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Методические рекомендации содержат сведения о современных 
подходах к оценке уровня артериального давления, основных пра-
вилах его измерения, об интерпретации данных, составлении за-
ключений, в т.ч. при совместной оценке результатов клинических и 
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гноза "артериальная гипертония", оценке эффективности антиги-
пертензивной терапии с помощью клинических и амбулаторных 
измерений артериального давления, как при отдельном, так и со-
вместном их применении. Кратко освещены аспекты, связанные с 
измерением артериального давления в ортостазе, диагностикой 
гипотонии. Методические рекомендации предназначены для вра-
чей первичного звена здравоохранения (терапевтов, врачей общей 
практики, кардиологов, неврологов и других специалистов), уча-
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зования. 
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АГ — артериальная гипертония, АГП — антигипертензивные препараты, АГТ — антигипертензивная терапия, АД — артериальное давление, ВАД — вариабельность артериального давления, ВУП — величина 
утреннего подъема артериального давления, ГБХ — гипертония белого халата, ДАД — диастолическое артериальное давление, ДМАД — домашнее мониторирование артериального давления (синоним — са-
моконтроль артериального давления, СКАД), ПАД — пульсовое артериальное давление, ПОМ — поражение органов-мишеней, САГ — скрытая артериальная гипертония, САД — систолическое артериальное 
давление, СД  — сахарный диабет, СМАД  — суточное мониторирование артериального давления, СНЛ  — скрытая неэффективность лечения, СНС  — степень ночного снижения артериального давления, 
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, ССР — сердечно-сосудистый риск, СУП — скорость утреннего подъема артериального давления, ЧСС — частота сердеч-
ных сокращений, ЭБХ — эффект белого халата.

Термины и определения
Амбулаторное артериальное давление (АД) — АД, из-

меренное любым методом вне клиники. Наиболее рас-
пространенными способами амбулаторного измерения 
АД являются суточное мониторирование (СМАД) и до-
машние измерения или самоконтроль АД.

Артериальная гипертония (АГ)  — синдром повыше-
ния клинического АД выше пороговых значений, опре-
деленных на основании результатов эпидемиологических 
и рандомизированных контролируемых исследований, 
продемонстрировавших связь между соответствующими 
значениями АД и увеличением сердечно-сосудистого рис-
ка (ССР). 

Вариабельность АД (ВАД) — множественные откло-
нения от систематического тренда АД, описываемые с 
помощью специальных формул, как правило, на основа-
нии SD (мм рт.ст.).

Величина утреннего подъема (ВУП)  — разница мак-
симального утреннего и минимального ночного АД. Рас-
считывается отдельно для систолического (САД) и диа-
столического АД (ДАД) (мм рт.ст.).

Гипертония белого халата (ГБХ)  — фенотип АГ, при 
которой повышение АД ≥140 и/или ≥90 мм рт.ст. отме-
чается только на приеме у врача, а по результатам ДМАД 
и СМАД параметры АД находятся в пределах пороговых 
значений.

ГБХ на лечении  — фенотип АД у пациентов, при-
нимающих антигипертензивные препараты (АГП), при 
котором повышение АД ≥140 и/или ≥90 мм рт.ст. отме-
чается только на приеме у врача, а по результатам ДМАД 
и СМАД показатели АД находятся в пределах пороговых 
значений.

Домашнее мониторирование АД (ДМАД)  — регуляр-
ное измерение амбулаторного АД пациентом в домашних 
условиях. 

Изолированная систолическая АГ  — клиническое 
САД ≥140 мм рт.ст. при уровне ДАД <90 мм рт.ст.

Клиническое (офисное) АД — АД, зарегистрирован-
ное врачом или медсестрой в медицинском учреждении в 
строгом соответствии с правилами измерения.

Маскированная (скрытая) АГ  — фенотип АГ, ха-
рактеризующийся уровнем клинического АД <140 и <90 
мм рт.ст. и повышенным амбулаторным АД по данным 
СМАД и/или ДМАД.

Нормальное АД  — клиническое САД 120-129 мм 
рт.ст. и ДАД 80-84 мм рт.ст.

Нормотония — показатели и клинического, и амбу-
латорного АД ниже пороговых значений.

Оптимальное АД — клиническое САД <120 мм рт.ст. 
и ДАД <80 мм рт.ст. 

Ортостатическая гипертония  — повышение уровня 
САД ≥20 мм рт.ст. и/или ДАД ≥10 мм рт.ст. через 3 мин 
после перехода пациента из положения сидя или лежа в 
положение стоя. 

Ортостатическая гипотензия  — клинически значи-
мое снижение АД при переходе из положения лежа или 
сидя в положение стоя.

Ортостатическая (постуральная) гипотензия  — сни-
жение САД ≥20 мм рт.ст. и/или ДАД ≥10 мм рт.ст. в пер-
вые 3 мин при переходе из горизонтального в вертикаль-
ное положение.

Постпрандиальная гипотония  — снижение САД >20 
мм рт.ст. в течение 2 ч после приема пищи при пребыва-
нии в положении лежа или сидя.

Пульсовое АД (ПАД) — разница между САД и ДАД.
Резистентная АГ (истинная резистентность)  — диа-

гностируется в случаях, когда назначение трех АГП 
(включая диуретик) в оптимальных или максимально 
переносимых дозах не приводит к достижению целевого 
клинического АД (<140 и <90 мм рт.ст.) у приверженных 
к лечению пациентов. При этом недостаточный контроль 
АД подтвержден измерением АД вне медицинского уч-
реждения (СМАД и/или ДМАД), а вторичные причины 
АГ исключены.

Самоконтроль АД  — измерение амбулаторного АД 
пациентом в домашних условиях, в настоящее время ча-
ще используется термин ДМАД (см. выше). 

Скорость утреннего подъема (СУП)  — отношение 
величины утреннего подъема к временному интервалу 
между максимальным утренним и минимальным ночным 
АД (мм рт.ст./ч).

Скрытая АГ (САГ)  — см. определение маскирован-
ной АГ. 

Скрытая неэффективность лечения (СНЛ) АГ — фе-
нотип АГ, характеризующийся уровнем клинического АД 
<140 и <90 мм рт.ст. и повышенным амбулаторным АД по 
данным СМАД и/или ДМАД на фоне антигипертензив-
ной терапии (АГТ).
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3. Контроль уровня АД у пациентов с извест-
ными заболеваниями (например, гипертоническая 
болезнь, симптоматическая АГ), в т.ч. для оценки 
эффективности и безопасности проводимой тера-
пии; эти измерения проводят при приеме пациен-
та, включая визиты диспансерного наблюдения.

1.2. Правила проведения
При проведении измерения используют тоно-

метры, валидированные по стандартным протоко-
лам [2]. Тонометры должны проходить регулярную 
поверку согласно техническому регламенту эксплу-
атации оборудования. 

Следует придерживаться следующих основных 
правил измерения клинического АД [3, 4]:

1. За час до измерения рекомендуется исклю-
чить употребление кофе и крепкого чая, не сле-
дует курить, целесообразно отменить прием сим-
патомиметиков, включая назальные и глазные 
капли, не менее чем за 30 мин до проведения из-
мерения АД. 

2. Измерение проводится в удобном помеще-
нии после как минимум 5 мин отдыха, в положении 
сидя. Если измерению предшествовала существен-
ная физическая или эмоциональная нагрузка, пе-
риод отдыха следует продлить до 15-30 мин. Паци-
ент находится в удобной позе с опорой для спины и 
руки во избежание мышечного напряжения и подъ-
ема АД вследствие изометрической нагрузки; ноги 
располагаются ровно. 

3. У большинства пациентов используется 
манжета стандартного размера (12-13 см в ширину  
и 35 см в длину, М). Однако для пациентов с окруж-
ностью плеча >32 см и <26 см требуются манжеты 
большего (L) или меньшего (S) размера. 

4. Манжету располагают на уровне сердца, на-
кладывая ее на плечо. Нижний край манжеты дол-
жен быть на 2 см выше локтевого сгиба. Не реко-
мендуется накладывать манжету на ткань одежды, 
особенно с закатыванием рукавов и образованием 
сдавливающих валиков из ткани одежды. Необхо-
димо избегать слишком свободного и чрезмерно 
плотного наложения манжеты. 

5. При аускультативном измерении использу-
ют I и V тоны Короткова для оценки САД и ДАД, 
соответственно (Приложение 1). При примене-

Введение
В современной медицинской практике исполь-

зуют два основных вида оценки АД: клиническое 
(офисное) измерение и амбулаторные методы  — 
СМАД и ДМАД. Результаты измерений, полученные 
любым из методов, имеют самостоятельное значе-
ние. Измерения АД используют для диагностики АГ, 
гипотонии, контроля эффективности АГТ, оценки 
возможных побочных эффектов отдельных препа-
ратов, диагностики некоторых заболеваний (напри-
мер, атеросклероз магистральных артерий конечно-
стей, коарктация аорты). В последние годы с целью 
уменьшения эффекта белого халата (ЭБХ) находит 
применение автоматическое офисное измерение 
АД. Важность оценки уровня АД в практической ра-
боте врача несомненна, поскольку уровень АД непо-
средственно связан с прогнозом пациента. 

1. Клиническое измерение артериального 
давления 

Клиническое (или офисное) АД — это показа-
тели САД и ДАД, зарегистрированные врачом или 
медсестрой в медицинском учреждении при прове-
дении измерения в строгом соответствии с прави-
лами (Раздел 1.2, Приложение 1).

Клинические измерения являются основным 
методом оценки уровня АД при осмотре пациента, 
включая проведение профилактических осмотров, 
диспансеризации, диспансерного наблюдения. Не-
смотря на некоторые ограничения этого метода, 
при тщательном выполнении клинического изме-
рения его результаты высокоинформативные [1].

1.1. Показания для измерения клинического 
артериального давления

Выделяют три основные группы показаний для 
измерения клинического АД в практической работе 
врача первичного звена здравоохранения [1]: 

1. Выявление отклонения уровня АД от поро-
говых значений у пациентов без признаков забо-
леваний с целью их ранней диагностики, профи-
лактики и лечения; эти измерения осуществляют 
при проведении профилактических медицинских  
осмотров и диспансеризации. 

2. Диагностика заболеваний у пациентов с те-
ми или иными жалобами, симптомами.

Стабильная (устойчивая) АГ — АГ, характеризующа-
яся повышенным уровнем и клинического, и амбулатор-
ного АД.

Степень ночного снижения АД (СНС)  — величина 
снижения ночного АД относительно дневного, выражен-
ная в процентах. 

СМАД  — метод автоматического измерения амбу-
латорного АД в течение 24 ч через заданные интервалы 
времени.

Целевой уровень АД  — уровень АД, определенный 
для разных групп пациентов с АГ, достижение которо-
го по данным крупных исследований позволяет снизить 
ССР при низкой вероятности неблагоприятных эффек-
тов от снижения АД.

Эффективная АГТ  — фенотип АД, характеризую-
щийся достижением целевого уровня и клинического, и 
амбулаторного АД у больного АГ, получающего регуляр-
ную АГТ.
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регуляции сердечно-сосудистой системы [7], выя-
вить ее нарушения [8]. При переходе в вертикальное 
положение происходит перераспределение крови из 
грудной клетки в брюшную полость и сосуды ниж-
них конечностей, что сопровождается уменьшением 
венозного возврата к сердцу, ударного объема, сер-
дечного выброса и АД. Эти изменения приводят к 
активации барорецепторов, симпатической нервной 
системы и угнетению парасимпатической иннер-
вации. Как следствие, происходит незначительное 
физиологическое снижение САД, небольшое повы-
шение ДАД на фоне умеренного увеличения ЧСС. 
Нормальный адаптивный ответ на переход в верти-
кальное положение длится ~60 сек. Более длитель-
ные гемодинамические изменения в ортостазе счи-
тают патологическими. 

У лиц с АГ и другими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ССЗ) ортостатический ответ суще-
ственно отличается от здоровых [9]. 

Повышение АД в ортостазе может быть при-
знаком САГ или СНЛ АГ, если клиническое АД 
находится в пределах пороговых значений [10-12], 
снижение  — признаком сердечной недостаточно-
сти и других заболеваний [13-15]. Для пациентов 
со САГ в ночные часы (изолированная ночная АГ) 
более характерна ортостатическая гипотензия [16]. 
К факторам, способствующим ортостатической АГ, 
относят повышенную артериальную жёсткость и 
ремоделирование мелких артерий, чрезмерное де-
понирование венозной крови [17, 18].

Согласно клиническим рекомендациям по АГ 
[4], измерение АД в ортостазе (а именно при пере-
ходе из положения сидя в положение стоя) реко-
мендовано всем пациентам на первом визите для 
выявления ортостатической гипотонии. На каждом 
визите рекомендуется проводить измерение АД в 
ортостазе у пациентов с ССЗ, сахарным диабетом 
(СД), у пожилых, пациентам, принимающим АГП, 
а также другие препараты, способствующие сниже-
нию АД (например, спазмолитики, миорелаксанты, 
холинолитики, антидепрессанты и др.). Кроме того, 
представляется важным сравнение показателей АД, 
измеренных в положении сидя и в ортостазе, у паци-
ентов, имеющих специфические жалобы, возникаю-
щие или усиливающиеся в вертикальном положении 
(например, слабость, головокружения, одышку).

Ортостатическую пробу с переходом из положе-
ния лежа в положение стоя необходимо проводить па-
циентам с синкопальными состояниями, а также всем 
пациентам старше 65 лет [19, 20] (Приложение 2).

Ортостатическая проба проста в выполнении, 
осуществляется в течение небольшого промежут-
ка времени, может быть выполнена врачом любой 
специальности. 

Разделяют три вида ортостатической реакции: 
повышение АД, отсутствие изменений АД и сниже-
ние АД.

нии поверенного автоматического тонометра ори-
ентируются на его показания. Следует принимать 
во внимание, что при значимых стенозах артерий 
верхних конечностей тоны могут быть ослабленны-
ми или отсутствовать, а результаты измерений АД 
демонстрировать относительно низкие значения  
и существенно различаться на двух конечностях. 

6. На первом визите измерение АД выполняется 
на обеих руках. Если показатели АД "асимметричны" 
(более 10 мм рт.ст. для САД и 5 мм рт.ст. для ДАД), 
то дальнейшие измерения проводятся на руке с более 
высоким уровнем АД. Разница в уровне САД между 
измерениями на руках, превышающая 10 мм рт.ст., 
является значимым показателем повышенного риска 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО) [5], 20 мм 
рт.ст. и более — показанием для исследования маги-
стральных артерий и аорты. Представляется целесо-
образной регистрация АД на обеих руках 1 раз в 2 го-
да, даже если "асимметрия" показателей отсутствует.

7. На выбранной руке выполняют подряд 2 из-
мерения АД с интервалами в 1-2 мин. Если разни-
ца в результатах двух первых измерений составляет 
>10 мм рт.ст., необходимо выполнить дополнитель-
ное измерение. Клиническое АД определяется как 
среднее из двух последних измерений.

8. Дополнительные измерения требуются у 
больных с нарушениями ритма сердца (фибрилля-
ция предсердий, частая экстрасистолия, брадикар-
дия, брадиаритмии). У таких пациентов предпочти-
тельным является традиционное аускультативное 
измерение.

9. После завершения измерения АД на выбран-
ной руке рекомендуется провести измерение в ор-
тостазе (после нахождения в течение 1 и 3 мин в по-
ложении стоя). 

10. При измерении АД рекомендуется оценка 
частоты сердечных сокращений (ЧСС). Этот пока-
затель является независимым предиктором сердеч-
но-сосудистой смерти [6].

11. В некоторых клинических случаях целесо- 
образно измерять АД на ногах (например, для выяв-
ления окклюзирующих заболеваний артерий нижних 
конечностей, при подозрении или наличии в анам-
незе коарктации аорты). Измерение проводится с по-
мощью широкой манжеты соответствующего разме-
ра, которая располагается выше подколенной ямки.

Факторами, повышающими уровень АД, яв-
ляются окружающий шум, накладывание манжеты 
поверх одежды или слишком низко на предплечье, 
положение руки без опоры, перекрещенные во вре-
мя измерения ноги, неопорожненный мочевой пу-
зырь и другие.

1.2.1. Измерение АД в ортостазе
Сравнение показателей клинического АД и из-

мерения АД в ортостазе позволяет получить инфор-
мацию об особенностях вегетативной и гуморальной 
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2. Автоматическое офисное измерение 
артериального давления

Автоматическое измерение клинического 
(офисного) АД выполняется с помощью специ-
альных программируемых приборов, осуществля-
ющих регистрацию АД в отсутствие медицинского 
персонала. Проведение процедуры в ситуации, ког-
да пациент находится один, позволяет уменьшить 
влияние ЭБХ. В связи с этим результаты автомати-
ческого клинического АД, как правило, ниже по 
сравнению с результатами традиционных клиниче-
ских измерений и приближаются к данным ДМАД 
либо СМАД [26]. Примерное пороговое значение 
для этого метода измерения составляет 135/85 мм 
рт.ст. и четко не определено, поскольку в настоящее 
время недостаточно данных о его прогностической 
ценности. Целесообразность широкого использо-
вания автоматического клинического АД в повсе-
дневной клинической практике является предме-
том дискуссии [3]. В рекомендациях по АГ 2020г [4] 
автоматическое офисное АД измеряется ≥3 раз в 
кабинете без медицинского персонала с по мощью 
специального тонометра, пациент в кабинете на-
ходится один. Стандартизация оценки таких из-
мерений обеспечивается тихой комфортной обста-
новкой в кабинете, отсутствием разговоров, нали-
чием автоматического устройства для измерения 
АД, возможностью многократных измерений. Не-
смотря на то, что такой тип измерений уменьшает 
влияние ЭБХ, он не устраняется полностью. Кроме 
того, феномен САГ сохраняется так же, как и при 
обычных измерениях АД. Автоматическое офисное 
измерение АД не позволяет диагностировать САГ, 
наоборот, возможна общая недооценка уровня АД.

Сравнение основных характеристик автомати-
ческого офисного измерения с другими видами из-
мерения АД приведено далее в таблице 3.

3. Методы измерения амбулаторного 
артериального давления

В настоящее время к основным методам изме-
рения амбулаторного АД относят СМАД и ДМАД. 

3.1. Суточное мониторирование 
артериального давления

Метод СМАД начал развиваться с 1960-х гг  
и широко внедрился в клиническую практику с 
1990-х гг. Он позволяет получить информацию об 
уровне АД в течение 24 ч, проанализировать от-
дельно данные за дневной (период бодрствования) 
и ночной (в т.ч. во время сна) периоды, во время 
работы. СМАД дает представление об истинном 
уровне АД, не требует обучения пациентов, как при 
выполнении ДМАД. Результаты СМАД даже при 
отсутствии надежных данных об уровне клиниче-
ского АД или результатов ДМАД могут использо-
ваться для диагностики АГ.

Ортостатическая гипотензия характеризуется 
снижением САД ≥20 мм рт.ст. и/или ДАД ≥10 мм 
рт.ст. в течение 3 мин после перехода в вертикаль-
ное положение [21].

По течению ортостатическую гипотензию де-
лят на острую и хроническую [22]. Острая разви-
вается относительно быстро, обычно проявляется 
выраженными симптомами и является следствием 
таких состояний, как ишемия миокарда, сепсис, 
дегидратация, применение определенных меди-
каментозных препаратов (Приложение 7). Хрони-
ческая ортостатическая гипотензия развивается 
постепенно за относительно длительный период 
времени и в начальном периоде нередко протекает 
бессимптомно. Ее причинами могут быть как неко-
торые заболевания и состояния, так и использова-
ние препаратов.

Ортостатическая гипертония характеризуется 
повышением САД ≥20 мм рт.ст. и/или ДАД ≥10 мм 
рт.ст. при оценке разницы между САД или ДАД при 
измерении в горизонтальном положении и орто-
стазе. В 2019г Jordan J, et al. предложены 2 диагно-
стических критерия для определения ортостатиче-
ской АГ: устойчивое повышение (>1 мин) САД ≥20 
мм рт.ст. или >140 и 90 мм рт.ст., если у пациента 
в горизонтальном положении регистрируются нор-
мальные параметры АД [17]. Повышенное АД в ор-
тостазе у пациента молодого возраста может указы-
вать на повышенный риск развития АГ в будущем 
[23-25], у пожилого  — является самостоятельным 
фактором ССР [24]. 

1.3. Преимущества и возможные 
недостатки

Преимущества клинических измерений АД:
1) Клиническое измерение АД имеет большую 

доказательную базу в отношении возможности диа-
гностики АГ и оценки эффективности АГТ;

2) Используется для стратификации риска у па  - 
циентов;

3) Широко применяется в научных исследова-
ниях, поскольку несет важную информацию о про-
гнозе.

Возможные недостатки: 
1) Погрешности измерений — измеряющий АД 

делает это не верно и/или регистрирует показатели, 
не совпадающие с результатами измерений;

2) Отсутствие информации об уровне АД в те-
чение суток;

3) ЭБХ.
Несмотря на перечисленные ограничения, 

клиническое измерение АД является важнейшим 
показателем. На основании уровня клинического 
АД устанавливается диагноз АГ и гипотонии, опре-
деляется эффективность АГТ (достижение целевых 
уровней АД), изучаются ортостатические реакции и 
фенотипы АД.
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3) Оценка суточного ритма АД;
4) Оценка ВАД.
Относительные противопоказания к проведе-

нию СМАД:
1) Фибрилляция предсердий, брадиаритмии;
2) Тромбоцитопения и другие нарушения гемо-

стаза в период обострения;
3) Травмы верхних конечностей, исключающие 

компрессию;
4) Заболевания, сопровождающиеся тремором 

верхних конечностей (болезнь и синдром Паркин-
сона);

5) Лимфостаз, парез верхних конечностей;
6) Заболевания сосудов верхних конечностей;
7) Заболевания кожи (атопический дерматит, 

псориаз и др.);
8) Повреждение кожных покровов при прове-

дении СМАД ранее вследствие сдавливания ман-
жетой предплечья при правильном ее наложении и 
использовании оборудования (дерматит, петехии, 
гематомы). 

Абсолютных противопоказаний к проведе-
нию СМАД нет. Основные характеристики мето-
да СМАД и его ограничения представлены в та-
блице 1.

3.1.2. Требования к оборудованию 
Для проведения исследования следует исполь-

зовать валидированные поверенные автоматиче-
ские устройства, манжеты надлежащего размера. 
Поверка оборудования проводится согласно указа-
ниям производителя. 

3.1.1. Показания и противопоказания к назначению
Показания [3, 4]:
1) Диагностика АГ, 
2) Диагностика САГ и ГБХ, скрытой неэффек-

тивности АГТ и ГБХ на лечении (см. Раздел 4.4);
3) Точная оценка уровня АД при резистентной 

АГ;
4) Назначение пациентам с предикторами СНЛ 

АГ (см. Раздел 4.4) и высоким риском ССО;
5) Постуральная и постпрандиальная артери-

альная гипотония;
6) Значительный подъем уровня АД при физи-

ческой нагрузке;
7) Существенная вариабельность клинического 

АД (значимые колебания показателей клиническо-
го АД в ходе одного или двух посещений врача);

8) Значительная вариабельность результатов 
ДМАД;

9) Артериальная гипотония, вызванная АГП 
(контроль АД у пациентов, принимающих АГТ);

10) Оценка абсолютной величины ночного АД 
и СНС АД, что актуально при апноэ сна, хрониче-
ских заболеваниях почек, СД, вторичных гипертен-
зиях и вегетативной дисфункции;

11) Повышение клинического АД или подозре-
ние на преэклампсию у беременных.

Специфические показания к СМАД:
1) Выраженные расхождения между уровнем 

клинического АД и данными ДМАД;
2) Подозрение на ночную АГ или отсутствие 

ночного снижения АД, например, у больных с ап-
ноэ сна, хронической болезнью почек или СД;

Таблица 1
Преимущества и недостатки метода СМАД [1, 27]

Преимущества Возможные недостатки Ограничения применения метода

— информация об уровне АД в повседнев-
ной жизни пациента в течение суток

— информация об уровне АД в течение 
только одного дня/суток, которые могут 
оказаться "не характерными" для пациента

— нарушения ритма сердца

— диагностика специфических фенотипов 
АД: ГБХ и скрытой АГ

— плохая переносимость исследования 
некоторыми пациентам

— некоторые заболевания верхних конеч-
ностей (атеросклероз артерий верхних 
конечностей, коарктация аорты, парезы/
параличи, лимфостаз, заболевания кожи)

— оценка уровня АД в определенные пери-
оды, в т.ч. ночью и в рабочее время

— геморрагический синдром

— определение суточного ритма — неудобство для некоторых пациентов 
в рабочее время, когда в момент измерения 
АД необходимо приостановить работу

— оценка вариабельности АД в дневные  
и ночные часы

— возможное неудобство от прибора  
во время сна

— оценка эффективности антигипертен-
зивной терапии

— ограниченная доступность метода

— обследование пациентов с резистентной 
к терапии АГ 

— выявление эпизодов гипотонии

Примечание: АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ГБХ — гипертония белого халата.
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ненных значений АД и СНС АД достаточно полу-
чить не менее 14 успешных измерений в дневные 
часы и 7 в ночные [29]. Если важна оценка ВАД, 
необходима регистрация не менее 50 успешных из-
мерений за период мониторирования.

Рекомендуемый интервал между измерениями 
составляет 15-30 мин в дневное время и 30-60 мин 
ночью. Возможные варианты: 15 мин днем и 30 мин 
ночью; 20 мин днем и 60 мин ночью (однако в дан-
ном случае количество измерений в период сна мо-
жет оказаться <7).

К критериям качественного СМАД относят 
также наличие заполненного дневника пациента.

3.1.5. Частота проведения СМАД
Частота проведения повторных СМАД зависит 

от степени ССР, тяжести АГ, выраженности пато-
логических изменений суточного профиля АД, на-
личия необходимости контроля суточного профиля 
АД в процессе лечения, эффективности АГТ. У па-
циентов с высоким риском ССО частое проведе-
ние СМАД следует считать наиболее оправданным 
в целях строгого контроля АД. При низком риске 
ССО целесообразно более редкое мониторирова-
ние АД или переход к ДМАД. 

При неконтролируемой АГ СМАД может вы-
полняться каждые 2-3 мес. до достижения нормаль-
ного 24-ч профиля АД. При контролируемой АГ 
можно проводить СМАД 1 раз в год [1]. 

Пациентам с тяжелой АГ и выраженным по-
ражением органов-мишеней (ПОМ) на начальном 
этапе лечения проведение СМАД может потребо-
ваться ежемесячно или более часто при смене ком-
бинации АГП и/или их дозировок. У пациентов с 
мягкой АГ без ПОМ для оценки достигнутого эф-
фекта АГТ или необходимости коррекции терапии 
проведение СМАД достаточно с интервалом в 6-12 
мес., при наличии ПОМ, высоком риске ССО — че-
рез 6 мес. [30]. Повторное назначение СМАД воз-
можно при резистентной к терапии АГ, эпизодах 
гипотонии. Для оценки эффективности АГТ при 
отсутствии ПОМ и низком риске ССО — через год.

При динамическом наблюдении, включающем 
СМАД, учитывают условия, в которых проводилось 
предыдущее и повторное исследования. Наиболее 
информативно сопоставление результатов, ког-
да при повторном СМАД условия были похожими 
(режим дня пациента, уровень физической актив-
ности, качество сна).

3.2. Домашнее мониторирование 
артериального давления

В последние приблизительно 20 лет метод 
ДМАД получил широкое распространение в кли-
нической практике. Полученные при ДМАД ре-
зультаты являются важным дополнением к клини-
ческому измерению АД как при диагностике АГ, 

3.1.3. Правила проведения
Исследование желательно начинать в первой 

половине дня. Для успешного проведения СМАД 
важно подготовить пациента к исследованию, объ-
яснив особенности мониторирования, обеспечить 
пациента инструкцией/памяткой о СМАД (При-
ложение 3) и дневником для регистрации событий, 
происходящих во время мониторирования (Прило-
жение 4).

Размер манжеты для СМАД должен соответ-
ствовать охвату плеча. Манжета накладывается на 
нерабочую руку: у правшей — на левую, у левшей — 
на правую, но при разнице в уровне АД между ру-
ками >10 мм рт.ст. — на руку с большими значени-
ями АД. Рекомендуется на дистальной трети пле-
ча найти место наиболее выраженной пульсации  
a. brachialis и расположить над ней манжету так, 
чтобы метка "artery" или аналогичная ей совпала 
с найденной точкой.

Во время измерений пациенту рекомендуют 
соблюдать правильное положение руки (рука вы-
тянута вдоль тела или лежит на подлокотнике, на 
кровати во время сна и расслаблена). Если изме-
рение происходит во время ходьбы, пациенту сове-
туют остановиться, выпрямить и расслабить руку, 
подождать окончания измерения. Программное 
обеспечение приборов для СМАД позволяет при 
неуспешном измерении проводить повторные в те-
чение последующих 3-5 мин, о чем следует преду-
предить пациента.

В день проведения исследования пациен-
ту рекомендуют сохранять свою обычную актив-
ность, однако интенсивные физические нагрузки 
и упражнения нецелесообразны. Важно строго за-
претить больному смотреть, а тем более записывать 
показания прибора, т.к. это провоцирует тревож-
ную реакцию и тем самым искажает сведения об 
истинном уровне АД, нивелируя основное преиму-
щество метода СМАД. Если у пациента во время 
СМАД возникает необходимость оценить уровень 
АД, рекомендуют провести измерение на свобод-
ной руке.

Перед сном пациенту можно разрешить поло-
жить монитор под подушку или рядом так, чтобы 
он не упал на пол (разумеется, не снимая манжеты). 
В дневнике обязательно регистрируется не только 
период сна, но и качество сна (хорошее, удовлетво-
рительное, плохое). 

3.1.4. Критерии качества результатов
Для подробного изучения характеристик суточ-

ного профиля АД необходимо, чтобы исследование 
удовлетворяло следующим критериям качества: про-
должительность мониторирования не менее 23  ч, 
не менее 56 успешных измерений АД, отсутствие 
пробелов в записи измерений в течение более 1 ч 
[28]. Однако в рутинной практике для оценки усред-
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"адресное" назначение пациентам с предикторами 
СНЛ АГ (см. Раздел 4.4) и высоким риском ССО.

Абсолютных противопоказаний к проведению 
ДМАД нет. Исключение составляют пациенты с 
тревожной реакцией на измерение АД при ДМАД 
и лица, склонные к самостоятельному изменению 
АГТ. Основные преимущества и недостатки метода 
отражены в таблице 2. 

Отдельным преимуществом ДМАД является 
возможность использования современных техноло-
гий для передачи данных (телемониторинг АД/АГ, 
приложения для смартфонов и др.) [31, 32]. Особен-
ности дистанционного наблюдения больных АГ от-
ражены в соответствующих методических рекомен-
дациях Минздрава России.

Для получения надежных и обладающих про-
спективным значением результатов ДМАД, сопо-
ставимых по надежности со СМАД, необходимо 
выполнение целого ряда условий. 

3.2.2. Требования к оборудованию
Для ДМАД следует использовать валидирован-

ные поверенные автоматические устройства с ман-
жетой надлежащего размера. Отдают предпочтение 
приборам с плечевой манжетой. В настоящее вре-
мя наиболее широко распространены тонометры, 
использующие осциллометрический метод, однако 
этот метод может быть неточен у пациентов с нару-
шениями ритма сердца.

Проводить поверку домашних тонометров сле-
дует согласно указанным в инструкции к оборудова-
нию срокам. Как правило, это каждые два года или 
более, в зависимости от производителя. В некоторых 
инструкциях может быть указан не межпроверочный 
период, а максимальное число циклов измерения. 

так и при контроле эффективности АГТ. ДМАД 
наилучшим образом подходит для длительного на-
блюдения за уровнем АД у большинства пациентов.

Результаты ДМАД представляют из себя усред-
ненные значения измерений, выполненных в тече-
ние не менее 3-х (предпочтительнее 6-7) последо-
вательных дней. Измерения (как минимум 2 с ин  - 
тервалом в 1-2 мин) следует выполнять валидиро-
ванным и поверенным автоматическим прибором 
утром и вечером после 5 мин отдыха до приема пи-
щи и лекарств. 

Метаанализы проспективных исследований 
подтверждают, что прогностическое значение ре-
зультатов ДМАД в отношении сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности превосходит резуль-
таты клинических измерений [31].

3.2.1. Показания и противопоказания к проведению 
Показания [1]: 
1) длительный контроль АГТ, включая выявле-

ние СНЛ АГ (см. Раздел 4.4),
2) выявление ГБХ и САГ (см. Раздел 4.4), 
3) постуральная и постпрандиальная гипотен-

зия у пациентов, получающих или не получающих 
АГТ,

4) резистентная АГ,
5) чрезмерное повышение АД при физической 

нагрузке,
6) практически значимая вариабельность кли-

нического АД (целесообразно отдать предпочтение 
СМАД).

ДМАД целесообразен у каждого пациента, по-
лучающего АГТ, т.к. в большинстве случаев помога-
ет установить истинный уровень АД и объективно 
оценить результаты лечения. Особенно эффективно 

Таблица 2
Преимущества и недостатки метода ДМАД [1]

Преимущества Возможные ограничения

— самостоятельный контроль АД — неправильное выполнение измерения АД пациентом

— менее выраженная тревожная реакция на измерение по сравне-
нию с клиническими измерениями

— использование неточных приборов

— измерение АД в течение продолжительного времени (дни, неде-
ли, месяцы)

— невозможность контроля АД в ночные часы и в рабочее время

— контроль АД в тех случаях, когда проведение СМАД не пред-
ставляется возможным

— склонность пациента к самостоятельному изменению лечения  
в зависимости от показателей АД

— диагностика специфических фенотипов АД: ГБХ, скрытая АГ, 
ГБХ на лечении и скрытая неэффективность лечения АГ (наиболее 
информативно СМАД)

— тревожная реакция на измерение у пациента

— экономичность, доступность

— хорошая переносимость пациентами

— возможно применение оборудования с дистанционной переда-
чей данных врачу

Примечание: АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ГБХ — гипертония белого халата, СМАД — суточное монито-
рирование артериального давления. 



149

Методические рекомендации

3) осуществлять два последовательных измере-
ния АД,

4) повторять измерения 1 или 2 раза в нед. или 
минимум в мес.

Полученные данные пациент вносит в днев-
ник ДМАД (Приложение 5), если не используется 
оборудование с функцией памяти и возможностью 
передачи данных врачу.

В настоящее время ДМАД зачастую проводит-
ся пациентами по собственной инициативе. Сле-
дует информировать таких пациентов о правилах 
проведения ДМАД для получения более точных 
сведений об уровне АД.

3.2.4. Критерии качества результатов
Если при выполнении 2-х последовательных 

измерений АД отмечается расхождение резуль-
татов >10 мм по уровню САД и >5 мм по уровню 
ДАД, то проводятся дополнительные измерения 
до получения сопоставимых результатов с разни-
цей между значениями АД в пределах 5 мм рт.ст. 
При этом >4 раз измерения АД в одну "сессию" 
ДМАД делать не рекомендуется и, если совпадаю-
щие значения АД получить не удается, измерения 
осуществляют в следующую "сессию", а интервалы 

Для получения наиболее точных результатов ДМАД 
представляется целесообразной ежегодная поверка 
домашнего тонометра и в случаях обоснованных со-
мнений относительно точности измерения АД.

3.2.3. Правила проведения
При первом измерении АД прибором для 

ДМАД измерение должно проводиться на обеих 
руках. У пациентов с постоянной разницей пока-
зателей АД на двух руках >10 мм рт.ст. по уровню 
САД и >5 мм рт.ст. по уровню ДАД выбирают руку 
с более высокими значениями АД. В дальнейшем 
ДМАД проводят только на выбранной руке с дву-
кратными измерениями АД утром и вечером на 
протяжении нескольких последовательных дней. 
Подробное следование правилам ДМАД позволяет 
повысить точность измерения АД и получить более 
надежные результаты.

Схема проведения ДМАД согласно Рекоменда-
циям по измерению АД Европейского общества АГ 
2021г [1]:

1) измерение АД проводить в течение 7 дней 
(минимум 3 дня),

2) проводить измерения в утренние и вечерние 
часы до приема лекарственных препаратов и пищи,

Таблица 3
Сравнительные характеристики основных методов измерения АД (по Parati G, et al. [34])

Характеристики Клиническое АД Автоматическое  
клиническое АД

СМАД ДМАД

Примерное число изме-
рений

2-3 3-6 50-100 10-30*

Зависимость результатов 
от оператора

да нет нет да

Воспроизводимость ограниченная лучше, чем при клиниче-
ском АД

хорошая хорошая

Влияние ЭБХ да нет нет возможно
Обучение пациента нет нет в ограниченном объеме обязательно
Переносимость метода 
пациентами

хорошая хорошая иногда плохая обычно хорошая

Вовлеченность пациента 
и его приверженность  
к измерениям

нет нет нет да

Измерение ночного АД нет нет да нет†

Прогностическая значи-
мость

доказана в многочислен-
ных исследованиях

недостаточно сведений наиболее сильная превосходит клинические 
измерения 

Пороговые значения  
для диагностики АГ  
в мм рт.ст.

140 и/или 90 130-135 и/или 85 за 24 ч: 130 и/или 80, 
день: 135 и/или 85, 
ночь: 120 и/или 70

135 и/или 85

Контроль лечения на визите на визите хорошая оценка 24-ч 
эффекта

эффективен для долго-
срочного мониторинга, 
дает некоторые представ-
ления о 24-ч эффектах 
АГТ

Стоимость низкая — высокая относительно низкая

Примечание: * — стандартный протокол мониторинга за несколько дней, † — некоторые модели позволяют осуществлять ночные измерения. 
АГ — артериальная гипертония, АГТ — антигипертензивная терапия, АД — артериальное давление, ДМАД — домашнее мониторирование 
артериального давления, СМАД — суточное мониторирование артериального давления, ЭБХ — эффект белого халата. 
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АД отличаются, а для автоматического офисного 
измерения продолжают уточняться (таблица 3).

4.1. Клиническое измерение
Результаты клинического измерения АД оце-

нивают на соответствие верхним и нижним порого-
вым значениям, указанным в актуальных клиниче-
ских рекомендациях. Современная отечественная 
классификация уровней АД представлена в табли-
це  4. Если значения САД и ДАД относятся к раз-
ным уровням, то уровень АД классифицируют по 
наибольшему значению.

На каждом визите оценивают не только уро-
вень клинического АД в текущий момент, но и со-
поставляют его с ранее зарегистрированными по-
казателями. Кроме того, для правильной оценки 
статуса АД, определения дальнейшей тактики ве-
дения пациента, особенно при наличии специфи-
ческих жалоб или факторов риска ССЗ, а также у 
пациентов, получающих АГТ, необходима оценка 
показателей клинического АД совместно с резуль-
татами СМАД и/или ДМАД (см. Раздел 4.4). 

Обычно для рутинной клинической практики 
такой оценки клинического АД достаточно. В неко-
торых ситуациях, а также для медицинских научных 
исследований анализируют ПАД (разность между 
САД и ДАД), показатели внутривизитной и межви-
зитной ВАД.

4.2. Суточное мониторирование 
артериального давления

Для качественной оценки исследования необ-
ходимо внесение в протокол информации о прово-
димой терапии (наличие или отсутствие терапии, 
время приема препаратов), об уровне клиническо-
го АД (перед установкой монитора), заболевании/
заболеваниях пациента (АГ, тиреотоксикоз, гипер-
кортицизм, заболевание почек и т.д.). В дневнике 
СМАД должны присутствовать сведения о само-
чувствии пациента во время СМАД (симптомах), 
физических и эмоциональных нагрузках, перено-
симости исследования в дневные и ночные часы 

между измерениями делают не менее 2 мин. Дан-
ные первого измерения рекомендуется исключать 
из анализа [33]. 

3.2.5. Частота проведения ДМАД
На начальном этапе диагностики АГ измере-

ния проводят в течение 7 дней подряд с предостав-
лением сведений врачу для уточнения диагноза и 
определения объема профилактических мероприя-
тий, включая оценку потребности в АГТ.

После назначения АГТ или ее коррекции для 
оценки эффективности лечения ДМАД рекоменду-
ют проводить в течение 2 нед. Измерения осущест-
вляют до еды и до приема препаратов. У пациентов 
с контролируемой АГ достаточно проводить изме-
рения утром и вечером, при плохо контролируемой 
АГ измерения целесообразно проводить чаще [33]. 

3.3. Заключение к разделу
Клиническое измерение АД, СМАД и ДМАД, 

автоматическое измерение клинического АД яв-
ляются важными методами для диагностики и 
контроля лечения АГ, оценки прогноза ССО и, 
что весьма важно, — взаимодополняющими. Каж-
дый метод имеет определенные преимущества и 
ограничения, должен использоваться при нали-
чии показаний. Сочетание анализа данных кли-
нических и амбулаторных измерений АД позво-
ляет определить фенотип АД (см. Раздел 4.4), 
лучше оценить риск ССО и потребность в профи-
лактических вмешательствах. В таблице 3 пред-
ставлена сравнительная характеристика 4-х мето-
дов измерения АД.

4. Анализ результатов измерений 
артериального давления

В анализ вносят данные тех измерений АД, ко-
торые были выполнены с помощью поверенного 
оборудования и при соблюдении правил того или 
иного типа измерения. Важно напомнить, что по-
роговые значения клинических измерений, показа-
телей СМАД и ДМАД для классификации уровня 

Таблица 4
Классификация уровней АД [2, 4]

Систолическое АД, мм рт.ст. Диастолическое АД, мм рт.ст.

Оптимальное <120 и <80

Нормальное 120-129 и/или 80-84

Высокое нормальное 130-139 и/или 85-89

АГ 1 степени 140-159 и/или 90-99

АГ 2 степени 160-179 и/или 100-109

АГ 3 степени ≥180 и/или ≥110

Изолированная САГ ≥140 и <90

Примечание: АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, САГ — скрытая артериальная гипертония.
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17.00-21.59, ночные  — 22.00-05.59. Другой вариант: 
день — 07.00-22.59, ночь — 23.00-06.59. Однако при 
индивидуальном анализе данных СМАД целесо-
образно оценивать фактический период ночного 
сна у конкретного пациента, который зачастую мо-
жет отличаться от указанных выше. При неудовлет-
ворительном качестве сна использование установ-
ленных пороговых критериев для ночного АД не-
целесообразно. 

Амбулаторное ПАД (САД-ДАД, мм рт.ст.) яв-
ляется прогностически важным фактором, ассоци-
ированным с риском развития ССО, а также кос-
венным показателем артериальной жесткости. Его 
определение при помощи метода СМАД имеет ряд 
преимуществ: отсутствует влияние тревожной ре-
акции на уровень ПАД, бóльшая прогностическая 
значимость и информативность. 

Амбулаторное ПАД позволяет точнее страти-
фицировать риск. На основании результатов ана-
лиза базы данных PIUMA Verdecchia P (2000) бы-
ла предложена схема стратификации риска, учи-
тывающая амбулаторное ПАД [35]. Указанный в 
ней норматив 53 мм рт.ст. соответствует верхней 
квартили распределения 24-ч ПАД (ему прибли-
зительно соответствует значение клинического 
ПАД 65 мм рт.ст.).

4.2.2. Показатели суточного ритма АД
Основным показателем суточного ритма АД 

является СНС АД — отношение величины ночно-
го снижения к уровню дневного АД, выраженная 
в процентах: (АДд-АДн)/АДд×100%. Показатель 
рассчитывается отдельно для САД и ДАД. В на-
стоящее время в зависимости от СНС АД паци-
ентов классифицируют на 2 основные группы: 
dipper, если СНС АД ≥10%, non-dipper при СНС 
АД <10% [1]. 

Факторы, ассоциированные с недостаточным 
снижением АД ночью [36]: 

— нарушения сна, 
— обструктивное апноэ сна, 
— ожирение, 
— избыточное потребление соли, 
— вегетативная дисфункция, 
— ортостатическая гипотония, 
— диабетическая нефропатия,
— пожилой возраст. 
Недостаточная СНС АД характерна для вто-

ричных гипертоний (при тиреотоксикозе, пер-
вичном альдостеронизме, болезни и синдроме 
Иценко-Кушинга, СД, феохромоцитоме), ренова-
скулярной АГ, хронической почечной недостаточ-
ности, АГ с осложненным течением беременности 
и ночных апноэ. Для пациентов с повышенным 
 ночью относительно дневного уровнем АД (ранее 
их классифицировали как найтпикеров) характерен 
высокий риск инфаркта миокарда и мозгового ин-

(хорошая, удовлетворительная, плохая), качестве 
сна (хорошее, удовлетворительное, плохое). Ес-
ли переносимость исследования плохая, наиболее 
вероятно, что результаты СМАД не будут отражать 
истинный уровень АД.

4.2.1. Основные показатели
При анализе результатов СМАД оценивают 

прежде всего усредненные величины, СНС и фе-
нотип АД. Возможен также анализ большого чис-
ла дополнительных параметров, включающих >500 
характеристик суточного профиля. Их классифика-
ция для СМАД представлена в таблице 5. В рутин-
ной практике целесообразно использовать усред-
ненные значения САД, ДАД, среднего ПАД и ЧСС 
за сутки, день и ночной период. При этом 24-ч АД 
является важнейшим интегральным показателем 
СМАД.

Возможно применение следующих интерва-
лов для оценки усредненного АД: утренние часы  — 
06.00-07.59, дневные  — 08.00-16.59, вечерние  — 

Таблица 5
Классификация основных показателей СМАД

Группы основных  
показателей СМАД

Отдельные показатели 
группы

1. Усредненные величины АД, 
в т.ч. пульсовое АД

2. Показатели нагрузки дав-
лением:

2.1. Индекс времени  
2.2. Индекс измерений 
2.3. Индекс площади

3. Индексы вариабельности АД 3.1. SD 
3.2. Другие показатели, в т.ч. 
учитывающие последова-
тельность измерений

4. Показатели суточного ритма 
АД

4.1. СНС АД 
4.2. Амплитудные и фазные 
характеристики

5. Индексы ранних утренних 
часов

5.1. Абсолютные показатели 
(ВУП) 
5.2. Относительные показа-
тели (СУП и другие)

6. Максимальные и минималь-
ные уровни АД

7. Индексы гипотонии 7.1. Индекс времени гипо-
тонии 
7.2. Индекс площади гипо-
тонии

8. Показатели равномерно-
сти антигипертензивного 
эффекта*

8.1. ИС 
8.2. Величины КЭ и ПЭ 
8.3. Коэффициент КЭ/ПЭ

Примечание: *  — для расчета необходимы данные двух СМАД: 
исходного и результирующего. АД — артериальное давление, ВУП — 
величина утреннего подъема, ИС  — индекс сглаживания, КЭ  — 
величина конечного эффекта, ПЭ — величина "пикового" эффекта, 
СМАД — суточное мониторирование артериального давления, СНС 
АД — степень ночного снижения артериального давления, СУП — 
скорость утреннего подъема. 
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мической болезни сердца [40-42]. ВУП АД у лиц 
с АГ по сравнению со здоровыми людьми значи-
тельно повышена и ассоциирована с активацией 
тромбоцитов, что в совокупности с другими фак-
торами (снижение фибринолиза, повышение то-
нуса сосудов, активация симпатоадреналовой си-
стемы) увеличивает риск возникновения ССО [43, 
44]. Основной проблемой практического исполь-
зования показателей ВУП и СУП пока остается 
отсутствие общепринятых нормативов, способов 
расчета и методических подходов к интерпретации 
параметров, которые продолжают уточняться. Ве-
личина ВУП взаимозависима с уровнем ночного 
АД [27]. 

Максимальные и минимальные значения АД. Ма-
ксимальные значения АД при СМАД могут слу-
жить дополнительным ориентиром при оценке эф-
фективности АГТ [27]. Оценка минимальных уров-
ней АД при СМАД позволяет с большой точностью 
выявить и оценить выраженность эпизодов гипото-
нии. Для количественной оценки гипотонии пред-
ложены нижние границы нормы для усредненных 
величин амбулаторного АД (таблица 7). Однако при 
анализе эпизодов гипотонии нормативы играют 
второстепенную роль, более важное значение име-
ют субъективное самочувствие больного и клини-
ческая картина в целом.

При наличии у пациента фибрилляции пред-
сердий целесообразна интерпретация только сред-
них величин АД за день, ночь и сутки. Анализ 
эпизодических повышений или снижений АД воз-
можен только с помощью бифункциональных при-
боров (мониторирование АД и электрокардиограм-
мы) с двумя методами измерения АД и фиксацией 
в памяти прибора первичных информативных сиг-
налов. Однако даже в этом случае необходим экс-
пертный анализ данных для определения надеж-
ности измерений АД в каждом значимом эпизоде 
его значений. Для исключения пропусков регистра-

сульта [37-39]. Необходимо подчеркнуть, что малые 
величины СНС АД не являются обязательным при-
знаком этих заболеваний, т.к. снижение СНС АД 
характерно для тяжелого течения АГ любой этио-
логии.

4.2.3. Другие параметры
ВАД  — множественные отклонения от систе-

матического тренда АД, описываемые, как пра-
вило, на основании SD, с помощью специальных 
формул (мм рт.ст.). Показатели АД могут характе-
ризоваться значительными колебаниями, создаю-
щими дополнительный гемодинамический стресс 
для сердечно-сосудистой системы, способствуя 
увеличению риска ПОМ. Учет этих показателей в 
ведении больного АГ имеет важное клиническое 
значение, т.к. повышенная ВАД ассоциирована с не-
благоприятным исходом. Повышенной вариабельно-
сти способствуют внешние (психоэмоциональные 
и физические нагрузки) и внутренние факторы (ак-
тивация симпатоадреналовой системы, нарушения 
барорефлекторного контроля, уменьшение эндоте-
лий зависимой вазодилатации). 

В отечественной литературе указаны пример-
ные нормальные значения показателей вариабель-
ности для САД 15 и 15 мм рт.ст., для ДАД 14 и 12 мм 
рт.ст. днем и ночью, соответственно [28].

ВУП и СУП
ВУП  — разница максимального утреннего и 

минимального ночного АД (мм рт.ст.). СУП  — от-
ношение ВУП к временно́му интервалу между мак-
симальным утренним и минимальным ночным АД 
(мм рт.ст./ч).

Оценка уровня АД в ранние утренние часы — 
важная задача СМАД. В этот период времени про-
исходит наибольшее число инфарктов миокарда 
и мозговых инсультов, злокачественных аритмий, 
которые могут стать причиной внезапной смерти 
у больных АГ даже при отсутствии признаков ише-

Таблица 6
Целевые уровни АД при проведении АГТ для разных групп пациентов (ESH 2018)

 Клиническое САД, мм рт.ст. Клиническое 
ДАД, мм рт.ст.Возраст АГ +СД +ХБП +ИБС +МИ/ТИА

18-65 лет 130, до 120, если 
переносимо

130, до 120, если 
переносимо

<140, до 130, если 
переносимо

130, до 120, если 
переносимо

130, до 120, если 
переносимо

70-79

65-79 лет 130-139, если 
переносимо

130-139, если 
переносимо

130-139, если 
переносимо

130-139, если 
переносимо

130-139, если 
переносимо

70-79

≥80 лет 130-139, если 
переносимо

130-139, если 
переносимо

130-139, если 
переносимо

130-139, если 
переносимо

130-139, если 
переносимо

70-79

Клиническое 
ДАД, мм рт.ст.

70-79 70-79 70-79 70-79 70-79 —

Примечание: АГ — артериальная гипертония, АГТ — антигипертензивная терапия, АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое 
артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, МИ — мозговой инсульт, САД — систолическое артериальное давление, СД — 
сахарный диабет, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ХБП — хроническая болезнь почек. 
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— нормотония (normotension; АД по данным 
обоих методов в пределах пороговых значений),

— стабильная/устойчивая АГ или истинная ги-
пертония (sustained hypertension; АД повышено по 
данным обоих методов),

— ГБХ (white coat hypertension; клиническое 
АД выше порогового уровня, но амбулаторное АД 
в пределах пороговых значений), 

— скрытая/маскированная АГ (masked hyper-
tension; клиническое АД в пределах пороговых зна-
чений, повышено только амбулаторное АД). 

Такие наименования фенотипов АД использу-
ют у пациентов, не получающих АГТ. У пациентов, 
получающих регулярную АГТ, аналогичные фено-
типы обозначают следующим образом:

— эффективная АГТ или нормотония на АГТ/
лечении,

— неэффективная АГТ или неконтролируемая 
терапией АГ,

— ГБХ на лечении,
— СНЛ АГ или АГТ.
Определение фенотипа АД имеет важное 

практическое значение, т.к. позволяет точнее 
оценить ССР и определить тактику ведения па-
циента. В случае с ГБХ использование амбула-
торных измерений АД позволяет избежать необо-
снованного назначения некоторым пациентам 
АГТ. При САГ амбулаторные измерения, наобо-
рот, позволяют выявить АГ и повышенный риск 
ССО, усилить их профилактику [46, 48-50]. У па-
циентов с ГБХ обычно наблюдается тревожная 
реакция на измерение АД, более выраженные 
волнение/напряженность на приеме у врача (по-
рой без заметных внешних признаков). Как пра-
вило, пациентам с ГБХ, если не оценено амбула-
торное АД, устанавливают диагноз АГ, назначают 
АГТ, но в процессе наблюдения может выяснить-
ся, что некоторые из таких пациентов не имеют 
ПОМ и не нуждаются в АГТ [46, 51]. По данным 
популяционных исследований распространен-
ность ГБХ составляет в среднем 15-25% [1] и мо-
жет достигать даже 46% от всех больных АГ [52] 
независимо от метода определения амбулаторно-

ции эпизодов гипотонии целесообразно применять 
функцию монитора "запуск внеочередного измере-
ния АД" при выявлении тахи- или брадисистолии. 
Пациентам с нарушениями ритма сердца, в т.ч. с 
фибрилляцией предсердий, целесообразно про-
ведение СМАД даже при удовлетворительных по-
казателях клинического АД, поскольку у них могут 
наблюдаться не только эпизоды гипотонии, но и 
ночная АГ, требующая вмешательств [45].

В рутинной практике также возможна оценка 
почасовых показателей АД с сопоставлением су-
щественных отклонений с активностью пациента 
и наличием изменений в самочувствии, с приемом 
лекарств. 

4.3. Домашнее мониторирование 
артериального давления

Результаты, полученные в первый день измере-
ния, исключают из анализа. Данные за все после-
дующие дни оценивают как усредненные значения 
САД и ДАД (суммируют результаты каждого изме-
рения и делят на число этих измерений). Величина 
порогового уровня для усредненного значения АД 
(7-20 измерений в течение нескольких дней) совпа-
дает с нормативом для дневных значений СМАД 
(135 и 85 мм рт.ст.).

4.4. Совместный анализ клинических  
и амбулаторных показателей артериального 
давления (фенотипы артериального 
давления)

Фенотипом АД называют особенности харак-
теристик АД, в т.ч. выявляемые с помощью раз-
личных методов измерения. Возможно выделение 
множества фенотипов АД (например, систоличе-
ская или диастолическая АГ, гипотония, повышен-
ная ВАД, non-dipper и др.). В данном разделе рас-
сматриваются те основные фенотипы АД, которые 
можно выявить при совместном использовании 
клинических и амбулаторных (СМАД или ДМАД) 
методов измерения.

При таком подходе выделяют 4 фенотипа [27, 
46, 47]:

Таблица 7
Нижние границы нормы при СМАД

Автор
Отдельные измерения (мм рт.ст.) Усредненные величины (мм рт.ст.)

День Ночь День Ночь

O’Brien E, et al. (1991) 100/65 90/50 Мужчины моложе 50 лет

108/65 90/48

Мужчины старше 50 лет

108/68 87/50

Staessen J, et al. (1996) — — 101/61 86/48

Кобалава Ж. Д. и др. 
(2004)

90/60 80/50 — —
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У пациентов со САГ по сравнению с пациен-
тами с нормотонией повышен риск смерти, мозго-
вого инсульта, инфаркта миокарда [3, 48, 63, 64]. 
Результаты крупных исследований показывают, что 
ССО при САГ возникают примерно в 2 раза чаще, 
чем при нормотонии, примерно с такой же часто-
той, как при стабильной АГ [52, 55, 64-67]. Анало-
гичный риск ССО и летального исхода отмечается 
при СНЛ АГ [56]. Предикторами данного фенотипа 
АД и показаниями к СМАД являются СД, хрониче-
ская болезнь почек, высокий риск ССО [3].

5. Формулировка заключений
5.1. Диагностика артериальной гипертонии

При использовании только клинических из-
мерений АД диагностика АГ возможна в случае 
регистрации повышенных значений АД не менее, 
чем на двух разных визитах. При этом на каждом 
из визитов должны соблюдаться правила измере-
ния клинического АД (см. Раздел 1.2) [3, 4]. Од-
нако при диагностике АГ только на основании 
результатов клинических измерений следует пом-
нить, что отсутствие сведений об уровне амбула-
торного АД может привести к необоснованному 
при отсутствии ПОМ назначению АГТ тем паци-
ентам, у которых амбулаторное АД не превышает 
пороговые значения, т.е. пациентам с фенотипом 
ГБХ. Проведение оценки амбулаторного АД при 
повышенном клиническом АД особенно показано 
пациентам, имеющим факторы, ассоциированные 
с ГБХ (см. Раздел 4.4).

При учете лишь клинических измерений АД 
следует также помнить, что примерно у 10-13% па-
циентов может быть пропущена САГ, характери-
зующаяся высоким риском ССО [65, 67]. Всем па-
циентам с клиническим АД в пределах пороговых 
уровней, но с наличием факторов, ассоциирован-
ных со САГ, показано проведение СМАД и/или 
ДМАД [4].

Диагноз АГ может быть установлен и при по-
вышенном относительно соответствующих порого-
вых значений уровне амбулаторного АД по данным 
СМАД или ДМАД [4] (таблица 3). Приоритетным 
методом оценки амбулаторного АД для диагности-
ки АГ считают СМАД (при удовлетворительной пе-
реносимости метода). Если сведения об исходном 
уровне клинического АД (до начала немедикамен-
тозной профилактики АГ и АГТ) отсутствуют, то 
объективно оценить эффективность профилакти-
ческих вмешательств и динамику АД в дальнейшем 
можно лишь с помощью метода, на основании ко-
торого установлен диагноз АГ. 

Следует отметить, что на точность диагно-
стики АГ может влиять сезонный фактор. Напри-
мер, известно, что для значительного количества 
пациентов характерен более высокий уровень АД 
зимой [68]. 

го АД. Распространенность ГБХ увеличивается 
в старших возрастных группах. 

С ГБХ ассоциированы: 
— более старший возраст, 
— женский пол, 
— отсутствие курения,
— АГ I степени,
— недавно выявленная АГ,
— ограниченное число измерений клиническо-

го АД, 
— нормальная масса миокарда левого желудочка,
— отсутствие других признаков ПОМ [53]. 
В отношении прогноза у пациентов с ГБХ 

крупные исследования демонстрируют разные дан-
ные. Например, было показано, что ССР у лиц с 
ГБХ аналогичен риску пациентов с нормотонией 
и ниже по сравнению с пациентами со стабильной 
АГ, в т.ч. при наличии СД [52, 54]. Однако другие 
работы свидетельствуют, что риск ССО и летально-
го исхода у пациентов с ГБХ без АГТ при многолет-
нем наблюдении выше, чем при нормотонии [55, 
56]. При этом известно, что у пациентов с ГБХ на 
лечении прогноз может быть благоприятным и ана-
логичным прогнозу пациентов, получающих эф-
фективную АГТ [56]. Распространенность ГБХ на 
лечении по данным исследований различна и со-
ставляет ~16% [54, 55]. 

В настоящее время всем пациентам с ГБХ ре-
комендуется немедикаментозная профилактика 
АГ, а при наличии признаков ПОМ — назначение 
АГТ [4].

Основными определениями САГ в настоящее 
время являются [53, 57, 58]: 

— дневное АД по данным СМАД ≥135 и/или 85 
мм рт.ст.,

— среднесуточное АД по данным СМАД ≥130 
и/или 80 мм рт.ст.,

— ночное АД по данным СМАД ≥120 и/или 70 
мм рт.ст.,

— усредненные значения АД при ДМАД ≥135 
и/или 85 мм рт.ст. В каждом случае, разумеется, 
клиническое АД находится в пределах пороговых 
значений. В некоторых работах иногда отдельно 
выделяют утреннюю САГ [59].

Распространенность САГ в популяциях состав-
ляет 9-23% и зависит от особенностей обследуемой 
выборки, характера исследования [1]. Частота СНЛ 
АГ существенно выше — 31,1% (95% доверительный 
интервал: 30,4-31,8%) [60], может достигать и >40% 
[61, 62]. 

Факторы, взаимосвязанные со САГ [3]: отно-
сительно молодой возраст, мужской пол, курение, 
употребление алкоголя, низкая физическая актив-
ность, стресс, ожирение, СД, хроническая болезнь 
почек, отягощенная наследственность по АГ, АД в 
ортостазе, высокий риск ССО. В таких случаях це-
лесообразно проводить СМАД. 
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тверждения отклонения уровня АД от целевых 
значений с помощью методически верно выпол-
ненных измерений.

При стабильном течении АГ приемлемой аль-
тернативой визитам в медицинское учреждение мо-
гут быть домашние измерения АД, включая дистан-
ционную оценку данных ДМАД врачом с помощью 
телемедицинских технологий [32, 69, 70].

Формулировку диагноза у пациентов, получа-
ющих регулярную АГТ, осуществляют так же, как 
при установлении диагноза АГ (см. Раздел 5.1), 
включая характеристику — является ли АГ контро-
лируемой. Контролируемой АГ следует считать, 
если показатели и клинического, и амбулаторного 
АД на фоне лечения находятся в пределах целевых 
значений.

5.3. Диагностика гипотонии 
Артериальная гипотония  — снижение АД на 

≥20% от нормальных значений или уровень САД 
<90 мм рт.ст. и ДАД <60 мм рт.ст. [71, 72]. Однако 
при оценке ДАД необходимо учитывать вероятное 
увеличение жесткости артерий в старших возраст-
ных группах и, соответственно, вероятность бо-
лее низких значений ДАД. Пониженное АД в ряде 
случаев может быть индивидуальной физиологи-
ческой нормой и не сопровождаться клинически-
ми проявлениями и патологическими изменени-
ями. При наличии клинических симптомов, сни-
жении качества жизни, уменьшении повседневной 
и профессиональной активности артериальная 
гипотония расценивается как патологическая, по-
скольку может быть причиной серьезных заболе-
ваний сердечно-сосудистой, нервной и других си-
стем организма.

Классификация артериальной гипотонии:
1. Идиопатическая гипотензия. Чаще наблю-

дается у лиц молодого возраста, в 2 раза чаще у 
женщин. Диагностическим критерием при СМАД 
считаются среднесуточные значения АД <97/57 мм 
рт.ст., среднедневные значения <101/61 мм рт.ст., 
средненочные  — <86/48 мм рт.ст. (по данным 
Staessen J, 1991), другие пороговые значения пред-
ставлены в таблице 7.

2. Ортостатическая гипотензия: снижение САД 
на ≥20 мм рт.ст. и ДАД на ≥10 мм рт.ст. непосред-
ственно после перехода из горизонтального поло-
жения в вертикальное (изредка и при вставании со 
стула), сохраняющееся в течение 1-3 мин (подробно 
описано в Разделе "Клинические измерения АД").

3. Гипотензия, вызванная лекарственными 
средствами: нейролептики, трициклические анти-
депрессанты, противопаркинсонические препара-
ты, симпатолитики, α-адреноблокаторы, местные 
анестетики (Приложение 7).

4. Постпрандиальная гипотензия  — феномен 
снижения АД после приёма пищи. Для выявления 

Наиболее точно диагноз АГ, как и фенотип АД, 
можно установить лишь при совместном исполь-
зовании результатов клинических измерений АД и 
данных СМАД и/или ДМАД. Представляется целе-
сообразным указание фенотипа АД при формули-
ровке заключения.

При формулировке диагноза указывают ста-
дию заболевания (оценив наличие ПОМ, ССО, 
ассоциированных с АГ клинических состояний) 
и степень повышения АД (таблица 4), риск ССО, 
а также ПОМ, ассоциированные клинические со-
стояния и целевой уровень АД (см. таблицу 6) [4]. 
Назначения по медикаментозной и немедикамен-
тозной профилактике АГ формулируют с учетом 
актуальных клинических рекомендаций по АГ.

5.2. Оценка эффективности 
антигипертензивной терапии 

Пациенты с АГ, которым была назначена АГТ 
или проведена ее коррекция, должны приходить 
на плановые визиты к врачу каждый месяц до до-
стижения целевого уровня АД [3, 4]. Эффективной 
считают ту АГТ и немедикаментозную профилак-
тику АГ, которые обеспечивают поддержание целе-
вого или оптимального уровня как клинического, 
так и амбулаторного АД. Целевые уровни АД пред-
ставлены в таблице 6. Пациентам, достигшим при 
помощи АГТ и немедикаментозных мер профилак-
тики АГ целевого уровня клинического АД, реко-
мендуется оценить факторы, ассоциированные со 
САГ (см. Раздел 4.4). При наличии одного из них 
проводят СМАД и/или ДМАД. Другие показания 
для применения амбулаторных методов измерения 
АД представлены в Разделах 3.1.1 и 3.2.1.

В зависимости от соотношения уровня кли-
нического и амбулаторного АД относительно це-
левого порогового значения определяют фенотип 
АД у пациента, получающего АГТ (см. Раздел 4.4). 
Представляется целесообразным внесение сведе-
ний о фенотипе АД в заключение об эффектив-
ности АГТ. Контроль за достижением и удержани-
ем целевых показателей АД у пациентов со САГ и 
скрытой неэффективностью АГТ, ГБХ обязатель-
но осуществляют с помощью амбулаторных ме-
тодов измерения АД (СМАД и/или ДМАД). При 
СНЛ АГ это позволяет своевременно осущест-
влять усиление немедикаментозной и медикамен-
тозной профилактики АГ, при ГБХ как таковой 
и  ГБХ на лечении  — избежать избыточности АГТ 
и эпизодов гипотонии.

Пациентам с АГ для оценки эффективно-
сти проводимой АГТ рекомендуется проведение 
ДМАД и ведение дневников с указанием доз при-
нимаемых препаратов и уровня АД [3, 4]. Отме-
тим, что эффективность АГТ может изменяться в 
зависимости от сезонного фактора. В таких слу-
чаях коррекция АГТ возможна при условии под-
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необходимо сопоставление величины САД до и по-
сле еды в любом из следующих случаев (Jansen R, et 
al., 1995): 1) если в течение 2 ч после еды САД сни-
жается на ≥20 мм рт.ст. от исходного уровня; 2) САД 
оказывается <90 мм рт.ст., а исходно превышало 100 
мм рт.ст.; 3) если постпрандиальное снижение АД 
сопровождается субъективной симптоматикой не-
зависимо от величины его изменений. Постпран-
диальная гипотензия наиболее часто встречается у 
пациентов 65-80 лет, при эссенциальной АГ и арте-
риальной гипотонии, СД, органическом поражении 
центральной нервной системы (инсульт, болезни 
Паркинсона и Альцгеймера), хронической почеч-
ной недостаточности. Клинически проявляется сла - 
бостью, сонливостью, головокружением, тахикарди-
ей, приступами стенокардии, динамическим нару-
шением мозгового кровообращения, у части паци-
ентов наблюдаются синкопальные состояния, неко-
торые пациенты испытывают страх перед очередным 
приёмом пищи. Было установлено, что частые и 
значимые постпрандиальные снижения АД создают 
риск возникновения органического повреждения 
ткани мозга, коронарных эпизодов и общей смерт-
ности. В настоящее время установлено, что риск 
развития ССО и смерти значителен как при чрез-
мерно высоких, так и при низких значениях АД [4]. 

5. Гипотензия неуточнённая.
С клинической точки зрения артериальную 

гипотонию следует классифицировать на острую 
и хроническую [22, 73]. Хроническая гипотония, в 
свою очередь, делиться на физиологическую и па-
тологическую [74]. Хроническая гипотония чаще 
встречается у пациентов молодого возраста. В более 
старших возрастных группах артериальная гипото-
ния может свидетельствовать о заболеваниях сер-
дечно-сосудистой системы [75]. 

СМАД является весьма информативным мето-
дом для диагностики гипотонии, включая ассоци-
ированную с избыточным эффектом АГП. В табли-
це 7 представлены нижние пороговые значения ам-
булаторного АД.

Заключение
Совместное применение клинических и амбу-

латорных методов измерения АД позволяет наибо-
лее точно диагностировать АГ, гипотонию, оцени-
вать эффективность и безопасность АГТ. При фор-
мулировке заключений по результатам СМАД или 
ДМАД рекомендуется указывать фенотип АД. Для 
этого необходимо тщательное выполнение клини-
ческих измерений в соответствии с указанными 
правилами.
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Приложение 1. Измерение АД по методу Короткова

Аускультативный метод измерения АД был предложен в 1905г русским врачом Николаем Сергееви-
чем Коротковым. Прибор для определения давления по методу Короткова (сфигмоманометр или тоно-
метр) состоит из окклюзионной пневмоманжеты, груши для нагнетания воздуха с регулируемым клапа-
ном для стравливания и устройства, измеряющего давление в манжете. 

Положение стетоскопа  — на внутренней поверхности плеча, над локтевой ямкой. Пальпаторно 
определяется точка максимальной пульсации плечевой артерии. Мембрана стетоскопа должна плотно 
прилегать к поверхности плеча, головка не касаться манжеты или трубок, т.к. звук от соприкосно-
вения с ними может нарушить восприятие тонов Короткова. При первом измерении АД или до него 
необходимо дополнительно оценить САД пальпаторно. Для этого пальпируется лучевая или плечевая 
артерия, нагнетается воздух в манжету. Уровень САД соответствует показателям прибора в момент 
прекращения пульсации на артерии при нагнетании воздуха, после чего компрессия продолжается 
еще на 30 мм рт.ст. 

Нагнетание воздуха в манжету до максимального уровня производится быстро. Воздух из манжеты 
выпускается со скоростью 2 мм рт.ст. в секунду до появления тонов Короткова, затем  — со скоростью 
2 мм рт.ст. от удара к удару. Медленное выпускание воздуха позволяет определить САД и ДАД по началу 
фаз Короткова (таблица). Точность определения АД зависит от скорости декомпрессии — чем выше ско-
рость декомпрессии, тем ниже точность измерения. САД определяют при появлении I фазы тонов Корот-
кова, ДАД — при последнем отчетливом тоне.
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Аускультативный провал — период отсутствия звука между фазами I и II тонов Короткова. Может про-
должаться до 40 мм рт.ст. и наблюдается при высоком САД. 

Отсутствие V фазы тонов Короткова (феномен "бесконечного тона") —характеризуется продолжением 
тонов до очень низких значений вплоть до 0. Отсутствие V фазы тонов Короткова может наблюдается при 
высоком сердечным выбросе, у детей, во время беременности, при тиреотоксикозе, лихорадке, аорталь-
ной недостаточности. В таком случае за ДАД принимается начало IV фазы тонов Короткова. 

При окружности плеча >40 см или конической форме плеча (ожирение, развитая мускулатура), когда 
не удается добиться нормального положения манжеты, точное измерение АД может быть невозможно. 
В таких случаях используют манжету соответствующего размера, пробуют применять ее каркасный или 
полужесткий тип. Кроме того, можно попытаться измерить АД пальпаторно и аускультативно на плече и 
предплечье. 

При измерении АД по методу Н. С. Короткова рекомендуется также соблюдать современные прави-
ла, описанные в Разделе 1.2.

Приложение 2. Ортостатическая проба

Ортостатическая проба является простым в выполнении и легкодоступным методом оценки состояния 
сердечно-сосудистой системы и ее вегетативной регуляции [1], которая выполнима в амбулаторных усло-
виях в течение небольшого промежутка времени. При этом оценка результатов не требует наличия допол-
нительного оборудования и может быть выполнена врачом любой специальности. Считается, что эта проба 
может быть использована для прогнозирования возможного развития различных ССО у больных АГ.

Выделяют следующие виды ортостатических проб [1]:
— активная;
— пассивная (выполняется на специальном поворотном столе);
— форсированная;
— с применением провоцирующих фармакологических агентов (например, нитроглицерин).
Ортостатическая проба должна проводиться в комфортных условиях, при неярком освещении, 

утром, натощак, или не менее чем через 3 ч после приема пищи. Во время пробы проводится регистрация 
электрокардиограммы и контроль уровня АД каждые 2 мин [2]. Кабинет должен быть оснащен оборудо-
ванием для оказания неотложной помощи (аптечка первой помощи, дефибриллятор). 

Активная ортостатическая проба. Ортостатическая проба, при выполнении которой пациент само-
стоятельно переходит из горизонтального положения в вертикальное, является активным вариантом про-
бы. АД и ЧСС регистрируют в исходном горизонтальном положении, а затем в положении стоя. Глезер Г. А. и др. 
[3] рекомендуют нахождение пациента в исходном горизонтальном положении 5 мин, а затем в вертикаль-
ном положении — 10 мин. При этом измерение АД и ЧСС осуществляется в конце 5-ой мин исходного 
положения и на 1-ой, 5-ой и 10-ой мин ортостаза. Аронов Д. М. [1] рекомендует проведение обследования 
в горизонтальном положении не менее 15 мин, а затем в течение 10 мин в положении стоя. Измерение па-
раметров АД и ЧСС производятся в конце 15-ой мин исходного положения, затем в конце каждой минуты 
ортостаза (10 измерений) и на 1-ой, 3-ей и 10-ой мин возвращения пациента в горизонтальное положение.

Пассивная ортостатическая проба. Проба выполняется с использованием поворотного стола. За-
крепление пациента на поворотном столе ремнями безопасности и фиксация ног на специальной под-
ставке внизу стола осуществляются в горизонтальном положении. Затем стол поворачивается на угол в 
диапазоне 60-80. При сравнении результатов, полученных при исследовании на 60 и 70, больших раз-
личий выявлено не было. Поворот стола <60 является неэффективным, т.к. не вызывает достаточный 
ортостатический стресс. Подъем стола до 90 является некомфортным для пациентов, т.к. они чувству-

Таблица
Фазы тонов Короткова

I фаза Появление постоянных тонов. Интенсивность звука постепенно нарастает по мере сдувания манжетки. Первый из двух после-
довательных тонов определяется как САД

II фаза Появление шума и "шуршащего" звука при дальнейшем сдувании манжетки
III фаза Период, во время которого звук напоминает хруст и нарастает по интенсивности
IV фаза Соответствует резкому приглушению, появлению мягкого "дующего" звука. Эта фаза может быть использована для определе-

ния ДАД при слышимости тонов до нулевого деления 
V фаза Характеризуется исчезновением последнего тона и соответствует уровню ДАД

Примечание: ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление.
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ют, что "могут упасть лицом вперед" и, кроме того, этот угол вызывает меньшую пассивную ортостати-
ческую стимуляцию.

С целью уточнения синкопального положения, время пребывания пациента в вертикальном по-
ложении во время пробы составляет не <30-45 мин. Некоторые исследователи стремятся сократить 
время пребывания в вертикальном положении без проведения фармакологических проб до 25 мин, 
чтобы быстрее перейти ко второму этапу — назначению лекарственных препаратов. Наиболее часто 
описываемое среднее время достижения синкопального состояния при проведении пробы составляет 
25±10 мин [2].

Пробы с фармакологическими средствами. Если в течение 30-45 мин пробы не возникло синкопаль-
ного состояния, то пациент переводится в положение лёжа, ему вводят фармакологический провоциру-
ющий агент, и он вновь переводится в вертикальное положение. Для этого в настоящее время наиболее 
часто используются такие препараты, как изопротеренол или нитроглицерин [4].

Оценка ортостатических реакций. В оценке ортостатических реакций нет единого общепринятого 
стандарта. М. Г. Глезер и др. (1995) [3] выделили, кроме физиологической ортостатической реакции, сле-
дующие 4 типа реакций.

I тип, условно-называемый первичной гиперсимпатикотонией, характеризуется усилением симпати-
ко-адреналовой реакции, что проявляется резким увеличении ЧСС, САД, ДАД и общего периферическо-
го сопротивления.

При II типе (вторичная гиперсимпатикотония) констатируется выраженное снижение ударного объ-
ёма, а в связи с этим и САД. Появление усиленной симпатической реакции в данном случае приводит к 
значительному нарастанию ЧСС (более чем на 20 уд./мин) и ДАД.

III тип (гипо- или асимпатикотонический) характеризуется резким снижением (вплоть до отсутствия) 
компенсаторной реакции симпатико-адреналовой системы на переход из горизонтального в вертикаль-
ное положение. При этом увеличение ЧСС незначительно или отсутствует, САД и ДАД резко снижаются 
(вплоть до развития обмороков).

При IV типе (симпатико-астеническом) нормальная или гиперсимпатикотоническая компенсаторная 
реакция, возникшая сразу после перехода в вертикальное положение, через 5-10 мин самопроизвольно 
сменяется выраженным снижением САД, ДАД и ЧСС, нередко достигая более низких значений, чем в 
горизонтальном положении.

Система диагностики и оценки, предложенная Thulesius O и Ferner U (1972), выделяет следующие ти-
пы: нормотоническая реакция, гипертоническая реакция, симпатотоническая реакция, асимпатотониче-
ская гипотензия, вазовагальная гипотензия.

Тест считается диагностически значимым, если отмечаются следующие признаки [4, 5]: клиника син-
копе или пресинкопе, снижение САД <90 мм рт.cт. или на 25% от исходного уровня; снижение числа сер-
дечных сокращений <50 в мин или <20% от исходного уровня.

Синкопе  — клинический синдром, характеризующийся внезапной и преходящей потерей сознания 
и неспособностью поддерживать постуральный тонус. Пресинкопальное состояние характеризуется по-
явлением опустошенности в голове, кратковременным ухудшением зрения, ощущением отдаленности 
голосов, замедленностью реакции на словесные стимулы, сонливостью, тошнотой, рвотой и частичной 
потерей постурального тонуса. При использовании поворотного стола наиболее часто применяют оценку 
типов реакции, предложенную Sutton R и Blompton DM [2].

Показания к исследованию ортостатических реакций:
— уточнения причин синкопальных состояний;
— оценка толерантности к изменениям положения тела при профессиональном отборе (работа в ус-

ловиях пониженного барометрического давления, невесомости, гиподинамии и т.д.);
— определение изменений гемодинамики во время ортостатической пробы при лечении рядом пре-

паратов, влияющих на сердечно-сосудистую систему (прежде всего гипотензивных, мочегонных);
— при назначении лекарственных средств, влияющих на перераспределение крови (мочегонные пре-

параты);
— диагностики функциональных расстройств сердечно-сосудистой системы;
— оптимизации лечения гипотензивными средствами.
Абсолютные противопоказания: острое нарушение мозгового кровообращения, острый период инфарк-

та миокарда, острые инфекционные заболевания, нарушения ритма сердца, проводимости, кровотечения.
Относительные противопоказания: длительное пребывание на строгом постельном режиме, прием 

ганглиоблокаторов.
Следует отметить, что основным современным подходом к оценке ортостатических реакций является 

определение изменений ЧСС, АД, а также клинической симптоматики во время ортостаза. 
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Приложение 3. Пример памятки для пациента о проведении СМАД

СМАД проводится для получения наиболее полной информации об уровне АД и его колебаниях в 
течение суток. В настоящее время исследованиями показана важность не только традиционных разовых 
измерений АД, произведенных врачом или дома, но и величины АД во время сна, физической и эмоцио-
нальной нагрузке, оценить которое можно только при длительной регистрации давления. Проведение 
СМАД поможет более полно оценить эффективность проводимого лечения АГ.

Прибор измеряет АД автоматически, нагнетая воздух в манжету, надетую на плечо, а затем постепен-
но спуская его, так же как измеряет АД врач. Интервалы между измерениями днем составляют 15 мин, 
ночью — 30 мин.

Для того, чтобы исследование было максимально информативно, необходимо Ваше содействие 
в проведении исследования:

Следите за положением манжеты. Нижний край манжеты должен быть на 2-3 см выше локтевого сги-
ба. Если манжета соскользнула, расстегнулась, перекрутилась — поправьте ее сами или попросите кого-
нибудь Вам помочь. В противном случае измерения могут быть неточны или прибор прекратит их прово-
дить. Следите за тем, чтобы трубка, соединяющая прибор с манжетой, не перегибалась. Если Вы замети-
ли, что компрессор работает, а манжета не надувается, проверьте, не отсоединилась ли трубка от монитора 
или манжеты.

Прибор измеряет точнее, если Вы во время измерения не двигаетесь. В дневное время прибор подает 
звуковой сигнал перед началом измерения. Услышав его, вытяните руку вдоль туловища и расслабьте ее. 
Не шевелите рукой, в т.ч. кистью и пальцами на протяжении всего измерения, которое занимает прибли-
зительно 1,5 мин. В противном случае измерение может оказаться неудачным и прибор повторит его через 
2-3 мин. Измерение заканчивается полным сдуванием манжеты. На панели монитора могут отражаться 
показатели АД. Смотреть, а также записывать эти данные не целесообразно, подробные сведения будут 
отражены в протоколе исследования.

На панели монитора имеются кнопки, с помощью которых Вы можете управлять монитором во время 
исследования. Если измерение доставляет Вам чрезмерный дискомфорт или Вы не можете обеспечить непод-
вижность руки, Вы можете прекратить измерение нажатием кнопки СТОП. Если Вы почувствовали симпто-
мы, обычно связанные с подъемом (или напротив, снижением) АД, Вы можете произвести дополнительное 
измерение АД, нажав кнопку СТАРТ. Обязательно отразите этот момент в дневнике мониторирования!

Избегайте попадания на прибор воды, действия сильного магнитного поля, рентгеновского излучения.
Если Вам необходимо на время снять манжету, обязательно отсоедините ее от прибора. В противном 

случае, когда придет время очередного измерения, а манжета не будет находится на руке, она может по-
рваться. Если по окончании мониторирования Вы самостоятельно сняли монитор, обязательно выключи-
те его и убедитесь, что он перестал осуществлять измерения.

Пожалуйста, не забывайте во время исследования заполнять дневник пациента. Обсуждение дневни-
ка с врачом при завершении исследования поможет наиболее точной интерпретации результатов и будет 
способствовать правильному выбору и коррекции лечения.
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Время 9-10 10-11 11-12 12-13 13-14 14-15 15-16 16-17 17-18

Обычная нагрузка

Значительная 
нагрузка

Отдых сидя

Отдых лежа

Прием пищи

Сон, качество сна

Эмоции

Приём лекарств

Головная боль

Головокружение

Неприятные ощу-
щения в сердце

Сердцебиение

Время 18-19 19-20 20-21 21-22 22-23 24-6 6-7 7-8 8-9 9-10

Обычная нагрузка

Значительная 
нагрузка

Отдых сидя

Отдых лежа

Прием пищи

Сон, качество сна

Эмоции

Приём лекарств

Головная боль

Головокружение

Неприятные ощу-
щения в сердце

Сердцебиение

Приложение 4. Пример дневника СМАД

Дневник пациента "Суточное мониторирование артериального давления"
Ф.И.О.       
Возраст  
Пол Рост Вес 
Адрес       Тел.   
Врач       Тел.   
Даты мониторирования: "  "  20 г. — "  "  20 г.
Время отхода ко сну ч  мин 
Время пробуждения  ч  мин 
Если Вы просыпались ночью, укажите, пожалуйста, время и причину каждого пробуждения
             
Качество сна: плохое, удовлетворительное, хорошее (нужное подчеркнуть).
Примечания:            
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Дата (дд/мм/гггг) Время измерения 1-е измере-
ние

Пульс 2-е измере-
ние

Пульс 3-е измере-
ние

Пульс

1 ____/_____/______ утро ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

вечер ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

2 ____/_____/______ утро ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

вечер ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

3 ____/_____/______ утро ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

вечер ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

4 ____/_____/______ утро ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

вечер ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

5 ____/_____/______ утро ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

вечер ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

6 ____/_____/______ утро ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

вечер ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

7 ____/_____/______ утро ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

вечер ___ ч____ мин ___/___ ___/___ ___/___

Приложение 6. Особенности измерения АД в некоторых клинических случаях

Нарушения ритма сердца
Клиническое измерение АД. Различные аритмии приводят к выраженной вариабельности показателей 

при повторных измерениях АД, что связано с существенными колебаниями ударного объема левого же-
лудочка. Поэтому таким пациентам для определения уровня клинического АД целесообразно проводить 
не менее трех последовательных измерений, ориентироваться на усредненные значения. При нарушениях 
ритма сердца рекомендуется использовать клиническое измерение АД аускультативным методом (по Ко-
роткову; Приложение 1), т.к. большинство автоматических тонометров не валидированы для измерений 
АД при аритмиях, особенно в случае фибрилляции предсердий [1]. 

ДМАД. При проведении ДМАД для получения более точных показателей уровня АД также необхо-
димо проведение пациентом не менее трех последовательных измерений с расчетом средних значений 
или медиан, аналогично клиническим измерениям. Однако и в этом случае у 15-20% пациентов могут на-
блюдаться существенные ошибки в оценке уровня АД (>15 мм рт.ст.). Тот или иной осциллометрический 
тонометр может быть рекомендован конкретному пациенту для ДМАД после предварительно выполнен-
ного верифицирующего цикла измерений: осциллометрическим тонометром выполняется не менее трех 
последовательных измерений, при этом врач определяет уровень АД аускультативным методом. Если от-
личия не превышают 10 мм рт.ст., то использование этого осциллометрического тонометра для ДМАД до-
пустимо. Если разница >10 мм рт.ст., пациенту необходимо проводить измерения АД только аускультатив-
ным методом. В таком случае для ДМАД пациент должен привлекать других лиц. 

СМАД. При проведении СМАД с помощью осциллометрического прибора и наличии достаточного 
количества "успешных" измерений АД наиболее целесообразна оценка только средних величин АД за 
день, ночь, сутки, без подробного анализа суточного профиля АД. Анализ эпизодических повышений 
или снижений АД у пациентов с нарушениями ритма сердца возможен только при использовании би-
функциональных приборов, регистрирующих АД двумя методами измерения (осциллометрическим и 
аускультативным), а также электрокардиограмму, и фиксирующих в памяти прибора первичные сиг-
налы измерений. Для регистрации возможных эпизодов гипотензии целесообразно применять опцию 
запуска внеочередного измерения АД при тахи- и брадисистолии. Пациентам с фибрилляцией предсер-

Приложение 5. Пример дневника самоконтроля АД

Дневник самоконтроля артериального давления
Ф.И.О.             
Укажите названия всех лекарств, их дозы и сколько раз в день Вы их принимаете:
             
Примечание: Все измерения артериального давления должны проводиться утром (06.00-09.00 ч) и вечером (18.00-21.00 ч) до приема лекарств 
и до приема пищи в положении сидя с интервалом в 1 мин после 5 мин отдыха утром и 15-30 мин отдыха вечером.
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дий показано проведение СМАД даже при нормальном уровне АД днем по данным клинических изме-
рений и/или ДМАД, т.к. у этой категории больных часто наблюдается ночная АГ [2].

Следует отметить, что работы последних лет показывают, что у пациентов без нарушения ритма серд-
ца результаты СМАД (повышенное ночное АД, нарушение суточного ритма) могут быть предикторами 
раннего развития фибрилляции предсердий [3].

Стенозирующие поражения артерий
При одностороннем поражении артерий верхней конечности необходимо проводить измерения АД 

на другой руке, а при двустороннем поражении — на бедре, если нет значимого поражения подвздошных 
и бедренных артерий. Для этой цели используется специальная бедренная манжета. Необходимо учиты-
вать, что САД на бедре на 15-20% выше, чем на плече [4]. 

Измерения АД на бедре используют также для диагностики стенозирующих заболеваний аорты и ее 
крупных ветвей: значимая разница уровня АД с более высокими показателями измерений на плече свиде-
тельствует о нарушении кровотока в нижней части тела, например, при коарктации аорты. Если показате-
ли АД на верхних и нижних конечностях равны, целесообразно повторно провести измерения АД после 
выполнения пациентом физической нагрузки. При коарктации аорты после выполнения физической на-
грузки уровень АД на ногах будет ниже, чем на руках [5].

Приложение 7. Лекарственные препараты, влияющие на уровень АД

Препараты, приводящие к снижению АД (кроме АГП):
— антиаритмические препараты,
— петлевые диуретики, 
— нейролептики, 
— антидепрессанты, 
— противопаркинсонические препараты, 
— местные анестетики, 
— средства для ингаляционного наркоза (фторотан), 
— противоопухолевые препараты (винкристин).
Препараты, способствующие повышению уровня АД: 
— системные контрацептивы, 
— препараты для заместительной гормональной терапии,
— системные глюкокортикостероиды,
— анаболические стероиды,
— кардиотонические средства.
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