больше внимания, чем это есть на самом деле. 
90% выпускников медицинских учебных учреждений 
являются девушки, некоторые из которых, после окон­
чания обучения свяжут свою жизнь с Вооруженными 
Силами или другими силовыми структурами Респуб­
лики Беларусь.

Из всего вышесказанного нужно сделать вывод, 
что объективные процессы феминизации Вооружен­
ных Сил и других силовых структур Республики Бела­
русь нуждаются в более предметном анализе, выде­
ления в нем специального психологического аспекта, 
как условия эффективного формирования важных 
профессиональных психологических качеств у выпус­
кников медицинских учебных заведений.
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АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ У ПОДРОСТКОВ И ЛИЦ 

МОЛОДОГО ВОЗРАСТА
Кафедра военно-полевой терапии ВМ едФ  в БГМ У

«Повышение АД предстает диагностическим критерием АГ  —  динамичным и весьма чувстви­
тельным. Однако специфичность разовых, а в иных случаях и продолжительных повышений АД 
невысока ввиду физиологической подвижности показателей гемодинамики, множества вариантов 
ситуационных повышений АД при физических и эмоциональных нагрузках, разного рода стрессах 
и предстартовых состояниях, синдроме «белого халата»...» Е.Г. Гогин

Это высказывание чл.-корр. РАМН Е.Г. Гогина как 
нельзя кстати подходит к проблеме диагности­

ки АГ у подростков.
Актуальность проблемы АГ у подростков в РБ обус­

ловлена следующими причинами:
• отсутствие статистических данных в РБ о частоте 

выявления АГ у подростков;
• не определены методические подходы для вы­

явления групп риска развития АГ у подростков;
• не выработаны рекомендации по лечению и про­

филактике развития АГ;
• большинство лечебных учреждений не применя­

ет методы диагностики, позволяющие выявлять АГ у 
подростков (СМАД, ВРС, СРПВ);

• по данным военно-врачебных комиссий, 2,5-3% 
призывников ежегодно признаются негодными к во­
енной службе вследствие выявленной у них АГ;

• среди лиц призывного возраста с диагнозом АГ 
около 32% составляют лица с эссенциальной АГ;

• ежегодно увеличивается число подростков с не­
вротическими расстройствами, у которых выявляется 
стресс-индуцированная АГ.

Особенности АГ у подростков:
• встречается реже (2-25%), чем у взрослых (20-40%);

• рост частоты эссенциальной гипертензии (32 %);
• развитие АГ имеет связь с дисфункцией вегета­

тивной нервной системы;
• у каждого третьего ребенка с повышенным АД 

формируется стойкая АГ во взрослом возрасте;
• нет единых нормативов артериального давле­

ния. Нормальное АД определяется индивидуально и 
зависит от роста, возраста, пола;

• достоверно установлена необходимость норма­
лизации АД;

• вопрос о постоянной медикаментозной терапии 
не решен.

Сегодня, к сожалению, в РБ отсутствуют нацио­
нальные рекомендации по диагностике и лечению 
АГ у подростков. Поэтому мы должны пользоваться 
существующими регламентирующими документами: 
«Рекомендации ВНОК и Ассоциации детских карди­
ологов России» 2003 г. [2], «Отчет Четвертой рабо­
чей группы по контролю за АГ у детей и подростков»
2004 г. [10].

Кого же мы относим сегодня к подросткам? По ре­
комендациям экспертов ВОЗ 1974 года подростко­
вый возраст определяют как период, во время кото­
рого завершается половое развитие от появления вто-
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ричных половых признаков до наступления половой 
зрелости, психологические детские процессы сменя­
ются поведением, характерным для взрослых и про­
исходит переход от полной социально-экономической 
зависимости от взрослых к их относительной социаль­
ной независимости. В настоящее время за рубежом 
подростками считают лиц в возрасте от 10 до 20 лет.

Причины АГ у подростков несколько меняются с 
возрастом. В возрастной группе до 12 лет это парен­
химатозные заболевания почек, патология сосудов 
почек, эндокринные заболевания, а случаи эссенци­
альной гипертензии редки (15-30 %). В возрасте от 12 
до 18 лет эссенциальная гипертензия составляет 85- 
95 % случаев [5].

Факторы риска развития АГ у подростков делятся 
на модифицируемые (избыточная масса тела, ожире­
ние, метаболический синдром, малоподвижный образ 
жизни, избыточное потребление соли, курение, веге­
тативная дисфункция) и немодифицируемые (наслед­
ственная предрасположенность, мужской пол, нару­
шение нефрогенеза в третьем триместре беременно­
сти из-за недостаточности белка в рационе матери, 
низкая масса при рождении).

Какой прогноз можно сделать для подростков при 
выявлении у них повышенного АД?

Риск возникновения АГ увеличивается в возрасте 
15-17 лет.

90 - процентиль 

10% лиц

АД
Рис.1. Процентиль при классификации АГ у подро­

стков.
Повышение САД, зарегистрированное в возрасте 

12 лет, сохраняется через 12 лет у 35,7 % подростков, 
повышение ДАД -  у 21,4 %. Регистрация новых случа­
ев повышения САД составляет 8,4 %, а ДАД -  10 %.

Наибольшее прогностическое значение в отноше­
нии сохранения повышенного АД имеют величины САД 
и ДАД, наличие избыточной массы тела и семейный 
анамнез ССЗ [1].

По данным СМАД, у подростков и лиц молодого воз­
раста встречаются следующие варианты АГ:

1. 29 % -  стабильная АГ (индекс времени > 50 %);
2. 38 % -  лабильная АГ (ИВ 25-50 %);
3. 33 % -  «гипертония белого халата» (ИВ <25 %). 

Поданным Ziac Pediatric Hypertension-
Study [8], структура АГ у подростков пред­
ставлена: АГ -  36 %; ИСАГ -  47 %; ИДАГ -  
17 %.

Диагностика и определение степе­
ни АГ у подростков и лиц  молодого воз­
раста

Диагностика АГ у подростков имеет 
свои особенности, которые можно сфор­
мулировать следующим образом:

• необходим правильный подбор ман­
жеты;

• при посещении врача у подростков 
отмечается выра­
женная тр е в о ж ­
ная реакция при 
измерении АД, что 
часто сопровожда­
ется «гипертонией 
белого халата»;

• отмечается 
высокая ла б иль ­
ность АД: непосто­
янное повышение 
АД, регистрируе­
мое при динами­
ческом наблюде­
нии;

• для опреде­
ления норм АД у 
подростков раз­
личного возраста 
и пола необходи­
ма разработка 
специальных таб-

Таблица 1
Процентильное распределение роста (см )у  подростков 

мужского пола в возрасте от 12 до 18 лет

Возраст
(лет)

Мальчики
процентили

5-й 10-й 25-й 50-й 75-й 90-й 95-й
12 137,6 140,3 144,4 149,7 154,6 159,4 162,3
13 142,9 145,8 150,5 156,5 161.8 167,0 169,8
14 148.8 151,8 156,9 163,1 168.5 173,8 176.7
15 155,2 158,2 163,3 169,0 174,1 178,9 181,9
16 161,1 163,9 168,7 173,5 178,1 182,4 185,4
17 164,9 167,7 171,9 176,2 180,5 184,4 187,3
18 165,7 168,7 172,3 176,8 181,2 185,3 187,6

Таблица 2
Значение 90-го и 95-го процентилей САД и ДАД у мальчиков от 12 до 17 ле т в 

зависимости от их процентильного распределения роста
Воз­
раст
(лет)

Проценти­
ли АД

Систолическое АД (мм рт. ст.) Диастолическое АД (мм рт. ст.)
процентили роста* процентили роста*

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

12 90-й 115 116 117 119 121 123 123 75 75 76 77 78 78 79
95-й 119 120 121 123 125 126 127 79 79 80 81 82 83 83

13 90-й 117 118 120 122 124 125 126 75 76 76 77 78 79 80
95-й 121 122 124 126 128 129 130 79 80 81 82 83 83 84

14 90-й 120 121 123 125 126 128 128 76 76 77 78 79 80 80
95-й 124 125 127 128 130 132 132 80 81 81 82 83 84 85

15 90-й 123 124 125 127 129 131 131 77 77 78 79 80 81 81
95-й 127 128 129 131 133 134 135 81 82 83 83 84 85 86

16 90-й 125 126 128 3 30 132 133 134 79 79 80 81 82 82 83
95-й 129 130 132 134 136 137 138 83 83 84 85 86 87 87

17 90-й 128 129 131 133 134 136 136 81 81 82 83 84 85 85
95-й 132 133 135 136 138 140 140 85 85 86 87 88 89 89

* Процентиль роста определяется по стандартным таблицам
Источник: Update on the 1987 Task Force Report on the high blood pressure in children and 

adolescents. National High Blood Pressure Education Program Working Group on Hypertension 
Control in Children and Adolescents. 1996.
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лиц АД (т.е. на основании популяционных исследова­
ний должны быть определены процентили АД -  кри­
вые распределения);

• достоверным АД у подростков считается сред­
нее АД от трех измерений за три визита к врачу с ин­
тервалом не менее 14 дней;

• методом выбора у подростков является СМАД.
К сожалению, в республике не проводились попу­

ляционные исследования у подростков для определе­
ния зависимости АД от возраста и пола. Поэтому се­
годня мы пользуемся данными специалистов России. 
В Российских рекомендациях [2] показатели АД све­
дены в 2 вида таблиц:

1. Процентильное распределение САД и ДАД в за­
висимости от возраста, пола, роста. Используется для 
оценки АД при непосредственном измерении на при­
еме у врача.

2. Процентильное распределение среднего АД 
в зависимости от роста и пола. Используется для 
оценки АД при проведении суточного мониториро- 
вания.

Процентиль при классификации АД у подростков -  
это параметр, характеризующий распределение, от­
личающееся от нормального. Он указывает опреде­
ленный процент лиц из общей выборки, имеющих АД 
не выше определенного уровня. За норму принято САД 
и ДАД, уровень которого не превышает 89 процен­
тиль (рис. 1).

Процентильное распределение роста (см) у подро­
стков мужского пола в возрасте от 12 до 18 лет пред­
ставлено в таблице 1.

Определение АГ у подростков:
-  состояние, при котором уровень САД и/или ДАД 

рассчитанный на основании трех отдельных измере­
ний на трех визитах, равен или превышает 95-й про­
центиль кривой распределения АД в популяции для 
соответствующего возраста, пола и роста.

При проведении СМАД АГ устанавливается в слу­
чае, если среднее АД равно или превышает 95-й про­
центиль кривой распределения средних цифр АД для 
соответствующего возраста, пола и роста.

Нормальное АД -  САД и ДАД в пределах 60-89 
процентилей. Высокое нормальное АД -  САД и ДАД в 
пределах 90-94 процентиля.

Превышение 
на 10 мм рт.ст. и более 

значения 95 %-иля

САД и/или ДАД >95%-иля 
для возраста, пола и 

роста

В случае, если значения 
САД и ДАД попадают в 

разные категории, то 
степень АГ 

устанавливается по болео 
высокому показателю

САД и/или ДАД 
(мм рт. ст.)

Н степень АГ 
l l l l l  ( т я ж е л а я )

I степень АГ

95%-иль

90%-иль*
Высокое
нормальное
АД

Рис.2. Диагностические критерии АГ у детей и под­
ростков

АГ I степени -  САД и/или ДАД > 95 процентиля не 
более 10 мм рт. ст.

АГ II степени -  САД и/или ДАД > 95 процентиля 
более 10 мм рт. ст. (рис.2)

Или по данным Отчета Четвертой рабочей группы 
по контролю за АГ у детей и подростков [10] несколь­
ко изменений внесено в определение I и II степени 
(табл. 3).

Высокое нормальное АД (САД и ДАД в пределах 
90-94 процентиля) расценивается как прегипертен- 
зия. К пациентам с прегипертензией также предлага­
ется относить всех подростков старше 12 лет с АД > 
120/80 мм рт. ст., даже если этот уровень АД меньше 
90 процентиля распределения АД для соответствую­
щего возраста, роста и пола [10].

При выявлении у подростка АГ требуется проведе­
ние тщательного обследования, целью которого яв­
ляется уточнение возможных причин АГ и исключение 
ее вторичного характера, а при выявлении эссенци­
альной АГ-оценка дополнительных факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний и поражений орга- 
нов-мишеней.

Обследование подростка с АГ обязательно долж­
но включать в себя тщательный сбор анамнеза (се­
мейный анамнез, анамнез заболеваний, вредные при­
вычки, диетические пристрастия), осмотр пациента и 
обязательный объем лабораторных и диагностичес­
ких процедур. Всем подросткам, в отношении которых 
при сборе анамнеза или осмотре возникает подозре­
ние о вторичном характере АГ, а также всем подрост­
кам с АГ II степени, требуется проведение специаль­
ных исследований.

При отсутствии указаний на вторичный характер 
АГ обследование проводится с использованием обя­
зательных и при необходимости дополнительных про­
цедур, согласно рекомендациям ВНОК и Ассоциации 
детских кардиологов России [2]. В комплекс обяза­
тельных лабораторных и диагностических процедур 
следует включить: клинический анализ крови; общий 
анализ мочи; биохимический анализ крови (калий, 
натрий, мочевина, креатинин, глюкоза); липидный про­
филь (общий холестерин и холестерин ЛПВП); ЭКГ; УЗИ 
почек; осмотр глазного дна. К дополнительным лабо­
раторным и диагностическим процедурам относят: 
определение клиренса креатинина; оценку микроаль­
буминурии и суточной экскреции белка с мочой; био­
химический анализ крови (кальций, мочевая кислота, 
холестерин, липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), 
триглицериды, гликозилированный гемоглобин); оп­
ределение тиреотропного гормона; эхокардиографию.

Необходимо признать, что разделение на обяза­
тельные и дополнительные исследования во многом 
условно, тем более, что в последнее время для реше­
ния вопроса о назначении медикаментозной терапии 
у подростков широко используется оценка пораже­
ния органов-мишеней (сердце, почки, сосуды), что не­
возможно без определения микроальбуминурии, про­
ведения эхокардиографического исследования для 
выявления ГМЛЖ, ультразвукового исследования со­
судов для оценки толщины комплекса интима-медиа 
общей сонной артерии. Практически обязательным 
следует считать и проведение СМАД.

В помощь войсковому врачу f t
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Таблица 3

Нормальное арте­
риальное давление

САД и ДАД, уровень которого не превышает 89 процентиль кривой распределения АД в 
популяции для соответствующего возраста, пола и роста

Прегипертензия

САД и ДАД, при котором имеется повышенный риск развития гипертензии, и уровень кото­
рого находится в пределах 90 и 94 процентилей кривой распределения АД в популяции для 
соответствующего возраста, пола и роста, или АД >120/80 мм рт. ст., даже если этот уро­
вень АД меньше 90 процентиля кривой распределения АД в популяции для соответствую­
щего возраста, пола и роста

1 степень АГ САД и/или ДАД в интервале 95 процентиль -  99 процентиль + 5 мм рт. ст. кривой распре­
деления АД в популяции для соответствующего возраста, пола и роста

II степень АГ САД и/или ДАД > 99 процентиль + 5 мм рт. ст. кривой распределения АД в популяции для 
соответствующего возраста, пола и роста

При выявлении у подростков эссенциальной АГ или 
высокого нормального АД особое значение приобрета­
ет выявление дополнительных факторов риска сердеч­
нососудистых заболеваний и поражения органов-мише- 
ней. До последнего времени концепция ФР ССЗ в педи­
атрии не получала широкого применения. Подростков с 
АГ традиционно относили к группе низкого риска ССЗ.

В последние годы было показано, что распростра­
ненность факторов риска как у здоровых подростков, 
так и у подростков с АГ высока [4, 9].

К важнейшим факторам риска у подростков с вы­
соким нормальным АД и АГ в настоящее время отно­
сят такие факторы риска, как ожирение, курение, дис- 
липидемия, нарушение толерантности к глюкозе, ма­
лоподвижный образ жизни (низкую физическую ак­
тивность) и семейный анамнез ранних ССЗ. Необхо­
димо помнить, что оценка факторов риска должна про­
водится не только подросткам с АГ, но и всем подрос­
ткам с высоким нормальным АД. У всех подростков с 
АГ, а также у подростков с высоким нормальным АД в 
сочетании с ФР ССЗ проводится оценка поражений 
органов-мишеней.

Исследования сердечно-сосудистого риска у детей, 
подростков и лиц молодого возраста проводились за 
последние 5 лет в следующих программах: MINNESOTA 
CHILDREN BLOOD PRESSURE STUDY, 2001; 
INVESTIGATIONS PREVENTIVES ET CLINIQUES, 2002; 
CARDIA STUDY, 2003; AVON LONGITUDINAL STUDY OF 
PARENTS AND CHILDREN (ALSPAC), 2004 и другие. Рас­
пространенность факторов сердечно-сосудистого рис­
ка у подростков и лиц молодого возраста с АГ пред­
ставлена на рисунке 3.

Высокий ИМТ и ожирение (табл. 4) ассоциированы 
с семейным анамнезом у лиц мужского пола. У подро­
стков и лиц молодого возраста мужского пола с се­
мейным анамнезом (ИМ, 2-х или 3-х сосудистое пора­
жение коронарных артерий у отцов) отмечаются бо­
лее высокие уровни ОХС и более низкие уровни ЛПВП. 
Скрининг членов семьи подростков с повышенным АД 
продемонстрировал достоверно большую распростра­
ненность в этих семьях метаболических нарушений:

Таблица 4
Критерии ожирения у подростков зависят от 

возраста и пола

Возраст
(Лет)

ИМТ кг/м2 
мальчики

ИМТ кг/м2 
девочки

12 >25 >26

14 >27 >28

16 >29 >29

17 >30 >30

□  Курение
■  Д и е ли п и д е м и я
И  С ем е йны й анамнез по  ранним  С С З
■  М а ло п о д в и ж н ы й  обр аз ж изни  
И  Ожирение

Рис.З. Распространенность факторов сердечно-сосудистого рис 
ка у подростков и лиц молодого возраста с АГ

Ю Н О Ш И  Ожирение = Возраст в годах + 14 (> 9 5 % ) 
Избыточный вес = Возраст в годах + 1 4 - 4  (> 8 5 % ) 
Д е в у Ш К И  Ожирение = Возраст в годах + 13 (> 9 5 % ) 
Избыточный вес = Возраст в годах + 1 3 - 4  (> 8 5 % )

увеличение ИМТ, повышение ОХС, ЛПНП, ТГ, снижение 
ЛПВП, повышение уровня глюкозы натощак. 

Лечение АГ у подростков
Целью лечения АГ у подростков является достиже­

ние устойчивой нормализации АД, что 
сопряжено со снижением риска разви­
тия ранних сердечно-сосудистых заболе­
ваний и летальности.

Задачи лечения включают в себя: 
достижение целевого АД (менее 90-го 
процентиля для данного возраста, рос­
та и пола; улучшение качества жизни па­
циента; профилактику поражения орга­
нов-мишеней или обратное развитие 
имеющихся изменений; профилактику 
гипертонических кризов.

Немедикаментозное лечение вклю­
чает:

• отказ от курения;
• уменьшение избыточной массы 

тела;
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Таблица 5
Рекомендации ВНОК и Ассоциации детских кардиологов России. 2003

Класс Препарат Дозировки Уровень доказательности

Диуретики

Г идрохлортиазид

Индапамид замедленного 
высвобождения

12.5 -2 5  мг перорально 1- 
2 раза в сутки
1.5 мг перорально за 1 
прием

Мнение экспертов, серии исследо­
ваний
Мнение экспертов, серии исследо­
ваний

Бета -блокаторы

Пропранолол 

Метоп ролол 

Атенолол

0,5-1 мг/кг/сутки перо­
рально за 2-3 приема 
50-100 мг/сутки перораль­
но за 1-2 приема 
50-100 мг/сутки перораль­
но за 1-2 приема

Рандомизированные контролируе­
мые исследования 
Мнение экспертов, серии исследо­
ваний
Мнение экспертов, серии исследо­
ваний

Антагонисты
кальция

Амлодипин

Нифедипин замедленного 
высвобождения

5-10 мг/сутки перорально 
за 1 прием
10-30 мг/сутки перораль­
но за 1 прием

Рандомизированные контролируе­
мые исследования 
Рандомизированные контролируе­
мые исследования

Ингибиторы АПФ

Капотприл

Эналаприл

Фозиноприл

12,5-25 мг перорально
2-3 раза в сутки
5-40 мг/ сутки перорально
за 1-2 приема
5-20 мг/сутки перорально
за 1 прием

Рандомизированные контролируе­
мые исследования 
Рандомизированные контролируе­
мые исследования 
Рандомизированные контролируе­
мые исследований

Блокаторы
рецепторов
ангиотензина

Лозартан 25-100 мг перорально за 1 
прием

Рандомизированные 
контролируемые исследования

• оптимизация физической активности;
• отказ от потребления алкоголя;
• рациональное питание;
• лечение вегетативных нарушений.
Показания к назначению медикаментозной тера­

пии у подростков строго регламентированы. К ним от­
носятся АГ, сахарный диабет, наличие поражений ор­
ганов-мишеней при АГ I степени (что, как правило, сво­
дится к выявлению ГМЛЖ), АГ II степени, неэффектив­
ность медикаментозного лечения.

• Немедикаментозная терапия назначается лицам:
-с нормальным АД при наличии факторов риска;
-высоким нормальным АД и АГ.

Этап 1

Этап 2

Этап 3

Нет поражений 
органов-мишеней

Немедикаментозные методы

Медикаментозная терапия 
(препарат из 5 основных 

классов)

Есть поражения 
органов-мишеней 
(ГЛЖ и др.)

Немедикаментозные методы + 
медикаментозная терапия 

(препарат из 5 основных классов) 
Увеличение дозы 
при необходимости

Увеличение дозы 
при необходимости -  ........!

• Медикаментозная терапия проводится в следу­
ющих группах:

-  АГ I ст. при неэффективности немедикаментоз­
ной терапии в течение 6-12 мес.

-  АГ II ст.
-  Высокая группа риска у подростка 16 лет и стар­

ше.
-  Индекс времени АГ при СМАД более 50%. 
Врачебная тактика при лечении выглядит следую­

щим образом:
1. Оценка эффективности лечения через 8-12 не­

дель от начала лечения.
2. Минимальная продолжительность медикамен­

тозного лечения -  3 месяца, предпочтительно 6- 
12 месяцев.

3. При адекватно подобранной терапии через 
3 месяца можно снижать дозу препарата до пол­
ной отмены с продолжением немедикаментозной 
терапии с контролем эффективности 1 раз в 3 
месяца.

Критерии выбора антигипертензивного препа­
рата у подростков учитывают:

• Индивидуальные особенности патофизио­
логии АГ

Комбинированная терапия

Рекомендации ВНОК и Ассоциации детских кардиологов, 2003 
Отчет Четвертой рабочей группы по контролю за АГ у  детей 
2004 года :

диуретики, бета-адреноблокаторы, ингибиторы АПФ, блокаторы 
рецепторов ангиотензина, антагонисты кальция

Рис.4. Этапы лечения АГ у подростков

Механизм действия препарата 
Эффективность препарата 
Дополнительные факторы риска 
Органопротективный эффект препарата 
Сопутствующие заболевания 
Побочные эффекты 
Число приемов в день 
Стоимость препарата

В целом этапы лечения АГ у подростков пред-
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Таблица 6

The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of 
High Blood Pressure in Children and Adolescents. 2004.

Ингибиторы АПФ

Каптоприл
Эналаприл
Фозиноприл
Беназеприл
Лизиноприл
Квинаприл

0,3-6 мг/кг в сутки 
0,08-0,6 мг/кг в сутки 
5-40 мг/сутки 
0.2-0,6 мг/кг в сутки 
0,07-0,6 мг/кг в сутки 
5-80 мг в сутки

РКИ,СИ
РКИ
РКИ
РКИ
РКИ
РКИ, МЭ

Блокаторы
рецепторов ангиотензина

Лозартан
Ирбесартан

0,7-1,4 мг/кг в сутки 
150-300 мг в сутки

РКИ
РКИ

Таблица 7
Статья 43 Постановления 10/30

Статья
Наименование болезней, 
степень нарушения 
функции

Категория годности к военной службе

1 графа II графа III графа

43

Артериальная гипертензия:
A) III степени 
Б) II степени
B) 1 степени, риск III -  IV 
Г) 1 степени, риск 1 -  II

НГИ
НГИ
НГМ
Г О -2

НГИ
НГИ
НГМ
ГО

НГИ. НГМ -  ИНД 
НГМ, ГНС -  ИНД, ГО 
МС, СС -  ИНД 
Г

ставлены на рисунке 4 и в таблицах 5, 6.
В настоящее время для длительного лечения АГ у 

подростков используются препараты 5 классов: диу­
ретики, бета-блокаторы, антагонисты кальция, ИАПФ, 
блокаторы рецепторов ангиотензина.

Диуретики. Применяются для лечения АГ у подро­
стков дольше других антигипертензивных препаратов. 
Только тиазидные и тиазидоподобные диуретики счи­
таются эффективными антигипертензивными сред­
ствами для лечения эссенциальной АГ у подростков. В 
РБ у подростков используется гидрохлортиазид и ин- 
допамид замедленного высвобождения.

Бета-блокаторы. Ранее считалось, что бета-блока­
торы, наряду с диуретиками являются основными пре­
паратами для лечения АГ у подростков. В последнее 
время, в связи с уточнением побочных эффектов этих 
препаратов, их применение у подростков, особенно 
занимающихся спортом, ограничено. При их приме­
нении предпочтение отдается пролонгированному ме- 
топрололу, но может променяться и пропроналол ко­
роткого действия.

Антагонисты кальция. Для лечения АГ у подрост­
ков применяются в основном пролонгированные ди- 
гидропиридоновые антагонисты кальция (АКК). Наи­
более изучено использование амлодипина. Именно 
препараты амлодипина рекомендуется использовать 
для антигипертензивной терапии АГ у подростков.

Ингибитора АПФ. Препараты этой группы приме­
няются у подростков сравнительно недавно (около 10 
лет). Из-за тератогенного эффекта ИАПФ следует при­
менять с большой осторожностью у сексуально актив­
ных девочек-подростков и с обязательным условием 
эффективной контрацептии. У  подростков могут ис­
пользоваться следующие ИАПФ: каптоприл, эналап­
рил, лизиноприл, квинаприл.

Блокаторы рецепторов ангиотензина. Блокада 
РААС у подростков является патогенетически оправ­
данной, что было доказано эффективностью приме­
нения ИАПФ. В случае противопоказаний к примене­
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нию ИАПФ могут применяться АРА-лозартан 
и ирбесартан.

У  пациентов подросткового возраста с АГ 
возможность применения антигипертензив­
ных препаратов ограничивается целым ря­
дом обстоятельств, как медикаментозного, 
так и юридического характера. Хотя за пос­
ледние годы были проведены многоцентро­
вые рандомизированные контролируемые 
исследования большого числа антигипер­
тензивных препаратов при лечении АГ в дет­
ском и подростковом возрасте [6, 11], мно­
гие вопросы остаются нерешенными:

-Как повлияет на развитие ССС длитель­
ная антигипертензивная медикаментозная 
терапия.

-Способно ли лечение медикаментами, 
начатое в подростковом возрасте изменить 
структуру сердечно-сосудистой заболевае­
мости и смертности.

-Отсутствие рекомендаций производите­
лей по применению препаратов в возрасте 
до 18 лет.

-Отсутствие информации об изучении действия ан- 
тигипертензивного средства у лиц до 18 лет.

- Отсутствие лекарственных форм, учитывающих 
возрастные дозировки.

- Недостаток научных данных (результатов проспек­
тивных многоцентровых исследований), касающихся 
эффективности и фармакокинетики препаратов.

Экспертные подходы при АГ у подростков при­
зывного возраста

При выставлении диагноза АГ у юношей призыв­
ного возраста необходимо помнить, что это ведет к 
решению вопроса о пригодности к службе в ВС РБ. На 
основании Постановления МО и М3 РБ № 10/30 от 
26.04.2006 г. внесены изменения в порядок опреде­
ления степени годности к военной службе призывни­
ков при установлении АГ. В новом приказе отсутствует 
понятие «нейроциркуляторная дистония по гипертони­
ческому типу». В то же время, призывники с диагно­
зом «артериальная гипертензия I степени», согласно 
требованиям статьи 43 приказа могут признаваться 
годными к службе в ВС с ограничениями, при наличии 
риска 1-11 (табл. 7).

При этом в разъяснении указано:
Диагноз АГ должен быть подтвержден стационар­

ным обследованием и результатами предыдущего 
диспансерного наблюдения в течение не менее 6 ме­
сяцев.

В случае впервые выявленной АГ при недостаточ­
ном сроке наблюдения призывникам предоставляет­
ся отсрочка от призыва на срочную военную службу 
на 6 месяцев. Наличие болезни должно быть подтвер­
ждено в специализированном отделении и последую­
щим диспансерным наблюдением с осмотром тера­
певта не реже 1 раза в 2 месяца.

В каждом случае артериальной гипертензии 11-111 
степени у лиц молодого возраста проводится диффе­
ренциальная диагностика с симптоматическими ги­
пертензиями. Освидетельствование лиц с симптома­
тической гипертензией проводится по статье основ­
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ного заболевания. Кроме того, в приказе определено 
понятие адаптационного периода с ситуационной АГ:

• Транзиторное повышение АД в первые 3 месяца 
службы в вооруженных силах при отсутствии анамне­
за (до службы) следует расценивать как проявления 
адаптационного синдрома.

• При этом военнослужащий подлежит динамичес­
кому диспансерному наблюдению с разработкой ин­
дивидуального режима физических нагрузок, при не­
обходимости -  стационарному обследованию.

Заключение
Для качественного решения вопросов диагности­

ки АГ у подростков РБ необходимо решение следую­
щих вопросов:

• Создание Республиканской программы по вы­
явлению и изучению АГ у подростков.

• Разработка НИР по установлению норм АД у под­
ростков в Республике Беларусь в зависимости от рос­
та, возраста и пола.

• Оценка вегетативной нервной системы и ее зна­
чения в развитии АГ у подростков.

• Разработка и издание методических рекомен­
даций по выявлению, профилактике и лечению АГ у 
подростков.

Без решения этой проблемы невозможно реше­
ние вопроса о снижении заболеваемости Болезнями 
системы кровообращения в республике, и, как след­
ствие. выполнение программы демографической бе­
зопасности.
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И. P. Боровко, В. И. Власенко 
СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 

ОТБОРА ВОЕННОСЛУЖАЩИХ
Кафедра организации медицинского обеспечения войск 

и экстремальной медицины ВМ едФ  в БГМ У
В статье затрагиваются вопросы возникновения, развития и становления профессионального 

психологического отбора как в странах дальнего зарубежья, так и в Российской Федерации и 
других странах СНГ. Проведен анализ научной лшпературы по проблемам профессионального 
психологического отбора военнослужащих и лиц, отбираемых для работы в условиях профессио­
нальных вредностей, стрессовых ситуаций, воздействия экстремальных факторов окружающей 
обстановки. Указаны основные ошибки, допущенные в процессе развития учения о профессио 
нальном психологическом отборе, различия во взглядах и подходах к критериям оценки резуль 
татов проведенных исследований.

Исторические факты свидетельствуют о том, что 
профессиональный отбор (далее -  ПО) на го­

сударственную, в том числе, на военную службу раз­
вивался вместе с развитием человеческого общества 
и государственности. Так, в древнем Китае, Спарте, 
Греции, Руси и других государствах существовали про­
цедуры испытаний и системы требований, предъявля­
емых к чиновникам и воинам. Они давали определен­
ный положительный эффект, однако, в связи со сла­
бым развитием науки, не могли быть научно обосно­
ванными и носили эмпирический характер. Впервые 
проблема научного обоснования ПО (выделения сте­

пеней здоровья) была поставлена в период Первой 
мировой войны 1914-1918 гг., когда возникла необ­
ходимость тотальной мобилизации населения. И. Смо- 
ляров [22] описывал опыт медицинского освидетель­
ствования призывников английской армии в этот пе­
риод. Проблема оказалась настолько сложной, что су­
ществующие до этого положения себя не оправдали и 
за 4 года дважды пересматривались. В окончатель­
ном варианте (от 1917 г.) предусматривалось выде­
ление 4 категорий пригодности по состоянию здоро­
вья: 1-я -  люди совершенно здоровые, не имеющие орга­
нических заболеваний и физических дефектов; 2-я -
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