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Больные с артериальной гипертонией в практике 
госпитального медицинского центра: сравнительная 
характеристика групп пациентов с наличием 
и отсутствием данных суточного мониторирования 
артериального давления
Ильина Т. С., Горбунов В. М., Лукьянов М. М., Кошеляевская Я. Н., Драпкина О. М.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Изучение особенностей применения суточного монитори-
рования (СМАД) артериального давления (АД) у больных с арте-
риальной гипертонией (АГ) и коморбидной патологией в рамках 
госпитального регистра многопрофильного медицинского центра.
Материал и методы. Исследование выполнено в рамках госпи-
тального регистра ГАРАНТ (ГоспитАльный Регистр пАциеНТов 
центра терапии и профилактической медицины). В данный ре-
гистр включены 5781 больной. Диагноз АГ в электронной истории 
болезни был у 4725 (81,7%) пациентов, возраст 65,5±11,3 лет, 
мужчин 51,7%. Из них СМАД выполнено у 16,8% больных (груп-
па АГ+СМАД), 83,2% составили группу сравнения (АГ без СМАД). 
Проводилось сравнение характеристик больных в данных группах 
и оценка целесообразности проведения СМАД. 
Результаты. В группе АГ+СМАД по сравнению с группой АГ без 
СМАД средний возраст пациентов был 63,9±13,9 vs 65,8±10,7 
(р<0,01), женщин 59,1 vs 46,1% (р<0,01), среднее число сердечно- 
сосудистых заболеваний 2,15±1,16 vs 2,68±1,16 (р<0,01), 
среднее число некардиальных заболеваний — 2,92±1,35 vs 
2,61±1,37 (р<0,01), офисное систолическое АД и диастолическое 
АД — 146,7±22,1/83,9±11,6 vs 136,9±19,7/79,2±10,4 мм рт.ст. 
(р<0,01), соответственно. Преобладающий фенотип АД в группе 
АГ+СМАД — гипертония белого халата (в т.ч. на лечении) — 49,2%. 
По данным линейной регрессии величина эффекта белого халата 
значимо положительно ассоциирована с возрастом, женским по-
лом и отрицательно — инфарктом миокарда в анамнезе. 
Заключение. Результаты регистра ГАРАНТ выявили, что СМАД 
на госпитальном этапе чаще проводилось лицам более молодо-

го возраста, преимущественно женщинам, с менее выраженной 
кардиоваскулярной мультиморбидностью. Данные больные ха-
рактеризовались более высоким уровнем офисного АД при по-
ступлении в стационар и большей частотой наличия АГ в качестве 
единственного сердечно- сосудистого заболевания. Проведение 
СМАД у больных, включенных в регистр, представляется обосно-
ванным.
Ключевые слова: регистр, кардиоваскулярные заболевания, су-
точное мониторирование артериального давления, госпитальная 
практика.
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Hypertensive patients in hospital practice: comparative characteristics of patients with and without 24-hour 
blood pressure monitoring data
Ilyina T. S., Gorbunov V. M., Lukyanov M. M., Koshelyaevskaya Ya. N., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To study the features of 24-hour ambulatory blood pressure (BP) 
monitoring (ABPM) in patients with hypertension (HTN) and comorbid 
pathologies within the hospital registry of a multidisciplinary medical center.

Material and methods. The study was carried out within the GARANT 
hospital registry. This registry included 5781 patients. The HTN in the 
electronic patient record was revealed in 4725 (81,7%) patients (age 
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Артериальная гипертония

АГ — артериальная гипертония, АГТ — антигипертензивная терапия, АД — артериальное давление, ГАРАНТ — ГоспитАльный Регистр пАциеНТов центра терапии и профилактической медицины, ГБХ — гипер-
тония белого халата (в т.ч. на лечении), ДАД — диастолическое АД, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, МАГ — маскированная АГ (в т.ч. на лечении), ОАД — офисное АД, ОНМК — 
острое нарушение мозгового кровообращения, РЕКВАЗА — амбулаторно- поликлинический РЕгистр КардиоВАскулярных ЗАболеваний, САД — систолическая АД, СМАД — суточное мониторирование АД, 
ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЭБХ — эффект белого халата.

Ключевые моменты

Что известно о предмете исследования?
•  Создание медицинского регистра позволяет оце-

нить на госпитальной практике основные харак-
теристики пациентов, структуру сердечно- со-
судистой и  сопутствующей некардиальной па- 
тологии, результаты лабораторных и инструмен-
тальных методов исследования.

Что добавляют результаты исследования?
•  Изучены особенности применения суточно-

го мониторирования артериального давления 
(СМАД) у больных с артериальной гипертонией 
и коморбидной патологией в рамках госпиталь-
ного регистра многопрофильного медицинско-
го центра.

•  Проанализированы результаты СМАД, распре-
деление фенотипов артериального давления 
в условиях реальной клинической практики.

•  Проведена оценка целесообразности назначе-
ния СМАД на госпитальном этапе в многопро-
фильном медицинском центре.

Key messages

What is already known about the subject?
•  The creation of a medical registry makes it pos sible 

to evaluate in hospital practice the main charac-
teristics of patients, the structure of cardiovascular 
and concomitant non-cardiac pathology, as well as 
the results of paraclinical investigations.

What might this study add?
•  The features of 24-hour ambulatory blood pressure 

monitoring (ABPM) in patients with hypertension 
and comorbidities were studied within the hospital 
registry of a multidisciplinary medical center.

•  The results of ABPM and the distribution of blood 
pre ssure phenotypes in clinical practice were 
analyzed.

•  The rationale of in-hospital ABPM in a  multidis-
ciplinary medical center was assessed.

Введение
В современных рекомендациях по диагностике 

и  лечению артериальной гипертонии (АГ) настоя-
тельно предлагается использование суточного мо-
ниторирования (СМАД) артериального давления 
(АД) в  качестве дополнения к  офисному измере-
нию уровня АД [1]. Данный метод исследования, 
по сути, становится современным "золотым стан-

дартом" для диагностики АГ и важным источником 
дополнительной информации для оценки эффекта 
антигипертензивной терапии (АГТ).

СМАД, изначально разработанное в  качестве 
метода внеофисного измерения уровня АД, в  на-
стоящее время, входит в  программы обследования 
пациентов с АГ и другими болезнями системы кро-
вообращения (БСК) не только в  амбулаторно- по-

65,5±11,3 years, men 51,7%). Of these, ABPM was performed in 
16,8% of patients (HTN+ABPM), 83,2% were in the comparison group 
(HTN without ABPM). The characteristics of patients in these groups 
were compared and ABPM feasibility was assessed.
Results. In the HTN+ABPM group compared with the HTN without 
ABPM group, the mean age of patients was 63,9±13,9 vs 65,8±10,7 
(p<0,01), women — 59,1 vs 46,1% (p<0,01), the mean number of 
cardiovascular diseases — 2,15±1,16 vs 2,68±1,16 (p<0,01), the 
mean number of non-cardiac diseases — 2,92±1,35 vs 2, 61±1,37 
(p<0,01), office systolic and diastolic BP — 146,7±22,1/83,9±11,6 vs 
136,9±19,7/79,2±10,4 mm Hg (p<0,01), respectively. The predominant 
blood pressure phenotype in the HTN+ABPM group is white coat 
hypertension (including during treatment) (49,2%). According to linear 
regression, the white coat effect is significantly positively associated 
with age, female sex, and negatively associated with prior myocardial 
infarction.
Conclusion. The GARANT registry results revealed that in-hospital 
ABPM was more often performed on younger people, mainly women, 
with less severe cardiovascular multimorbidity. These patients were 
characterized by a higher level of office BP upon admission to hospital 
and a higher prevalence of HTN as the only cardiovascular disease. 
Carrying out ABPM in patients included in the registry seems justified.

Keywords: registry, cardiovascular diseases, 24-hour blood pressure 
monitoring, hospital practice.
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и коморбидной патологией в рамках госпитального 
регистра многопрофильного медицинского центра.

Материал и методы
Исследование выполнено в  рамках госпитального 

регистра ГАРАНТ (ГоспитАльный Регистр пАциеНТов 
центра терапии и  профилактической медицины), со-
зданного на базе ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава Рос-
сии. Регистр ГАРАНТ включает пациентов, госпитали-
зированных в  данное учреждение за период с  01.01.2022 
по 31.12.2022. В регистр включены 5781 пациентов, из ко-
торых у 4725 (81,7%) диагностирована АГ. Данная когор-
та больных была использована для дальнейшего анали-
за. У 792 (16,8%) больных с АГ было выполнено СМАД. 
Группу сравнения составили 3933 (83,2%) пациента с АГ, 
которым СМАД не проводилось. Эти группы обозна-
чены, как АГ+СМАД и  АГ без СМАД, соответственно. 
Проведена оценка информации электронных историй 
болезни, выгрузка которой в  деперсонифицированном 
виде была осуществлена с использованием ресурса меди-
цинской информационной системы МЕДИАЛОГ. 

СМАД в  стационаре выполнялось с  использовани-
ем двух моделей приборов для длительного монитори-
рования АД: SCHILLER AG (Швейцария) и  аппаратно- 
программной системы СМАД  — БиПиЛАБ (Россия). 
Данные приборы были запрограммированы на измере-
ние уровня АД в дневное время (7:00-23:00) каждые  15-30 
мин и в ночное время (23:00-7:00) каждые 30-60 мин. Ре-
зультаты СМАД не редактировались.

Для анализа фенотипов АД у  больных учитывались 
показатели офисного АД (ОАД), среднее дневное значе-
ние САД и ДАД. Уровень ОАД анализировали по резуль-
татам измерения данного показателя при поступлении 
пациента с АГ в стационар.

Для статистической обработки данных применял-
ся статистический пакет SPSS Statistics 23.0 (IBM®). Ис-
пользовались методы описательной статистики с вычис-
лением средних и  стандартных отклонений (M±SD) для 
количественных переменных с  нормальным распределе-
нием. Значимость различий частоты наличия признака 
между группами сравнения определялась непараметриче-
ским методом с использованием критерия χ2. Частотные 
данные представлены в %. Различия считали статистиче-
ски значимыми при величине р<0,05.

Результаты
Средний возраст пациентов с  диагностиро-

ванной АГ составил 65,5±11,3  лет, доля мужчин  — 
51,7%. СМАД выполнено 792 (16,8%) пациентам. 
Средний возраст пациентов в  группе АГ+СМАД 
(63,9±13,9  лет) был на 1,9  года ниже, чем в  группе 
АГ без СМАД (65,8±10,7  лет; р<0,01). Доля жен-
щин среди пациентов группы АГ+СМАД составила 
59,1% и была в 1,2 раз больше, чем в группе АГ без 
СМАД — 46,1%; р<0,01. Доля лиц трудоспособно-
го возраста (женщины <60  лет, мужчины <65  лет) 
в группе АГ+СМАД — 37,8% была значимо меньше, 
чем в группе АГ без СМАД — 65,4%; p<0,001.

В  группе пациентов АГ+СМАД по сравнению 
с пациентами группы АГ без СМАД доля лиц с АГ, 
ишемической болезнью сердца (ИБС), хрониче-

ликлиническом звене здравоохранения, но и в ста-
ционаре. 

СМАД во время госпитализации проводится 
далеко не всем больным с АГ. Возможности метода, 
как и на амбулаторном этапе, значительно ограниче-
ны при некоторых хронических патологиях, в част-
ности, при постоянной форме фибрилляции пред-
сердий (ФП), морбидном ожирении, болезни Пар-
кинсона. В случае сочетанной сердечно- сосудистой 
патологии, коморбидных некардиальных заболева-
ний актуален вопрос о  целесообразности проведе-
ния длительного мониторирования АД у госпитали-
зированных больных АГ, особенно при повышен-
ном уровне систолического АД (САД) [2, 3].

СМАД, проводимое в условиях стационара, со-
храняет свои основные преимущества [4], но имеет 
ряд особенностей. На данный момент существует 
мало исследований, посвященных оценке и интер-
претации результатов СМАД у  госпитализирован-
ных больных. По данным ряда авторов, суточный 
профиль АД в стационаре у одного и того же боль-
ного может существенно отличаться от амбулатор-
ных условий. В частности, по данным двух исследо-
ваний дневное САД в стационаре достоверно ниже, 
чем в амбулаторных условиях, причем разница мо-
жет достигать ≥5  мм рт.ст.1 [5]. По данным других 
исследований, значения СМАД, полученные у слу-
чайно выбранных пациентов в  условиях стациона-
ра, аналогичны значениям амбулаторного СМАД 
[6], либо выше (24-часовое САД и  диастолическое 
АД (ДАД) на 6-7  мм рт.ст. выше в  стационаре по 
сравнению с амбулаторными условиями) [7, 8]. 

Во время госпитализации больные подвержены 
воздействию разнообразных факторов, отличным 
от встречающихся в  повседневной жизни, напри-
мер, уменьшение физической активности, влияние 
стресса от новой обстановки, необходимость адап-
тации к  новым условиям [8, 9]. Данные факторы 
оказывают влияние на результаты измерения уров-
ня АД, приводя к тому, что суточный профиль АД 
в стационаре у одного и того же больного может су-
щественно отличаться от такового при измерении 
в амбулаторных условиях. 

Как следует из вышеизложенного, остается це-
лый ряд недостаточно изученных вопросов, связан-
ных с  уточнением индивидуальных показаний для 
проведения СМАД в стационаре у пациентов с АГ, 
в  т.ч. при наличии кардиоваскулярной мультимор-
бидности, другой сопутствующей патологии, а так-
же с интерпретацией полученных результатов. 

Цель настоящего исследования  — изучение 
особенностей применения СМАД у  больных с  АГ 
1  Горбунов В.М. Рациональное использование 24-часового мони-

торирования артериального давления для оценки эффективно-
сти антигипертензивной терапии. Автореф. дисс-ии. докт. мед. 
наук. http://www.dslib.net/kardiologia/racionalnoe-ispolzovanie-24-
chasovogo-monitorirovanija-arterialnogo-davlenija-dlja.html (2003).
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Пациенты, которым проводилось СМАД, ха-
рактеризовались менее выраженной кардиоваску-
лярной мультиморбидностью: доля лиц с  ≥4 диа-
гнозами сердечно- сосудистого профиля была в  2,3 
раза меньше (3,2 vs 7,3%, p<0,001), а среднее число 
сердечно- сосудистых заболеваний (ССЗ) составило 

ской сердечной недостаточностью (ХСН), инфарк-
том миокарда (ИМ) в  анамнезе, ФП, пороками 
сердца и кардиомиопатиями была значимо меньше. 
По доле лиц с анамнезом острого нарушения моз-
гового кровообращения (ОНМК) группы значимо 
не различались (таблица 1). 

Таблица 1 
Сердечно-сосудистая коморбидность у больных АГ и наличием либо отсутствием СМАД

Показатель, n (%) АГ+СМАД  
(n=792)

АГ без СМАД  
(n=3933)

р

ИБС 308 (38,9) 2202 (56) <0,001
ХСН 292 (36,9) 1640 (41,7) 0,01
ФП 148 (18,7) 1702 (43,3) <0,001
ФП постоянная форма 30 (3,8) 353 (9,0) <0,001
ИМ 102 (12,9) 1051 (26,7) <0,001
ОНМК 84 (10,6) 458 (11,6) 0,40
Порок сердца 54 (6,8) 426 (10,8) 0,001
Кардиомиопатия 21 (2,7) 182 (4,6) 0,01
АГ без других ССЗ 309 (39) 542 (13,8) <0,001
АГ+1 диагноз ССЗ 199 (25,1) 1406 (35,7) <0,001
АГ+2 диагноза ССЗ 171 (21,6) 1100 (28) 0,001
АГ+3 диагноза ССЗ 88 (11,1) 596 (15,2) <0,003
>4 диагнозов ССЗ 25 (3,2) 289 (7,3) <0,001
Среднее число диагнозов ССЗ, M±SD 2,15±1,16 2,68±1,15 <0,01

Примечание: АГ — артериальная гипертония, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое наруше-
ние мозгового кровообращения, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, СМАД — суточное мониторирование артериального давления, 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ФП — фибрилляция предсердий.

Таблица 2 
Некардиальная коморбидность у больных с АГ и наличием либо отсутствием СМАД

Показатель, n (%) АГ+СМАД  
(n=792)

АГ без СМАД  
(n=3933)

p

СД 176 (22,2) 1023 (26) 0,03
БОД 164 (20,7) 735 (18,7) 0,19
ХОБЛ 27 (3,4) 195 (5) 0,06
ХБП 446 (56,3) 1619 (41,2) <0,001
БОП 721 (91) 3388 (86,1) 0,001
Ожирение 352 (44,4) 1589 (40,4) 0,03
Анемия 69 (8,7) 410 (10,4) 0,15
Среднее число некардиальных диагнозов, M±SD 2,92±1,35 2,61±1,38 <0,01

Примечание: АГ — артериальная гипертония, БОД — болезни органов дыхания, БОП — болезни органов пищеварения, СД — сахарный 
диабет, СМАД — суточное мониторирование артериального давления, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХБП — хрони-
ческая болезнь почек. 

Таблица 3 
Фенотипы больных в группе АГ+СМАД 

Фенотип Количество 
пациентов, n (%)

САД офисное среднее, 
M±SD

ДАД офисное среднее, 
M±SD

САД дневное среднее, 
M±SD

ДАД дневное среднее, 
M±SD

МАГ 28 (3,9) 127,0±6,1 76,5±1,3 140,2±9,4 78,8±10,5
НТ 189 (26,6) 122,2±9,7 74,9±7,3 116,8±9,3 68,6±7,5
АГ 144 (20,3) 162,2±20,9 90,7±13,4 141,8±9,4 81,8±10,5
ГБХ 349 (49,2) 155,2±15,2 86,6±9,7 119,8±8,7 69,5±7,9

Примечание: АГ — устойчивая артериальная гипертония (неэффективное лечение), ГБХ — гипертония белого халата (в т.ч. на лечении), 
ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление, СМАД — суточное мониторирование арте-
риального давления, МАГ — маскированная артериальная гипертония (в т.ч. на лечении), НТ — нормотензия (эффективное лечение).
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величины ЭБХ у  пациентов с  различными диагно-
зами. Отмечались значимо более высокие (p<0,05) 
значения ЭБХ при наличии ХСН, ФП, ОНМК, са-
харного диабета. Уровень ЭБХ был выше у  более 
пожилых пациентов и  у  женщин. В  дальнейшем 
был проведен регрессионный анализ, в  результате 
которого были отобраны 3 показателя, достоверно 
взаимосвязанные с величиной ЭБХ (таблица 4). По 
данным линейной регрессии ЭБХ значимо положи-
тельно ассоциирован с возрастом и женским полом 
и отрицательно — ИМ в анамнезе. 

Обсуждение
Медицинские регистры пациентов с  хрониче-

скими неинфекционными заболеваниями в  боль-
шинстве случаев характеризуются наличием у боль-
ных кардиоваскулярной и  некардиальной муль-
тиморбидности. Доля коморбидности больных 
значимо увеличивается с  возрастом. Сочетание 
≥2 заболеваний увеличивается с  10% в  возрасте от 
18 лет до 80% у лиц ≥80 лет [3]. 

Коморбидность в  регистре ГАРАНТ принци-
пиально не отличается от других аналогичных ре-
гистров. По данным регистра ГАРАНТ сочетание 
АГ с ИБС составило 53,1%, АГ с ХСН — 40,9%, АГ 
с  ФП  — 39,2%, ИМ перенесли в  прошлом 24,4% 
больных АГ, ОНМК — 11,4%, что несколько мень-
ше, чем по данным регистра РЕКВАЗА (РЕгистр 
КардиоВАскулярных Заболеваний) в  отношении 
ИБС (98,8%), ХСН (98,7%) и  ФП (98,3%) и  су-
щественно не отличается по частоте ИМ (11,5%) 
и ОНМК (9,5%) в анамнезе [10]. 

Следует отметить, что возрастные и гендерные 
особенности пациентов с наличием данных СМАД 
в  регистре ГАРАНТ близки к  таковым в  проведен-
ном с  2004-2005гг регистре СМАД в  Испании [11] 
и  регистре РЕКВАЗА в  России [10]. Доля пациен-
тов мужского пола в регистре ГАРАНТ (51,7%) бы-
ла несколько больше, чем в регистре АГ в Вологод-
ской области (34,0%) [12] и  в  регистре РЕКВАЗА 
в  Рязани (28,1%) [10]. Средний возраст больных 
(65,5±11,3  лет) не отличался от данных регистра 
РЕКВАЗА (66,3±12,8 лет) [10], но был несколько вы-
ше, чем у больных с сочетанием АГ и ИБС, которым 
проводилось СМАД в стационаре (56,3±1,2 лет) [13].

На основании данных регистра ГАРАНТ вы-
явлено, что СМАД чаще проводили более моло-
дым пациентам, среди них преобладали женщины 
(59,1%), больные характеризовались менее выра-
женной кардиоваскулярной мультиморбидностью. 
Обращает на себя внимание тот факт, что СМАД 
чаще проводилось при выявлении более высо-
ких показателей офисного САД и  ДАД при по-
ступлении в  стационар (146,7±22,1/83,9±11,6 vs 
136,9±19,7/79,2±10,4  мм рт.ст.; р<0,01) и  при на-
личии АГ в  качестве единственного сердечно- 
сосудистого диагноза (39,0 vs 13,8%, p<0,001). Это 

2,15±1,16 и 2,68±1,15, соответственно (p<0,01). На-
личие АГ без других ССЗ чаще имело место у  лиц 
группы АГ+СМАД, чем в  группе АГ без СМАД 
(39,0 vs 13,8%, p<0,001).

У  больных группы АГ+СМАД по сравнению 
с  группой АГ без СМАД доля лиц с  хронической 
болезнью почек, болезнями органов пищеварения 
(БОП), ожирением была значимо больше, а  с  са-
харным диабетом — значимо меньше, а при другой 
сопутствующей некардиальной патологии — значи-
мых различий не было (таблица 2). 

Пациенты, которым проводилось СМАД, ха-
рактеризовались более выраженной некардиальной 
мультиморбидностью по сравнению с  теми, кому 
СМАД не проводили: среднее число некардиаль-
ных заболеваний составило 2,92±1,35 и  2,61±1,38, 
соответственно (p<0,01). 

Повышенный уровень АД (САД ≥140, ДАД 
≥90  мм рт.ст.) чаще регистрировался в  группе 
АГ+СМАД — 62,8%, чем в группе АГ без СМАД — 
45,9% (p<0,001). 

Пациенты группы АГ+СМАД характеризовались 
более высокими уровнями офисного САД (146,7±22,1 
vs 136,9±19,7  мм рт.ст.; р<0,01) и  офисного ДАД 
(83,9±11,6 vs 79,2±10,4 мм рт.ст.; р<0,01), но меньшей 
частотой сердечных сокращений, чем в группе АГ без 
СМАД — 73,1±10,4 vs 75,7±15,0 уд./мин (р<0,01). 

Для оценки целесообразности проведения 
СМАД проводился анализ фенотипов АД; при этом 
учитывались показатели ОАД, среднее дневное зна-
чение САД и ДАД.

В  регистре соответствующие данные имелись 
у  710 (89,6%) из 792 человек. Распределение фено-
типов в  зависимости от данных показателей пред-
ставлено в таблице 3.

Среди больных, которым проводилось СМАД 
в  стационаре, преобладающим фенотипом АД бы-
ла гипертония белого халата (ГБХ) (в т.ч. на лече-
нии) — 349 (49,2%) человек.

Качественный анализ ГБХ не выявил взаимо-
связи с  факторами коморбидности, поэтому бы-
ла введена количественная переменная  — эффект 
белого халата (ЭБХ), представляющая собой раз-
ность между САД по данным офисного измере-
ния и  среднедневным САД. Был проведен анализ 

Таблица 4 
Факторы, взаимосвязанные с ЭБХ, —  

структура линейной регрессии 
Переменная β — коэффициент p
Const 4,698 0,239
Пол (женский) 5,370 0,002
Возраст 0,157 0,011
ИМ в анамнезе -6,250 0,011

Примечание: ЭБХ  — эффект белого халата, ИМ  — инфаркт мио-
карда.
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объясняется тем, что СМАД чаще используется 
у  пациентов с  АГ и  меньшим числом других соче-
танных ССЗ, преимущественно при недостижении 
целевого уровня АД, т.е. в случаях, когда необходи-
ма коррекция АГТ, оптимизация комбинирован-
ного медикаментозного лечения у  пациентов с  АГ 
и коморбидной патологией. В то же время наличие 
сопутствующей некардиальной патологии суще-
ственно не влияло на решение врачей в стационаре 
о проведении СМАД. 

Целесообразность назначения СМАД в регист-
ре ГАРАНТ условно оценивалась по выявлению 
фенотипов АД. В  рекомендациях по АГ и  измере-
нию АД с 2013г основным показанием для проведе-
ния СМАД является выявление двух основных фе-
нотипов: ГБХ и маскированной АГ (МАГ) как при 
диагностике АГ, так и у больных, получающих АГТ 
(white-coat phenomena, masked phenomena) [14-17].

По данным регистра ГАРАНТ преобладающим 
фенотипом АД была ГБХ (в т.ч. на лечении) — при-
мерно 50% больных, в  то время как доля больных 
с  МАГ (в т.ч. на лечении) составила 4%. Следова-
тельно, назначение СМАД было целесообразно, 
т.к. способствовало выявлению истинного уровня 
АД, что позволяло прежде всего избежать гипердиа-
гностики АГ и назначения избыточной АГТ. Взаи-
мосвязь фенотипов АД с  полом и  возрастом соот-
ветствует общепринятым представлениям. Косвен-
ным подтверждением корректности выявленной 
частоты фенотипа ГБХ в  настоящем исследовании 
является близкое совпадение с частотой выявления 
ГБХ по данным испанского регистра СМАД [18]. 

Ограничения исследования. У включенных в ис-
следование пациентов с  АГ отсутствовали данные 

о результатах СМАД в амбулаторных условиях. Ме-
тодические подходы для определения фенотипов 
АД, разработанные для анализа данных "амбула-
торного" СМАД, были применены для "госпиталь-
ного" СМАД. В группах сравнения не анализирова-
лись данные о назначенной АГТ.

Заключение
По данным регистра ГАРАНТ у  больных с  АГ 

на госпитальном этапе СМАД чаще проводилось 
лицам более молодого возраста и  преимуществен-
но женщинам. Эти больные характеризовались 
менее выраженной кардиоваскулярной мультимор-
бидностью, более высоким уровнем ОАД и  боль-
шей частотой выявления повышенного уровня АД 
(≥140/90  мм рт.ст.) при поступлении в  стационар. 
Следует отметить, что значительная доля больных, 
которым проводилось СМАД, имели АГ в качестве 
единственного сердечно- сосудистого диагноза. На-
личие сопутствующей некардиальной патологии 
существенно не влияло на решение врачей о  про-
ведении СМАД в стационаре. 

 В  настоящем регистре проведение СМАД 
у больных АГ в целом можно оценить как обосно-
ванное. Для более детального определения кри-
териев целесообразности проведения СМАД на 
госпитальном этапе у  отдельных категорий боль-
ных АГ требуется дальнейшее исследование, в  т.ч. 
с оценкой сравнительной эффективности АГТ при 
использовании и без использования СМАД. 

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