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Артериальная гипертония

Самоконтроль и клиническое измерение артериального 
давления в оценке распространенности и маркеров 
фенотипов артериальной гипертонии в когортном 
исследовании
Платонова Е. В.,  Деев А. Д.,  Горбунов В. М.,  Шальнова С. А.  от  имени  рабочей  группы* 
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины” Минздрава 

России. Москва, Россия

Цель. Комплексно изучить самоконтроль (СКАД) и  клиническое 
традиционное измерение артериального давления (ТАД) в  оценке 
распространенности и маркеров фенотипов артериальной гипер­
тонии (АГ) в популяции лиц ≥55 лет. 
Материал и  методы. Из  проспективной когорты населения 
г.  Москвы, случайным образом сформирована выборка (n=1871, 
64% отклик), репрезентативная по  параметрам общего состояния 
здоровья, образовательного уровня, времени проживания 
в  Москве, с  равным количеством мужчин и  женщин. Сопоставив 
воспроизводимость валидных результатов 974 обследованных, 
результаты СКАД (4 сут.: 2 утром/2 вечером) и ТАД (2 измерения) 
изучали совместно. Оценивали распространенность фенотипов АГ 
у  лиц без антигипертензивной терапии. Анализировали основные 
факторы риска и  предшествующий анамнез как потенциальные 
предикторы принадлежности к выявленному фенотипу. 
Результаты. На предварительном этапе, средний возраст обследо­
ванных (n=1120) был 68,9±8 лет (43% мужчин; 44% с антигипертен­
зивной терапией). Средний уровень СКАД и  ТАД составил 
137,0±18,5/79,5±9,3 и 141,0±23,9/79,9±13,1 мм рт.ст., соответственно. 
Воспроизводимость показателей СКАД не уступала результатам ТАД 
(SD для систолического/диастолического АД (САД/ДАД) =18,5/9,3 vs 
23,9/13,1 мм рт.ст., соответственно). Среди 556 обследованных без 
лечения АГ (68,8±8 лет; 47%  — мужчины; 42%  — ТАД  ≥140/90  мм 
рт.ст.; 39%  — абдоминальное ожирение; 17%  — курение; 8%  — 
сахарный диабет; 8% — инфаркт миокарда и 5% — мозговой инсульт 
в  анамнезе), оба метода выявили нормальный уровень АД у  42%, 
у  32%  — стабильную АГ, у  10%  — гипертонию белого халата (ГБХ) 
и у 16% — скрытую АГ. Наличие сахарного диабета и инфаркта мио­

карда в анамнезе более чем в 1,5 раза повышало вероятность обна­
ружить скрытую АГ. Предикторами ГБХ были отсутствие абдоминаль­
ного ожирения и мозговой инсульт в анамнезе. 
Заключение. СКАД реклассифицировал данные о  распространен­
ности АГ в популяции. Совместное использование СКАД и ТАД позво­
лило определить каждого шестого обследованного с  амбулаторной 
АГ, не получавшего необходимое лечение. Низкая “чувствительность” 
СКАД в таком случае может “скрывать” стабильную АГ у каждого вто­
рого пациента с ГБХ и перенесенным ранее мозговым инсультом.
Ключевые слова: распространенность артериальной гипертонии, 
самоконтроль артериального давления, гипертония белого халата, 
скрытая артериальная гипертония. 
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Home and clinical office pressure measurements in assessment of the prevalence and markers of arterial 
hypertension phenotypes in a cohort study
Platonova E. V., Deev A. D., Gorbunov V. M., Shalnova S. A. on behalf of the working group*
National Medical Research Center for Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To study a combined use of home (HBPM) and office (OBP) blood 
pressure measurements in assessment of prevalence and predictors of 
hypertensive phenotypes in population of 55 years and older.
Material and methods. From prospective cohort of Moscow population, a 
sample was randomly formed (n=1871, 64% response), representative of 
parameters of general health, educational level, time of residence in Moscow, 
and with an equal number of men and women. Data of HBPM (4 days: 

2 morning/2 evening) and OBP (2 measurements) were studied in complex 
after comparing the reproducibility of the valid results in 974 subjects. The 
prevalence of hypertensive phenotypes was assessed in subjects without 
treatment. The main risk factors and previous anamnesis were analyzed as 
potential predictors of belonging to the identified phenotype.
Results. Preliminary results of 1120 patients are presented: mean age 
was 68,9±8 years, 43% of men; 44% with antihypertensive therapy. The 
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mean levels of HBPM and OBP were 137,0±18,5/79,5±9,3 and 
141,0±23,9/ 79,9±13,1 mmHg, respectively. The reproducibility of HBPM 
data was not inferior to OBP (SD for SBP/DBP =18,5/9,3 vs. 23,9/13,1 
mmHg, respectively). Among 556 subjects without treatment (68,8±8 
years; 47%  — men; 42%  — OBP ≥140/90 mmHg; 39%  — abdominal 
obesity (AO); 17%  — smoking; 8%  — diabetes mellitus (DM); 8%  — 
history of myocardial infarction (MI) and 5%  — history of stroke. The 
both methods revealed normal level of blood pressure in 42% of 
patients, stable arterial hypertension — in 32%, white coat hypertension 
(WCH)  — in 10%, masked hypertension (MH)  — in 16%. DM and MI 
history increased by more than 1,5 times the MH risk. History of stroke 
and AO absence were predictors of WCH.
Conclusion. HBPM reclassified data of arterial hypertension prevalence 
in the population. Combined use of HBPM and OBP allow to establish 
every sixth person with ambulatory hypertension, who requires 
antihypertensive treatment. Low “sensitivity” of HBPM in present case 
“mask” stable arterial hypertension in every second patient with WCH 
and history of stroke.
Key words: prevalence of arterial hypertension, home blood pressure 
measurements, white coat hypertension, masked hypertension.
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АГ — артериальная гипертония, В — вечерний период, ГБХ — гипертония белого халата, Д — дневной период, ДАД — диастолическое артериальное давление,  ИМ — инфаркт миокарда, МАГ — маскированная 
артериальная гипертония, ОШ — отношение шансов, САД — cистолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, СКАД — самоконтроль артериального давления, СМАД — суточное мониториро­
вание артериального давления, СтАГ — стабильная артериальная гипертония, ТАД — традиционное клиническое измерение артериального давления, У — утренний период, 95% ДИ — 95% доверительный 
интервал, M — Mean, среднее значение, D — Standard deviation (стандартное отклонение), SE — Standard error, стандартная ошибка, PAMELA — Pressioni Arteriose Monitorate e Loro Associazioni study, (исследо­
вание мониторирования артериального давления и его ассоциаций).

Результаты традиционного клинического изме-
рения артериального давления (ТАД) в  эпидемио-
логических исследованиях легли в основу нормати-
вов для диагностики артериальной гипертонии 
(АГ), принципов ее классификации по  стадиям 
и  степеням. Изучение прогностических свойств 
ТАД позволило четко доказать, что АГ является 
главным фактором риска сердечно-сосудистых 
заболеваний [1]. В последние 20 лет в центре повы-
шенного внимания оказались измерения АД, 
выполненные дома самими пациентами,  — само-
контроль АД (СКАД) [2], благодаря их количеству 
и более типичным для повседневной жизни резуль-
татам, чем ТАД [1, 3]. Необходимость изучения дру-
гих методов измерения связана с выраженной физио-
логической изменчивостью АД на протяжении сут. 
и в более длительных временных интервалах. Скри-
нинговые возможности СКАД в качестве дополни-
тельного метода к ТАД, были изучены в некоторых 
эпидемиологических программах: Didima (2000-
2002), Ohasama (1987-2006), PAMELA (1997-1998, 
2005-2006) (Pressioni Arteriose Monitorate e Loro 
Associazioni study). Сравнительный анализ получен-
ных результатов на основании двух методов измере-
ния АД показал преимущества присоединения 
СКАД в диагностике АГ, в оценке риска сердечно-
сосудистых осложнений по  сравнению с  примене-
нием только ТАД [4-7]. Начиная с  Европейских 
Рекомендаций 2008г по  использованию СКАД [8] 
вплоть до  Рекомендаций 2018г по  ведению АГ [3] 
подтверждена необходимость комплексного 
использования этих двух методов для получения 

более объективной информации. Однако до сих пор 
японскому исследованию Ohasama нет равных 
по  статистической мощности среди европейских 
работ. Призыв международных экспертов изучать 
результаты СКАД в европейской популяции весьма 
актуален для России, на территории которой до сих 
пор этот метод не применялся ни в одном эпидеми-
ологическом исследовании. Поэтому целью настоя-
щего исследования было изучение диагностических 
возможностей СКАД в оценке распространенности 
и  маркеров фенотипов АГ в  популяции жителей 
г. Москвы ≥55 лет. 

Материал и методы
Популяция. Подробно протокол исследования опу-

бликован ранее [9]. Обследованная случайная выборка 
лиц ≥55 лет, сформированная с  61% откликом, числен-
ностью 1876 человек, репрезентативна для всего населе-
ния г. Москвы по  параметрам общего состояния здо-
ровья, образовательного уровня, времени проживания 
в  Москве. Она включает примерно равное количество 
мужчин и женщин. 

СКАД участники исследования выполняли в течение 
четырех последовательных сут. с  помощью соответ-
ствующих международным стандартам точности, автома-
тических электронных тонометров (A&D UA — 668, Япо-
ния или Omron HEM715, Япония), снабженных функци-
ей памяти, по  заранее оговоренным единым правилам. 
Парные измерения АД регистрировались утром до  за-
втрака и  приема лекарств (6:30-10:00) и  вечером (17:00-
23:00) на правой руке в положении сидя после 5 мин от-
дыха с минутным интервалом между измерениями. 

ТАД выполняли стандартным анероидным сфигмо-
манометром с точностью до 2 мм рт.ст. в положении сидя 
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Соотношение полученных данных соответство-
вало описанной в других исследованиях закономер-
ности: в кабинете врача в среднем уровень АД был 
несколько выше, чем в домашних условиях.

В таблице 4 представлены показатели участни-
ков исследования, не принимавших антигипертен-
зивные препараты.

По результатам ТАД и СКАД респонденты были 
распределены на  четыре диагностических типа: 
в  двух из  них уровень АД был подтвержден двумя 
методами, а  в  двух других  — наоборот, результаты 
исследований противоречили друг другу. Наиболее 
многочисленной была группа лиц с нормальным АД. 
Следующей по  численности была группа больных 
со  стабильной АГ (СтАГ), зарегистрированной 
на  основании двух методов. Процент участников 
с АГ, выявленный только на приеме врача по резуль-
татам ТАД  — “гипертонией белого халата” (ГБХ) 
и  случаи АГ только по  данным СКАД, скрытой 
таким образом от врача, на приеме которого АД было 
<140/90  мм рт.ст.,  — амбулаторной маскированной 
гипертонией (МАГ) представлены в таблице 5. 

после 5 мин отдыха, 2 раза с 2-минутными интервалами 
в первые сут. обследования на визите у врача [10].

Анализ результатов СКАД. Усредненные величины 
АД рассчитывали с  учетом всех имеющихся измерений 
отдельно для среднедневных (Д), утренних (У) и вечер-
них (В) измерений; для систолического АД (САД) и диа-
столического АД (ДАД) с исключением результатов пер-
вых сут. [8]. Показатели представлены как среднее (М), 
его стандартное отклонение (SD), а также его стандарт-
ная ошибка (SE). Для изучения воспроизводимости ре-
зультатов сравнивали SD СКАД (12 измерений) и ТАД (2 
измерения). Референсными значениями SD были при-
няты результаты ТАД. Для оценки диагностических воз-
можностей комплексного использования ТАД и  СКАД 
анализировали показатели АД у  лиц без антигипертен-
зивной терапии, в т. ч. у тех, кто не принимал препараты, 
по крайней мере, в течение 2 последних нед. В качестве 
диагностических критериев АГ были приняты уровни 
АД ≥140/90 для ТАД и ≥135/85 мм рт.ст. для СКАД [8]. 
Для обобщения результатов проводился логистический 
регрессионный анализ (процедура PROC LOGISTIC си-
стемы SAS 6.12) [11].

Результаты 
Основные результаты 1120 обследованных 

участников ответивших на  письменное приглаше-
ние и  подписавших информированное согласие 
на  участие в  исследовании, представлены в  таб-
лице 1.

 Из дальнейшего анализа были исключены 146 
пациентов: 7% не  выполнили СКАД по  разным 
причинам, 6% больных страдали фибрилляцией 
предсердий. При анализе парных измерений СКАД 
каждое второе измерение было ниже первого, 
и со вторых сут. результаты были более устойчивы, 
демонстрируя практически неизменное SD (таб-
лица 2).

Помимо сравнительной устойчивости результа-
тов СКАД, было отмечено, что величина SD его 
показателей не  превышала SD усредненных вели-
чин ТАД. Таким образом, воспроизводимость дан-
ных СКАД была не хуже ТАД (таблица 3). 

Таблица 1
Общая характеристика,  

обследованных пациентов,  
n=1120

Показатель Значение (M±SD)
Средний возраст, лет 68,9±8
Мужчины, % 43
Индекс массы тела, кг/м2 28,6±5
Абдоминальное ожирение, % 46
Курение, % 14
Липопротеиды низкой плотности, ммоль/л 4,2±1
СД, % 12
ИМ в анамнезе, % 11
Мозговой инсульт в анамнезе, % 7
ТАД ≥140/90 мм рт.ст., % 50
Получают антигипертензивную терапию, % 44

Таблица 2
Воспроизводимость показателей СКАД, n=974 (результаты САД, мм рт.ст., М±SD)

Измерения 2 сут. 3 сут. 4 сут.
САД САД САД
1ое 2ое 1ое 2ое 1ое 2ое

Утро 139,9±21,8 136,3±20,9 138,4±21,8 135,2±20,9 137,9±21,9 134,5±21,1
Вечер 138,2±21,7 135,2±21,4 138,3±21,8 135,4±21,4 137,6±21,3 134,8±21,2

Таблица 3
 Сравнение воспроизводимости показателей ТАД и СКАД, n=974, (М [SD], мм рт.ст.) 

Показатель ТАД СКАД
Д У В

САД 141,0±23,9 137,0±18,5 137,2±19,5 136,8±19,5
ДАД 79,9±13,1 79,5±9,3 80,0±9,7 78,8±9,8
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Таблица 4
Характеристика лиц 

 без антигипертензивной терапии, 
n=556

Показатель Значение
Средний возраст, лет, (M±SD) 68±8
Мужчины, % 47
Абдоминальное ожирение, % 39
Курение, % 17
CД, % 8
ИМ в анамнезе, % 8
Мозговой инсульт в анамнезе, % 5
ТАД ≥140/90 мм рт.ст., % 42

Таблица 5 
Распространенность фАД  

у лиц без лечения по СКАД и ТАД,  
n=556

Диагностические типы АД по данным двух методов Значение, %
Нормальное АД 42
ГБХ 10
МАГ 16
СтАГ 32

Таблица 6
 Средний фенотипический уровень АД при перекрестной классификации  

у лиц без лечения (М±SE, мм рт.ст.), n=556
Диагностические типы АД ТАД СКАД*

САД ДАД САД ДАД
Нормальное АД 118,3±0,8 70,5±0,6 119,4±0,6 73,5±0,4
ГБХ 149,2±1,2 82,8±1,0 124,2±1,1 73,6±0,9
МАГ 126,8±1,0 74,9± 0,9 143,1±1,2 82,7±0,9
СтАГ 160,4±1,3 88,0±0,9 151,0±1,0 83,9±0,8

Примечание: * — среднедневное АД.

Таблица 7
Распределение фенотипического среднего уровня утреннего СКАД  

по декадам возраста (М±SE, мм рт.ст.) у пациентов без лечения АГ, n=556 
Диагностические типы АД 55–64 лет

*(n=100; 17; 35; 57)
65–74 лет
*(n=95;23;29;60)

75+ лет
*(n=38;19;24;59)

САД ДАД САД ДАД САД ДАД
Нормальное АД 118,1± 0,8 74,9±0,5 119,7±0,9 73,4±0,6 121,9±1,3 70,0±0,9
ГБХ 121,9±2,5 76,2±1,7 124,9±1,6 73,2±1,2 125,5±1,7 71,7±1,6
МАГ 139,1±1,4 86,7±1,3 144,5±1,6 82,5±1,1 147,0±1,9 77,2±1,6
СтАГ 149,8±1,8 89,9±1,0 149,9±1,7 83,4±1,0 153,3±1,8 78,8±1,1

Примечание: * — число обследованных в 1, 2, 3, 4 группах АД, соответственно.

Таблица 8
Показатели, определяющие вероятность фенотипа АД при применении ТАД и СКАД

Диагностические типы АД; мм рт.ст. Признак ОШ  95% ДИ р
ТАД <140/90
СКАД <135/85

Пол (мужской/женский) 1,52 1,12-2,07 0,0078
Возраст >55 лет 0,96 0,94-0,98 0,0001
Абдоминальное ожирение 0,48 0,36-0,65 0,0001
СД 2 типа 0,38 0,23-0,66 0,0005

ТАД >140/90
СКАД <135/85

Абдоминальное ожирение 0,64 0,42-0,97 0,0364
ОНМК в анамнезе 2,18 1,17-4,05 0,0141

ТАД <140/90
СКАД >135/85

Пол (мужской/женский) 1,45 1,01-2,09 0,0436
СД 2 типа 1,61 1,01-2,59 0,0475
ИМ в анамнезе 1,75 1,04-2,94 0,0352

ТАД >140/90
СКАД >135/85

Пол (мужской/женский) 0,60 0,45-0,82 0,0009
Возраст >55 лет 1,52 1,12-2,07 0,0007
Абдоминальное ожирение 1,99 1,50-2,63 0,0001

Примечание: ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения.



9

Артериальная гипертония

В отличие от лиц с нормальным АД, в группах 
ГБХ, МАГ и  СтАГ, различия между результатами 
ТАД и  СКАД были большей величины, отражая 
уровень тревожной реакции [6] у  больных АГ 
на один из методов (таблица 6).

В связи с  отсутствием достоверных различий 
между усредненными утренними и вечерними вели-
чинами СКАД (таблица 3), зависимость величины 
АД от возраста проанализирована на основе утрен-
них измерений. Уровень АД возрастал в  каждой 
из  четырех групп АД для каждого 10-летнего воз-
растного интервала. Больше всего лиц с  нормаль-
ным АД было выявлено среди 55-64-летних жителей 
Москвы. После 75 лет доля лиц с  нормальным АД 
сократилась в  ~3 раза. Важно подчеркнуть, что 
количество больных с  ГБХ, МАГ и  СтАД во  всех 
декадах возрастов было в равных пропорциях (таб-
лица 7).

Для обнаружения потенциальных маркеров 
принадлежности к  выявленному фенотипу АД 
по данным ТАД и СКАД, были проанализированы 
основные факторы риска и предшествующий анам-
нез сердечно-сосудистых заболеваний у всех обсле-
дованных как без, так и с лечением АГ, в силу сопо-
ставимости результатов перекрестной классифика-
ции. После отбора наиболее информативных 
показателей на основании результатов 974 обследо-
ванных с  полностью измеренными предикторами 
оказалось, что для ГБХ было характерно отсутствие 
абдоминального ожирения и перенесенного мозго-
вого инсульта в  анамнезе, для МАГ  — сахарного 
диабета (СД) 2 типа и  инфаркта миокарда (ИМ) 
в анамнезе (таблица 8). 

Обсуждение 
Уровень распространенности в  популяции АГ, 

диагностированной на  основании только одного 

метода, несколько смещен за  счет системной 
ошибки. Это не  количественное, а  качественное 
смещение возникает в результате естественной цир-
кадной вариабельности АД. В  результате, часть 
пациентов (с МАГ), ошибочно попадает в  катего-
рию лиц с нормальным АД, а лица с ГБХ причисля-
ются к категории пациентов со СтАГ. Информация 
о доли этих больных, диагноз АГ у которых верифи-
цируется амбулаторными методами измерения АГ, 
на  популяционном уровне ограничена, а  в  России 
до сих пор неизвестна.

По данным [12-14] распространенность ГБХ 
составляет 15-30%, для МАГ она варьирует от  10% 
до  47% по  одним источникам [15], от  10% до  15% 
по  другим [8], а  после “поправок” для ТАД 
<120/<80  мм рт.ст. и  130-139/80-89  — от  7,5% 
до 29,3% [16]. Неоднократно подтвержденная высо-
кая воспроизводимость результатов СКАД [8, 17], 
в  т. ч.  в  представленном исследовании, указывает, 
что разрыв между показателями связан не со свой-
ствами самого метода, а скорее всего с типом изуча-
емой популяции [15] и  учетом референсных уров-
ней АД [18]. Имеется в  виду ее однородность или 
разнородность по полу, возрасту, по наличию забо-
левания  — больные АГ и/или здоровые, по  типу 
вмешательства  — с  лечением или без. Сравнение 
полученных данных с  результатами аналогичных 
работ показало, что лишь 2 программы оказались 
сопоставимыми с  настоящей по  объему выборкой, 
возрасту, полу, заболеваемости АГ и  типу вмеша-
тельства. Это исследование Ohasama (n=1987, сред-
ний возраст 61,7±9,6 лет), начатое в 1987г в Японии 
[6], и  PAMELA (n=2051, 25-75 лет), инициирован-
ное в 1990г в Италии [12]. В этих двух проектах уро-
вень АД дополнительно оценивали с  помощью 
суточного мониторирования АД (СМАД) и СКАД. 
Поскольку при обследовании популяции одновре-

Таблица 9
Сравнение схем проведения СКАД в исследованиях; модифицировано из [6]

Исследования Число пациентов Популяция Схемы СКАД
Дни Измерения Общее число

Утром Вечером
Ohasama [4] 1789 > 40 лет 28 1 0 28
PAMELA [5] 2051 25-74 лет 1 1 1 2
“Стресс и здоровье” 1120 ≥ 55 лет 4 2 2 16

Таблица 10
Популяционное сравнение диагностических возможностей СКАД и ТАД

Регион Пациенты без 
лечения,  
n (%)

ТАД/СКАД
Норма/норма
(норма), %

АГ/норма
(ГБХ), %

Норма/АГ
(МАГ), %

АГ/АГ
(СтАГ), %

Япония [11, 15] 972 (51) 67 13 9 11
Италия [10] 1637 (64) 68 9 8 15
Россия 556 (57) 42 10 16 32
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менное использование разных методов измерения 
АД по  техническим причинам представляется 
затруднительным, возникает вопрос о  полноте 
и  качестве собранного материала. Утрата данных 
в  японской работе составила 45%, преимущест-
венно за счет ТАД и СМАД (33% и 22%). В итальян-
ском исследовании, чтобы сократить потери, амбу-
латорные методы применили у  60% выборки без 
антигипертензивной терапии, что улучшило сбор 
информации для СМАД и  СКАД (100% и  93%). 
В  представленном исследовании полноценные 
результаты ТАД и  СКАД были получены у  51% 
вновь сформированной выборки московской попу-
ляции [10] в  99% и  87%, соответственно. Таким 
образом, потеря части данных была сопоставима 
во всех трех исследованиях.

Использование различных нормативов как 
СМАД, так и  СКАД, тоже усложняет оценку рас-
пространенности ГБХ и  МАГ. В  японской работе 
нормативы САД ≤135 и/или ДАД ≤85 мм рт.ст. были 
идентичны для СМАД (24 ч) и СКАД [4]. В итальян-
ской — нормативы АД были ниже, чем в японской 
популяции, и различались в двух методах для уровня 
САД [12]. Таким образом, пациенты итальянской 
выборки, попавшие в  “межисследовательский” 
нормативный интервал, в  зависимости от  наличия 
или отсутствия АГ на  приеме, могли оказаться 
в группе СтАГ или МАГ, соответственно. В настоя-
щем исследовании были использованы нормативы 
[8], аналогичные японскому.

 Рассуждая о  валидности результатов, необхо-
димо отметить, что СКАД, обеспечивая высокий 
уровень связи между полученными результатами, 
сердечно-сосудистым риском [8] и  надежной, вос-
производимой оценкой индивидуальных данных 
[17], с диагностической точки зрения является мето-
дом высоко специфичным, но  характеризуется 
относительно низкой чувствительностью [19]. Поэ-
тому в  отличие от  проекта PAMELA, в  исследова-
нии Ohasama высокий процент ГБХ при СКАД мог 
быть следствием длительного срока наблюдения 
(таблица 9), т. е. происходила еще большая утрата 
чувствительности метода в результате эффекта при-
выкания. Процент МАГ в  этих двух программах 
оказался сопоставим в  силу высокой специфично-
сти СКАД. Соблюдение авторами аналогичных 
методических подходов [2, 8] позволило получить 
логичные результаты в  отношении доли распро-
странения ГБХ и  выявить более высокий процент 
МАГ (таблица 10), по  сравнению с  двумя другими 
исследованиями.

Стоит отметить и еще один фактор, влияющий 
на  изучение распространенности ГБХ и  МАГ. 
В Японии лицам с ГБХ в практическом здравоохра-
нении, в  отличие от  других стран и,  в  частности 
в России, не назначают антигипертензивную тера-
пию. Поэтому высокий уровень распространенно-

сти ГБХ в исследовании Ohasama может быть связан 
еще и с тем, что доля лиц, с бóльшим уровнем тре-
вожной реакции, сконцентрирована среди лиц без 
лечения [20].

Таким образом, с  учетом всего вышеизложен-
ного, не смотря на то, что СКАД является доступ-
ным методом и позволяет собирать данные у значи-
тельного процента обследованных лиц, оценка 
реальной распространенности в  популяции ГБХ 
и МАГ представляется достаточно сложной. В диа-
гностике АГ, использование оптимальной длитель-
ности проведения СКАД, благодаря большей его 
специфичности, может обеспечивать дополнитель-
ной информацией более чувствительный метод 
ТАД.

Важный вклад СКАД в  изучение распростра-
ненности АГ связан с  возможностью на  большом 
количестве выборки отделять однозначные диагно-
стические варианты, подтвержденные обоими мето-
дами от  ГБХ и  МАГ. В  представленном исследова-
нии (таблица 10) лиц с нормальным АД, по резуль-
татам двух методов, в  1,6 раза меньше (42%), чем 
в  японской и  итальянской работах (67% и  68%). 
Видимо, одной из  главных причин этого оказался 
более преклонный возраст обследованных в  рос-
сийской популяции (средний возраст 68 лет vs 61 
и 51 лет, соответственно).

СКАД позволяет уточнить реальную долю 
пациентов в  выборке, нуждающихся в  постоянной 
антигипертензивной терапии. Следует отметить, 
что в российской выборке больных СтАГ и МАГ в 2 
раза больше, чем в сравниваемых когортах. Нельзя 
исключить, что одним из  факторов, сокращающих 
долю россиян с нормальным АД в возрасте >75 лет, 
является высокий процент больных АГ без лечения, 
по  сравнению с  японской и  итальянской выбор-
ками.

Несмотря на очевидное клиническое значение 
ГБХ и  МАГ, пока еще нет общепринятого мнения 
об  “идеальном” клиническом подходе к  этим двум 
состояниям. Подозрение на  ГБХ и  МАГ является 
основным среди показаний для амбулаторного 
измерения АД [1-3, 8, 21]. По результатам исследо-
вания, в когорте лиц >55 лет такая информация как 
наличие СД 2 типа  — отношение шансов (ОШ) 
=1,61, 95% доверительный интервал (ДИ) 1,01-2,59 
(р=0,0475) и ИМ в анамнезе — ОШ =1,75, 95% ДИ 
1,04-2,94 (р=0,0352) при нормальном уровне ТАД 
повышает в  >1,5 раза вероятность диагностики 
у  больного МАГ. У  пациентов без абдоминального 
ожирения  — ОШ =0,64, 95% ДИ 0,42-0,97 
(р=0,0364), регистрация АГ на  приеме у  врача 
в  половине случаев может оказаться проявлением 
ГБХ. Однако возрастание в  >2 раза  — ОШ =2,18, 
95% ДИ 1,17-4,05 (р=0,0141), вероятности диагно-
стировать ту же ГБХ у больных с мозговым инсуль-
том в  анамнезе указывает на  одно из  ограничений 
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применения СКАД  — невозможность объективно 
оценивать у  этой категории больных уровень АД, 
в  частности в  ночное время. Достаточно логичное 
описание аналитической моделью в  исследовании 
маркеров нормального уровня АД и СтАД является 
весомым аргументом в  правомочности настоящих 
рассуждений о больных с МАГ и ГБХ. 

Заключение 
СКАД в  эпидемиологических исследованиях 

дополняет и  реклассифицирует результаты о  рас-
пространенности АГ в  популяции. Результаты его 
воспроизводимости не уступают данным традици-
онного клинического измерения АД. Совместное 
использование двух методов измерения АД помо-
гло установить каждого шестого обследованного 
с  амбулаторной АГ, не  получавшего необходимое 

лечение. Низкая “чувствительность” СКАД в дан-
ном случае может “скрывать” СтАГ у каждого вто-
рого пациента с ГБХ и перенесенным ранее мозго-
вым инсультом. Таким образом, использование 
СКАД помогает планировать объем дополнитель-
ного обследования с  привлечением СМАД среди 
наиболее подверженной осложнениям АГ популя-
ции пожилого возраста.
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