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Введение
Контроль артериального давления (АД) в домашних 

условиях приобретает все большее значение в диагнос-
тике и лечении артериальной гипертензии (АГ), с чем и 
связана необходимость разработки данного руководства. 
Быстрое распространение данного метода диагностики 
объясняется рядом факторов: техническим прогрессом и 
большей доступностью аппаратов для самостоятельного 
измерения АД в домашних условиях, возрастающей 
осведомленностью населения о важности регулярного 
контроля уровня АД, а также признанием пользы дан-
ного метода в международных руководствах по лечению 
АГ [1–3].

Информирование о значении контроля АД в домаш-
них условиях в профилактике сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ), требующего большего участия пациентов 
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в лечении, приводит к более широкому распростране-
нию этого метода обследования в популяции, однако, 
не всегда сопровождается проведением надлежащего 
инструктирования о правилах его использования, что 
требует разработки более детальных рекомендаций 
(сводка данных 1).

Цели и задачи руководства
Целью данного руководства явилось дополнение су-

ществующих рекомендаций по контролю АД в домашних 
условиях, принятых в Первом Консенсусе и опубликован-
ных в 2000 году [4]. Настоящее руководство, как и преды-
дущее, основано на результатах исследований и мнении 
экспертов и адресовано терапевтам и другим представи-
телям системы здравоохранения с целью обеспечения их 
информацией об использовании метода контроля АД в 
домашних условиях в клинической практике. В приложе-
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нии к данной статье, которое будет опубликовано on-line, 
представлена информация для пациентов, а также обуча-
ющие программы. Данное руководство не рассматривает 
технологические, экономические проблемы и проблемы 
системы здравоохранения, сопряженные с использовани-
ем метода контроля АД в домашних условиях.

Сводка данных 1. Обоснование создания руководства

1. Необходимость точного определения АД:
А) точные и регулярные измерения АД, как на приеме у 
врача, так и в домашних условиях, необходимы для пос-
тановки диагноза, определения тактики ведения, лечения, 
изучения эпидемиологии и научных исследований АГ [1].
2. Повсеместное быстрое распространение метода контро-
ля АД в домашних условиях.
3. Продолжающийся рост продаж электронных тономет-
ров для измерения АД в домашних условиях.
4. Неосведомленность терапевтов и пациентов о надле-
жащем использовании тонометров для измерения АД в 
домашних условиях.

Методы
Возможности оценки данных контроля АД в домаш-

них условиях в рандомизированных контролируемых 
исследованиях во многом ограничены, что препятствует 
созданию четких рекомендаций. Тем не менее Письмен-
ным Комитетом были созданы группы специалистов для 
подготовки и обсуждения конкретных, более узкоспециа-
лизированных, разделов на основании подробного изу-
чения всех опубликованных данных с целью разработки 
существующих рекомендаций.

Все публикации оценивались путем изучения наибо-
лее важных англоязычных статей по теме самоконтроля 
АД, содержащихся в электронных базах данных (Medline 
и Embase; Cochrane) и отдельных литературных источ-
никах. Поиск осуществлялся по следующим ключевым 
словам: измерение АД в домашних условиях, самокон-
троль АД, мониторирование и контроль АД, опреде-
ление АД, — а также по следующим подзаголовкам: 
достоверность, надежность, методы, приборы/аппараты, 
обучение пациентов, самопомощь, беспристрастность, 
клиническая значимость, прогностическая ценность и ап-
паратура. В анализ были включены только неинвазивные 
методы, данные клинических и когортных исследований 
как лиц с нормальным уровнем АД, так и пациентов с 
АГ, получающих антигипертензивную терапию и не 
принимающих препараты.

Все материалы, касающиеся контроля АД в домаш-
них условиях, были разделены по темам, каждая из кото-
рых была передана определенной группе специалистов 
для анализа. Специалистами были определены несколько 
вопросов для каждого раздела, изложенные в первом 
варианте документов, в дальнейшем рассмотренных 
Письменным Комитетом и впоследствии представленных 
на Конференции, посвященной Консенсусу. После каж-
дого доклада было предоставлено время для свободной 
дискуссии, в соответствии с которой членами Комитета 
и представителями организаций-участников в документы 
были внесены поправки, на основании чего был создан 
окончательный вариант настоящих рекомендаций.

ИСХОДНЫЕ ДАННЫЕ: ОБЩИЕ ДАННЫЕ ОБ 
ИЗМЕРЕНИИ АД НА ПРИЕМЕ У ВРАЧА И В ДО-
МАШНИХ УСЛОВИЯХ — ЗНАЧЕНИЕ КОНТРОЛЯ 
АД В ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ В НАБЛЮДЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С АГ

Измерение «офисных» показателей АД более 100 лет 
было краеугольным камнем в диагностике и лечении АГ: 
роль АГ, а также клиническая значимость лечения данной 
патологии были убедительно доказаны в исследованиях, в 
которых применялся именно этот метод измерения АД [5]. 
Однако измерение АД на приеме у врача имеет свои огра-
ничения. В частности, однократные измерения АД часто 
не отражают реальную динамику уровня АД. Происходит 
это вследствие случайных ошибок при однократных изме-
рениях постоянно меняющейся переменной, какой являет-
ся АД. Кроме этого, может встретиться систематическая 
ошибка вследствие реакции пациента на саму процедуру 
измерения АД (так называемый эффект «белого халата»), 
также необходимо учитывать невозможность оценки АД 
во время обычных повседневных занятий человека и во 
время сна при измерении данным способом.

После первой попытки, совершенной George Picker-
ing и Maurice Sokolow в 1960-х годах, было предложено 
несколько новых способов измерения АД, направленных 
на преодоление описанных ограничений «офисного» ме-
тода определения АД. Два из них были успешно внедрены 
в практику и широко используются в настоящее время: 
амбулаторное холтеровское 24-часовое (суточное) мони-
торирование АД (СМАД, подробно описанное в других 
руководствах [6]) и контроль АД в домашних условиях, 
особенности которого представлены в сводке данных 2.

Зачастую показатели АД, полученные на приеме у 
врача и в домашних условиях, значительно отличаются, 
что может приводить к разногласиям в интерпретации 
полученных результатов. Встречаются следующие 
несоответствия: повышенные показатели «офисных» 
измерений при нормальном уровне АД, измеренного 
в домашних условиях (эффект или АГ «белого халата» 
или «изолированная офисная гипертензия»)1 [7], или же, 
наоборот, при повышенном уровне АД при измерении в 
домашних условиях отмечаются нормальные показатели 
на приеме у врача (так называемая скрытая или «маски-
рованная» АГ или «изолированная амбулаторная АГ» 
(ИААГ)2) [8]. Оба эти феномена будут более детально 
рассмотрены ниже. 

Немаловажную роль при выборе того или иного 
способа измерения АД играют стоимость и доступность 
метода. «Офисное» измерение АД является более доступ-
ным, экономичным, чем СМАД, и должно проводиться 
на каждом визите к врачу. Применение СМАД в повсед-
невной клинической практике ограничено вследствие 
стоимости аппаратуры и необходимости оценки резуль-

1  В русскоязычной медицинской литературе феномен гипертензии 
«белого халата» также называется «изолированной клинической АГ» 
(ИКАГ) [прим. пер.].

2  В русскоязычной медицинской литературе феномен «скрытой», 
или «маскированной», гипертензии также обозначается как «изолиро-
ванная амбулаторная АГ» (ИААГ) [прим. пер.].
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татов обученными квалифицированными медицинскими 
работниками и проводится по особым показаниям. На-
против, стоимость аппаратов для домашнего измерения 
АД в настоящее время не ограничивает их широкое 
использование, по крайней мере, в развитых странах. 
Более того, технические требования, предъявляемые к 
этим тонометрам, разработанные специальным комите-
том, организованным ВОЗ и Европейским Обществом 
по Артериальной гипертензии, должны способствовать 
внедрению метода контроля АД в домашних условиях 
в регионах с ограниченными ресурсами системы здра-
воохранения [9].

Сводка данных 2. Преимущества и недостатки 
применения метода контроля артериального давления 

в домашних условиях

Преимущества Недостатки

• Возможность проведения 
многократных измерений в те-
чение дня, в течение несколь-
ких дней, недель и месяцев;
• Оценка эффективности лече-
ния в различное время суток и 
на протяжении более длитель-
ного периода времени;
• Не вызывает реактивного 
повышения АД в ответ на 
процедуру измерения;
• Хорошая воспроизводимость 
результатов;
• Высокая прогностическая 
ценность;
• Относительно низкая сто-
имость;
• Удобство обращения для 
пациента (при использовании 
полуавтоматических аппа-
ратов);
• Участие пациента в процес-
се лечения;
• Возможность хранения ин-
формации на цифровом носи-
теле, распечатка результатов, 
сохранение результатов в па-
мяти ПК или передача резуль-
татов на дальние расстояния 
(при использования специаль-
ных систем, обеспечивающих 
телетрансмиссию);
• Повышение приверженнос-
ти пациентов к лечению;
• Улучшение контроля АГ.

• Необходимость обучения 
пациентов (при исполь-
зовании автоматических 
тонометров обучение зани-
мает непродолжительное 
время);
• Возможно использование 
неточных приборов;
• Ошибки измерения;
• Ограниченная надеж-
ность показателей, сообща-
емых пациентами;
• Возможная провокация 
тревожности, приводящая 
к чрезмерному контролю 
АД;
• Риск самостоятельного 
изменения лечения паци-
ентами на основании слу-
чайных измерений АД без 
согласования с лечащим 
доктором;
• Диагностические и те-
рапевтические пороговые 
значения АД, измеренного 
в домашних условиях, до 
сих пор окончательно не 
стандартизованы;
• Отсутствие измерений в 
ночное время.

(публикуется с изменениями с разрешения [9])
Примечания: АД — артериальное давление; АГ — артериальная 

гипертензия; ПК — персональный компьютер.

Контроль АД в домашних условиях и прогноз
Имеющиеся научные доказательства свидетельству-

ют об эквивалентности и даже более высоком прогности-
ческом значении показателей контроля АД в домашних 

условиях по сравнению с «офисным» методом, который 
до настоящего времени остается основным для оценки 
прогноза и принятия решений в клинической практике 
при установлении диагноза АГ (табл.1).

Прогностическая ценность в отношении 
смертности

В двух популяционных исследованиях была вы-
явлена более тесная корреляция между риском сер-
дечно-сосудистой смертности и показателями АД, 
полученными в домашних условиях, по сравнению с 
«офисными» уровнями АД [10, 19–20]. В то же время 
в другом исследовании результаты самоконтроля АД 
не доказали свою прогностическую ценность в отно-
шении сердечно-сосудистой смертности у пациентов с 
АГ [18]. В исследовании с участием пациентов с хро-
нической болезнью почек (ХБП) показатели контроля 
АД в домашних условиях тесно коррелировали с риском 
смерти от всех причин [21]. По результатам еще одного 
популяционного исследования систолическое АД (САД) 
по данным измерений в домашних условиях обладало 
большей прогностической ценностью в отношении 
сердечно-сосудистой смертности по сравнению с диа-
столическим АД (ДАД) [11].

Прогностическая ценность в отношении 
заболеваемости

По данным одного популяционного исследования, 
показатели контроля АД в домашних условиях были 
в большей степени ассоциированы с риском развития 
инсульта по сравнению с «офисными» показателями 
АД (данные в отношении других исходов не анализи-
ровались) [12–15, 24]. В то же время согласно данным 
другого популяционного исследования преимущество 
самоконтроля АД для прогноза развития неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий доказано не было 
[23]. У пациентов с АГ самоконтроль АД имел большую 
прогностическую ценность в отношении сердечно-со-
судистых событий (но не смертности), чем уровни АД, 
определенные на приеме у врача [18]. У пациентов с ХБП 
данные самоконтроля АД являются лучшим предиктором 
прогрессии ХБП до терминальной стадии хронической 
почечной недостаточности (ТХПН) и в отношении ком-
бинированной конечной точки по сравнению с «офис-
ными» показателями АД [25].

Другие виды анализа
В ряде исследований прогностическая ценность 

метода контроля АД в домашних условиях оценивалась 
без сравнения с «офисными» показателями АД; так, 
имеются данные, свидетельствующие в пользу приме-
нения данных самоконтроля АД для оценки прогноза в 
отношении смертности [17], нетрудоспособности [16] и 
поражения органов-мишеней [26–36] или его обратного 
развития [31, 37–38].

Имеется мало данных о значимости показателей 
частоты сердечных сокращений (ЧСС), полученных при 
использовании автоматических тонометров. Воспроизво-
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Таблица 1
ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ В ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ И КОНЕЧНЫЕ ТОЧКИ

Исследование Популяция Тера-
пия

Время изме-
рений АД

Среднее 
количест-
во изме-

рений АД

Конечные точки

Ohasama [10–11] Общая популяция, 
возраст ≥ 40 лет (-) и (+) Утренние 

часы 21

Сердечно-сосудистая смерт-
ность, смертность от не сер-
дечно-сосудистой патологии, 
общая смертность 

Ohasama [12] Общая популяция, 
возраст ≥ 40 лет (-) и (+) Утренние 

часы 1–25 Общая заболеваемость и риск 
развития инсульта

Ohasama [13] Общая популяция, 
возраст ≥ 40 лет (-) и (+) Утренние 

часы 25 Общая заболеваемость и риск 
развития инсульта

Ohasama [14] Общая популяция, 
возраст ≥ 40 лет (-) и (+) Утренние 

часы 25

Общая заболеваемость, риск 
развития кровотечений и 
риск развития ишемического 
инсульта

Ohasama [15] Общая популяция, 
возраст ≥ 40 лет (-) и (+)

Утренние 
и вечерние 

часы
47 Общая заболеваемость и риск 

развития инсульта

Kahoku [16]
Популяция лиц 
старшего возраста, 
возраст ≥ 65 лет

(-) и (+)
Утренние 
и вечерние 

часы
20

Сердечно-сосудистая смерт-
ность, смертность от не сер-
дечно-сосудистой патологии и 
общая смертность

Kahoku [17]
Популяция лиц 
старшего возраста, 
возраст ≥ 75 лет

(-) и (+)
Утренние 
и вечерние 

часы
20

Нетрудоспособность, сердечно-
сосудистая смертность и общая 
смертность, сердечно-сосу-
дистая заболеваемость и риск 
развития инсульта

SHEAF [18]

Леченые пацеинты 
с артериальной ги-
пертензией, возраст 
≥ 60 лет

(+)
Утренние 
и вечерние 

часы
27

Сердечно-сосудистая смерт-
ность и общая смертность, 
общая сердечно-сосудистая 
заболеваемость

PAMELA 
[19–20]

Общая популяция, 
возраст 25–74 лет (-) и (+)

Утренние 
и вечерние 

часы
2 Сердечно-сосудистая смерт-

ность и общая смертность 

CKD Veterans 
[21] Ветераны с ХБП (+)

Утренние, 
дневные и 
вечерние 

часы

Нет дан-
ных

Риск развития терминальной 
стадии ХПН, общая смертность 

Flanders [22] Общая популяция, 
возраст ≥ 60 лет (-) и (+) Утренние 

часы 3

Основные сердечно-сосудистые 
события (сердечно-сосудистая 
смерть, инфаркт миокарда и 
инсульт)

Didima [23] Общая популяция, 
возраст ≥ 18 лет (-) и (+)

Утренние 
и вечерние 

часы
12 Общая сердечно-сосудистая 

заболеваемость и смертность

Примечания: АД — артериальное давление; ХПН — хроническая почечная недостаточност; ХБП — хроническая болезнь почек.
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димость уровня ЧСС при измерении в домашних условиях 
выше по сравнению с уровнем ЧСС на приеме у врача, 
однако, в исследованиях с изучением уровня ЧСС по 
данным СМАД доказательств в пользу их более высокой 
прогностической ценности в сравнении с традиционным 
способом измерения ЧСС в покое получено не было 
[39–41]. Только в одном исследовании, направленном на 
изучение прогностической ценности метода самоконтроля 
ЧСС [42], повышение ЧСС на 5 ударов в минуту при изме-
рении в домашних условиях соответствовало 17 %-ному 
повышению риска летального исхода. Тем не менее эти 
результаты не противоречат данным о прогностической 
ценности уровня ЧСС, определенной на приеме у врача.

В заключение имеющиеся доказательства свиде-
тельствуют о возможности использования данных са-
моконтроля АД для оценки прогноза. Прогностическая 
ценность других параметров, измеряемых тонометрами 
для измерения АД в домашних условиях, таких как ЧСС, 
пульсовое давление, требует дальнейшего изучения так 
же, как и связь результатов самоконтроля АД с отдельно 
рассматриваемыми исходами (например, с развитием 
ишемической болезни сердца (ИБС)). Очевидно, требует-
ся проведение дальнейших проспективных исследований 
среди населения Западных стран.

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
Нижеприведенные рекомендации основаны на ранее 

опубликованных руководствах [1–2, 4] и на данных, по-
лученных относительно недавно. Если не оговаривается 
особо, в настоящем документе рассматривается приме-
нение автоматических тонометров с пневматической 
манжетой на плечо (см. раздел «Выбор тонометра и их 
сертификация») (сводка данных 3).

Сводка данных 3. Ключевые моменты, связанные 
с измерением АД в домашних условиях

• Необходимость наблюдения медицинским персоналом и 
специальной подготовки пациентов;
• Отсутствие необходимости частого проведения калиб-
ровки автоматических тонометров;
• Необходимость проведения независимой оценки точнос-
ти устройств для измерения АД;
• Необходимость проведения отдельной сертификации ме-
тода у особых групп населения (лица пожилого возраста, 
дети, женщины с нормально протекающей беременностью 
и с развившейся преэклампсией, пациенты с терминаль-
ной стадией почечной недостаточности);
• Необходимость подтверждения приемлемости и соот-
ветствия требованиям исследований по оценке точности 
метода;
• Необходимость проведения сертификации качества 
метода;
• Продолжение полемики о необходимости проверки 
точности аппаратов для контроля АД у отдельных лиц при 
первом их использовании.

Условия и проведение измерения
АД — это изменяющийся гемодинамический па-

раметр, на который, помимо условий его измерения, 
оказывают влияние различные факторы. Так, необходимо 

всегда учитывать вариабельность АД, которая зависит от 
физической активности человека, эмоционального фона, 
факторов окружающей среды, приема фармакологичес-
ких препаратов и других физиологических параметров 
[7, 43–44]. В случае недооценки и отсутствия учета этих 
факторов возможно установление ошибочного диагноза 
и выбор неверной тактики лечения.

Влияние указанных факторов можно свести к мини-
муму, если принимать их во внимание при интерпретации 
результатов измерения АД, а также при тщательном 
соблюдении стандартных условий измерения АД. Пос-
ледние сходны с условиями, рекомендованными для 
проведения «офисного» контроля АД [6]. При измерении 
АД пациент должен находиться в состоянии покоя, после, 
по крайней мере, 5-тиминутного отдыха, в положении 
сидя (большинство данных по самоконтролю АД полу-
чено при измерении АД в положении сидя), с опорой 
для спины; манжета должна быть наложена на уровне 
сердца; ноги не должны быть скрещены; измерение 
должно проводиться в тихом помещении с комфорт-
ной для пациента температурой воздуха. Пациенты не 
должны разговаривать до и во время измерения АД. При 
невозможности соблюдения рекомендованных условий 
отклонения должны быть отражены в заключении об 
измерении АД [45].

Наличие опоры для руки
Отсутствие опоры для руки, на которой проводится 

измерение АД, приводит к возникновению изометричной 
нагрузки, что в свою очередь способствует повышению 
АД (до 10 %) и ЧСС [46]. Таким образом, наличие опо-
ры для руки во время измерения АД обязательно, что в 
клинической практике лучше всего достигается распо-
ложением руки на столе (в положении сидя).

Положение руки
Если плечо (и, следовательно, манжета) располо-

жено выше или ниже уровня сердца, показатели АД 
соответственно будут либо завышены, либо занижены. 
Величина данной ошибки может достигать 10 мм рт. ст. в 
положении сидя или стоя и 5 мм рт. ст. в положении лежа 
на спине. Неправильное положение предплечья приобре-
тает еще большее значение при использовании аппаратов 
с манжетой, накладываемой на запястье, учитывая, что 
последние вносят большую ошибку при ограниченной 
точности результатов [47]. В силу этого некоторые аппа-
раты для измерения АД на запястье имеют встроенный 
датчик, определяющий правильное положение верхней 
конечности [48]. 

Выбор руки
Мы рекомендуем проводить измерение АД на обеих 

руках только при первом визите к врачу для исключения 
окклюзионного поражения артерий [49–50]. У пациентов 
с постоянным значимым различием показателей АД на 
двух руках (> 10 мм рт. ст. для САД и/или 5 мм рт. ст. 
для ДАД) последующие измерения должны проводиться 
на той руке, на которой показатели АД выше [6]. При 
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самоконтроле АД все измерения должны проводиться 
всегда на одной и той же руке.

Манжета
Размер манжеты важен для получения точных по-

казателей АД. Слишком маленькая манжета приводит к 
завышению (недостаточному пережатию артерии) показа-
телей АД, а слишком большая — к их занижению (слиш-
ком сильному пережатию артерии) [51]. Длина надувной 
манжеты должна составлять 80–100 % окружности плеча, 
а ее ширина — примерно половину ее длины [6]. До сих 
пор проблема выбора манжеты в полной мере не решена. 
Манжеты различного размера рекомендованы для использо-
вания у пациентов с различной окружностью плеча так же, 
как и у детей разного возраста [52] (сводка данных 4); перед 
началом использования аппарата для домашнего измерения 
АД необходимо тщательно подобрать подходящий размер 
манжеты. Перед началом каждого измерения необходимо 
наложить манжету на плечо таким образом, чтобы ее центр 
был расположен над плечевой артерией.

Особенности измерения АД у пациентов с избыточ-
ным весом более детально рассмотрены ниже, в посвя-
щенном этой теме разделе.

Сводка данных 4. Рекомендуемые размеры манжеты у 
взрослых, детей и подростков

Рекомендуемые размеры манжеты для измерения 
АД у взрослых 

Британское Общество Артериальной Гипертензии
Тип манжеты Категория 

людей
Размер 

(см)

Маленькая
Худощавые 
люди, взрос-
лые и дети

12 × 18

Стандартная Большинство 
взрослых 12 × 26

Большая
Пациенты с 
избыточным 
весом

12 × 40

Американская Ассоциация Сердцаа

Тип манжеты Окружность 
руки

Размер 
(см)

Маленькая для 
взрослых 22–26 12 × 22
Взрослые 27–34 16 × 30
Большая для 
взрослых 35–44 16 × 36

Для измерения 
АД на бедре у 
взрослых

45–52 16 × 42

Рекомендованные размеры манжеты 
для измерения АД у детей

Возрастная 
категория Ширина (см) Длина 

(см)

Макси-
мальная 
окруж-
ность 

руки (см)b

Новорожденный 4 8 10
Младенческий 
возраст 6 12 15

Дети старше 1 
года 9 18 22

а Данные взяты из [6].
b Подсчитано таким образом, что даже при наибольшем раз-

мере окружности руки манжета сможет закрыть, по крайней мере, 
80 % окружности. Адаптировано по [51].

Запись результатов
Было выявлено, что записываемые пациентами ре-

зультаты измерений АД зачастую отличаются от реально 
полученных показателей [53], что требует проверки 
предоставляемых пациентами данных. Не только пока-
затели АД, но и ЧСС должны быть отражены в дневнике 
самоконтроля. ЧСС, измеренная в домашних условиях, 
как уже упоминалось выше, не только предоставляет 
прогностически важную информацию о риске ССЗ [42], 
но также может способствовать более правильной трак-
товке результатов измерения АД в домашних условиях 
(отражая наличие факторов, влияющих на АД, таких как 
физическая нагрузка, эмоциональный стресс, нарушения 
ритма сердца и др.). 

Для получения более детальной информации о днев-
нике самоконтроля см. раздел «Контроль АД в домашних 
условиях и телемедицина».

Не собность пациентов к самоконтролю АД
Некоторые пациенты неспособны самостоятено 

проводить измерения АД с помощью автоматических 
осциллометрических тонометров. Данный метод может 
быть непригодным в случае психических расстройств, 
если измерения не проводятся другим человеком (на-
пример, членом семьи), что, однако, сопряжено с риском 
искажения результатов [54].

Обучение пациентов
Контроль АД в домашних условиях — наиболее 

подходящий метод для пациентов, приверженных к 
лечению. В настоящее время контроль АД в домаш-
них условиях зачастую проводится пациентами по 
собственной инициативе без рекомендации врача 
[55–56]. Часто это приводит к ряду проблем, таких 
как использование неподходящих аппаратов и возник-
новение ошибок при нарушении правил измерения 
АД. Кроме этого, важно информировать пациентов 
о необходимости подбора размера манжеты. Это мо-
жет заставить врачей-терапевтов первичного звена 
отказаться от внедрения и рекомендаций к исполь-
зованию метода контроля АД в домашних условиях 
в повседневной практике [57]. Можно предотвратить 
данную проблему путем информирования врачей о 
преимуществах и недостатках метода контроля АД в 
домашних условиях, о точности и надежности сущест-
вующих тонометров и о настоящем состоянии рынка 
медицинской техники. Соответствующая подготовка 
пациентов, их обучение правилам измерения АД и 
интерпретации результатов может свести к миниму-
му ошибки при измерении АД [55] и способствовать 
адекватной оценке показателей АД, полученных при 
измерении в домашних условиях.

В настоящее время нет стандартов обучения 
пациентов контролю АД в домашних условиях. 
Необходимо привлечение медицинских работников 
различного звена, включая медицинских сестер пер-
вичной медицинской помощи, специально обученных 
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медсестер и фармацевтов [58], возможно использо-
вание разных методов при обучении пациентов [56]. 
Дополнительные источники информации, такие как 
диски CD-ROM, брошюры (см. предлагаемые вариан-
ты на веб-сайте Journal of Hypertension), размещение 
информации на посвященных данной теме веб-сайтах 
в Интернете, могут быть использованы при подго-
товке пациентов. 

Выбор тонометра и их сертификация 
Теоретически имеется несколько видов аппаратов 

для измерения АД в домашних условиях: ртутные 
сфигмоманометры, анероидные манометры и элект-
ронные полуавтоматические тонометры (сводка дан-
ных 5). Ртутные сфигмоманометры слишком громозд-
ки, требуют особой подготовки пациента — обучения 
аускультативному методу; кроме этого, содержание 
ртути может способствовать загрязнению окружаю-
щей среды. Поэтому в настоящее время они не толь-
ко не могут быть рекомендованы к использованию, 
но в ряде стран данный вид тонометров даже изъят 
из продажи [59–60]. Анероидные манометры также 
требуют специальных навыков от пациента, а при 
длительной эксплуатации может снижаться точность 
приборов [61]. В связи с этим данные аппараты также 
не рекомендуются для использования в повседневной 
практике. Не так давно был разработан новый вид 
нертутных приборов для измерения АД, механизм 
действия которых основан на методе аускультации с 
использованием электронных преобразователей. Хотя 
они также требуют обучения пациентов, данный вид 
тонометров может быть использован в случаях, когда 
невозможно выполнить автоматическое измерение, 
например, при нарушениях ритма сердца или при не-
точных измерениях с помощью осциллометрического 
датчика. 

В настоящее время во всех автоматических и полу-
автоматических тонометрах для измерения АД в домаш-
них условиях применяется осциллометрический метод 
регистрации. Эти приборы просты в применении. Они 
широко рекламируются и доступны в продаже не только 
в аптеках, но и в супермаркетах, обычно без инструкции 
по применению или назначения врача. Вследствие этого 
производится и поступает в продажу большое количество 
разных тонометров данного вида, надежность многих 
из которых не оценивалась в клинической практике (см. 
www.dableducational.org). Существует три типа таких 
тонометров: аппараты для измерения АД на плече, на 
запястье и на пальце кисти.

Сводка данных 5. Аппараты для измерения 
артериального давления в домашних условиях: 

выбор и проверка

• Манометры, механизм которых основан на аускультатив-
ном методе (анероидные или ртутные), не рекомендуются 
для самостоятельного применения, кроме особых случаев 
(например, при наличии нарушений ритма сердца).
• Аппараты для измерения АД на пальце кисти не реко-

мендуются.
• Аппараты для измерения АД на запястье не рекоменду-

ются а.
• Только проверенные полуавтоматические осциллометри-

ческие тонометры с манжетой на плечо рекомендуются для 
использования.
• Необходима проверка эквивалентности аппаратов (подра-

зумеваются одинаковые тонометры, выпускаемые в разных 
странах под различными названиями).
• Необходимо наличие манжет как большого, так и малого 

размеров для взрослых в.
а В настоящее время оценивается возможность использования 

этого вида тонометров при особых условиях (люди старшего воз-
раста, пациенты с избыточной массой тела). Аппараты с манжетой 
на запястье в данных ситуациях считаются более надежными.

в Вопрос выбора манжеты до сих пор окончательно не решен (что 
предпочтительнее — использование манжеты разного размера или 
регулируемой манжеты?).

Аппараты для измерения АД на пальце
Не рекомендуется использование аппаратов для 

измерения АД на пальце, так как высока вероятность 
получения неточных результатов вследствие ряда 
факторов: вазоконстрикции периферических сосудов, 
колебаний АД в наиболее дистальных участках кисти и, 
в особенности, значимого влияния положения верхней 
конечности [62].

Аппараты для измерения АД на запястье
Аппараты для измерения АД с манжетой на запястье 

достаточно популярны среди пациентов, учитывая 
удобство их применения, в частности, возможность 
проведения измерения, не снимая одежды. Однако 
при использовании тонометров данного вида прихо-
дится сталкиваться с теми же трудностями, что и при 
измерении АД на пальце — влияние положения руки 
и дистального расположения манжеты. На показатели 
измерений АД с помощью аппаратов данного вида 
значительно влияют не только положение запястья, 
но также степень сгибания и разгибания. Кроме этого, 
точность приборов с манжетой на запястье снижается 
из-за сложности определения САД и ДАД осцилло-
метрическим методом при наличии двух артерий на 
предплечье. Вследствие этого до сих пор идут дис-
куссии о возможности применения таких аппаратов 
в повседневной клинической практике. Тем не менее 
необходимо проведение дополнительных исследований 
по использованию аппаратов данного типа в особых 
группах населения, в частности у пожилых лиц и у лю-
дей с избыточным весом тела, у которых контроль АД в 
домашних условиях с помощью тонометров с манжетой 
на плечо представляет сложности [63].
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Аппараты для измерения АД на плече
Аппараты для измерения АД на плече (на плече-

вой артерии) были признаны наиболее надежными в 
клинической практике и для проведения исследований, 
что позволяет рекомендовать их и для использования 
в домашних условиях. Большинство рекомендаций по 
измерению АД относится к тонометрам этого типа, 
включая необходимость подбора манжеты подходящего 
размера. Лицензированные электронные тонометры для 
измерения АД на плече, в особенности имеющие функ-
ции сохранения, передачи информации и распечатки ее на 
бумаге, предпочтительны для использования в домашних 
условиях. Исключение составляют пациенты, у которых 
измерение АД с помощью данного вида тонометров 
невозможно (пациенты с нарушениями ритма сердца; 
у некоторых пациентов автоматическое измерение АД 
невозможно без каких-либо очевидных, объективных 
причин).

Сертификация тонометров
Алгоритмы, с помощью которых определяются по-

казатели САД и ДАД, полученные осциллометрическим 
способом, обычно являются секретом производителя 
и не раскрываются широкой публике. В связи с разно-
образием имеющихся на рынке тонометров пациенты 
должны быть уверены, что приобретаемый ими прибор 
прошел необходимую проверку и оценку в соответствии 
с утвержденными критериями. На основании опыта 
предшествующих исследований с использованием 
протоколов Американской Ассоциации по Развитию 
Медицинского Оборудования (American Association for 
the Advancement of Medical Instrumentation — AAMI) и 
Британского Общества Артериальной Гипертензии (Brit-
ish Hypertension Society — BHS) [64] Рабочая Группа по 
Контролю АД Европейского Общества по Артериальной 
гипертензии не в ущерб предшествующим документам 
разработала усовершенствованный и несколько упро-
щенный протокол. Этот «Международный протокол» 
создавался с целью применения при сертификации 
большинства тонометров, имеющихся на рынке, и уже 
был использован в многочисленных исследованиях [65]. 
Помимо стандартной процедуры проверки, Письменный 
Комитет также рекомендует проводить независимую 
оценку аппаратов, предназначенных для использования 
у особых групп населения (у детей, у беременных жен-
щин, у женщин с АГ во время беременности, у пожилых 
людей, у лиц с избыточным весом тела и др.).

Помимо проверки точности, тонометры должны 
также проходить процедуру технической сертификации 
качества по дополнительным параметрам, характери-
зующим их безопасность, простоту и клиническую 
пользу. Недавно был предложен Протокол сертификации 
качества, который призван предоставить объективную 
информацию о точности и общих характеристиках ка-
чества тонометров [66].

Письменный Комитет пришел к соглашению о необ-
ходимости проведения сертификации, подтверждающей 
надежность и точность самих процедур оценки приборов. 

В настоящее время этот вопрос разрабатывается Рабочей 
Группой по Контролю АД Европейского Общества по 
Гипертонии.

Учитывая, что в настоящее время лишь небольшая 
часть из представленных на рынке тонометров прошла 
процедуру проверки и удовлетворила всем критериям 
оценки, необходимо дальнейшее их изучение, а также 
распространение информации об аппаратах, соответству-
ющих требованиям, среди врачей и потребителей. Члены 
Европейского Общества по Гипертонии поддержали 
создание некоммерческого веб-сайта для размещения ин-
формации о тонометрах, успешно прошедших процедуру 
сертификации (www.dableducation.org). Существуют и 
другие веб-сайты, например, сайт Британского Общества 
Артериальной Гипертензии (the British Hypertension 
Society, www.bhsoc.org), предоставляющие аналогичные 
данные.

Эквивалентность тонометров
Неоднократно производителями тонометров выска-

зывались сомнения, необходимо ли проводить повторную 
сертификацию приборов, прошедших минимальную 
модификацию без изменения алгоритма процедуры из-
мерений АД [66]. Письменный Комитет регламентирует 
обязательное проведение процедуры, устанавливающей 
эквивалентность аппаратов, согласно предложенной 
dablEducational Trust [67]. Производителям предписано 
размещение информации, подтверждающей эквива-
лентность алгоритмов процедуры измерения АД для 
различных моделей аппаратов, на соответствующих 
веб-сайтах.

Калибровка аппаратов: оценка точности в 
каждом конкретном случае 

Благодаря доказанной надежности электронных 
датчиков, электронные аппараты для измерения АД 
обычно не имеют ошибок калибровки [68]. Поэтому 
если считывание данных успешно производится, можно 
быть уверенным в их точности. При получении повтор-
ных измерений, результаты которых отклоняются от 
нормы, можно предположить неисправность аппарата, 
что требует проведения проверки и калибровки или 
замены деталей. Таким образом, не рекомендуется ре-
гулярно проводить калибровку, но, поскольку другие 
компоненты аппарата, например, манжета или трубки, 
при изнашивании могут влиять на точность показате-
лей, пользователи, несомненно, должны периодически 
проверять исправность приборов и при необходимости 
заменять детали.

Хотя известно, что по неустановленным причинам 
осциллометрические приборы могут быть в отдельных 
случаях не точны, в настоящее время нет принятого 
соглашения, регламентирующего обязательную про-
верку точности аппарата при сравнении с ртутным 
сфигмоманометром при первом использовании в каждом 
конкретном случае. Тем не менее такая практика может 
быть полезна для обучения пациентов, которые зачастую 
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удивляются более высоким показателям АД при измере-
нии на приеме у врача. Однако результаты такого оце-
ночного измерения могут быть неточными, кроме того, 
нужно быть уверенным, что само измерение проведено 
правильно (включая подбор размера манжеты).

Технические характеристики
Тонометры предпочтительно должны быть полно-

стью автоматизированными, просты в обращении, иметь 
легко читаемый цифровой экран и одну-единственную 
кнопку управления (сводка данных 6 и 7). Кроме этого, 
они должны иметь функцию хранения информации с тем, 
чтобы врач мог ознакомиться с сохраненными данными 
(по крайней мере, на 500 считываний).

В практике могут быть удобны тонометры с встро-
енным программным обеспечением для первичной обра-
ботки и интерпретации данных. В частности, аппараты, 
предоставляющие данные о средних значениях за весь 
период контроля АД в соответствии с рекомендованным 
режимом проведения измерений (см. ниже), предпочти-
тельны в использовании. Среди других потенциально 
полезных характеристик тонометров можно назвать 
следующие: звуковой сигнал во время надувания и 
выпускания воздуха из манжеты, датчик определения 
движения верхней конечности или тела и неправильно-
го ритма сердца, систему оповещения о повышенных 
цифрах АД, подсчета отдельно средних утренних и 
вечерних значений, способность к разделению памяти 
аппарата (при одновременном использовании прибора 
двумя членами семьи), запрограммированный сигнал 
напоминания о считывании данных, AС/DС адаптор для 
сохранения заряда батареи в случае частого использова-
ния, возможность внешнего подключения к компьютеру, 
печати данных на бумаге, автоматического измерения 
в ночное время, возможность выбора определенных 
временных периодов для проведения статистического 
анализа (например, до и после смены терапии). 

Сводка данных 6. Тонометры для измерения 
артериального давления в домашних условиях: 

технические характеристики
Рекомендуемые характеристики:
• простота в обращении, предпочтительно полностью авто-
матизированная система;
• легко читаемый цифровой экран;
• достаточный объем памяти;
• возможность определения средних значений для всего 
периода наблюдения в соответствии с диагностическим 
алгоритмом;
• доступность манжет различного размера.
Дополнительные характеристики:
• автоматическое определение движений верхней конечности 
или неправильного ритма сердца;
• определение отдельно средних значений утренних и ве-
черних показателей АД;
• напоминание и возможность создания расписания изме-
рения АД;
• автоматическое измерение АД в ночное время.
Системы телемониторирования АД могут быть полезны 
при подборе терапии.

Сводка данных 7. Преимущества и недостатки автома-
тических тонометров с осциллометрическим методом 

регистрации данных

Преимущества Недостатки

Предоставляют возможность 
печати на бумаге:
• показателей систолического 
и диастолического артериаль-
ного давления,
• среднего артериального дав-
ления,
• ритма сердца,
• времени измерения,
• даты измерения.
Исключают ошибку наблю-
дателя.
Исключают предвзятость на-
блюдателя.
Исключает преимуществен-
ный выбор последних пока-
зателей.
Необходимость минимального 
обучения.
Хранение информации для 
дальнейшего анализа и срав-
нения.
Предоставление графиков 
трендов.

Мало данных о точности 
аппаратов, но есть тенден-
ция к ее повышению.
Во всех аппаратах исполь-
зуется осциллометричес-
кий метод по алгоритму 
получения данных о сис-
толическом и диастоли-
ческом артериальном дав-
лении, известному только 
производителю.
Осциллометрический ме-
тод неприменим у отде-
льных групп пациентов.
Осциллометрический ме-
тод неточен при наличии 
нарушений ритма сердца.
Более высокая стоимость 
данного вида тонометров 
по сравнению с анероид-
ными и ртутными мано-
метрами. 
Занижают артериальное 
давление у женщин с пре-
эклампсией.

Измерение АД в домашних условиях и теле-
медицина

Показатели АД, измеренного в домашних условиях, 
обычно регистрируются в журналах, заполняемых от 
руки, и зачастую неточно или неразборчиво записаны 
[53, 69], и, соответственно, они не дают представления 
о настоящем уровне АД в течение времени, а также 
о степени контроля АД. Это может привести к отказу 
от использования данных тонометров в клинической 
практике. Необходимость функций автоматического 
хранения, анализа и передачи информации привела к 
разработке систем телемониторирования АД в домашних 
условиях [70]. Данные системы позволяют пациенту 
регистрировать АД в домашних условиях и передавать 
полученные данные на отдаленно расположенный ком-
пьютер с помощью телефонной связи (стационарной или 
мобильной) или по Интернету. Автоматическое создание 
отчетов позволяет врачу использовать эти данные для 
принятия решений в выборе тактики лечения и давать 
рекомендации без дополнительного визита в клинику. 
В настоящее время на рынке доступно несколько систем 
телемониторирования АД, имеющих различные способы 
передачи данных и создания отчетов, а также дополни-
тельные функции такие, как сигнал напоминания об 
измерении АД и/или о приеме препаратов.

Системы телемониторирования АД обладают 
всеми преимуществами традиционного способа из-
мерения АД в домашних условиях и в то же время 
предоставляют информацию более высокого качест-
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ва, а также облегчают ее интерпретацию. Они могут 
использоваться с целью улучшения контроля АД и 
повышения приверженности к лечению [71], а также 
позволяют оценить ответ на проводимую терапию в 
меньшие сроки [72]. Согласно предварительным дан-
ным, описанные системы могут также быть полезны 
при подборе доз антигипертензивных препаратов в 
домашних условиях [73]. Системы телемониториро-
вания могут быть ценным методом для проведения 
сравнительных клинических исследований антиги-
пертензивных препаратов [74]. Наибольшим недостат-
ком систем телемониторирования является высокая 
стоимость аппаратуры, лишь частично покрываемая 
снижением затрат на лечение пациентов в сравнении 
с обычной системой оказания медицинской помощи, 
и ее техническое обслуживание. Данный фактор 
приобретает особую важность в свете возможнос-
ти компенсации расходов на использование систем 
телемониторирования национальной системой здра-
воохранения. Среди других ограничений использова-
ния систем телемониторирования АД можно назвать 
необходимость специальной подготовки персонала и 
наличие телефонной или Интернет-связи. Включение 
системы телемониторирования в комплексную систему 
здравоохранения по контролю сердечно-сосудистых 
заболеваний должно способствовать дальнейшему раз-
витию данного направления, в особенности в случаях, 
требующих постоянного динамического наблюдения, 
например, при сердечной недостаточности.

Аспекты, определяемые пользователем: 
частота и время измерения АД в домашних 
условиях

При выборе режима контроля АД в домашних ус-
ловиях следует принимать во внимание данные о риске 
сердечно-сосудистых осложнений (подход, основанный 
на результатах исследованиях по оценке исходов) и 
возможность получения надежных и воспроизводи-
мых данных об уровне повседневного АД конкретного 
индивидуума (клинический подход) при применении 
выбранного режима [75] (сводка данных 8). 

Подход, основанный на результатах исследо-
ваний по оценке исходов

В исследованиях оценки исходов [10–18, 20–24] 
использовались различные режимы контроля АД в 
домашних условиях (табл. 2). Независимо от режима 
данный метод имеет значимую прогностическую 
ценность в отношении риска сердечно-сосудистых 
осложнений (см. раздел «Контроль АД в домашних 
условиях и прогноз») даже в случае, если проводится 
только два [10, 20] или три [76] измерения. Однако 
при проведении измерений в течение более продолжи-
тельного времени, например, нескольких дней, и при 
большем числе измерений прогностическая ценность 
метода возрастает [10, 23]. Более того, однократные 
измерения АД в утренние часы дают не полное пред-
ставление об уровне АД из-за значимых различий 
между показателями успешно проведенных измерений 

[77] и между данными АД в утренние и вечерние часы, 
прогностическое значение которых может отличаться 
[24]. Так, при использовании значения среднего, по 
крайней мере, 12 значений, полученных как в утрен-
ние, так и в вечерние часы, можно получить полное 
представление о прогностической ценности метода 
контроля АД в домашних условиях.

Клинический подход
В краткосрочных исследованиях оценивались ре-

жимы контроля АД в домашних условиях на основании 
данных о воспроизводимости результатов, стабильности 
с течением времени и соответствии значениям АД при 
СМАД. Воспроизводимость результатов зависит от числа 
измерений в домашних условиях [79], максимальный ее 
уровень был достигнут при наличии от 5–6 [80–81] до 
30 [79] измерений в течение нескольких дней контроля, 
наибольший уровень стабильности значений — в тече-
ние первых 2–5 дней [77, 79–82]. Семидневная схема с 
двукратным измерением утром и вечером была признана 
подходящей для клинических исследований фармаколо-
гических препаратов [83].

Несмотря на то, что методика измерения АД в 
домашних условиях позволяет исключить эффект «бе-
лого халата» [6, 84, 85], в нескольких исследованиях 
показатели АД в первый день контроля АД в домашних 
условиях были более высокими и менее стабильными, и 
воспроизводимость метода значимо повышалась при их 
исключении при последующем анализе результатов [12, 
23, 77, 82]. Более того, средние показатели АД в первый 

Сводка данных 8. Аспекты, определяемые пользователем

Условия измерения АД:
• после 5-тиминутного отдыха, курение и употребление 
кофеина следует исключить за 30 минут до исследования;
• измерение АД проводится в положении сидя, с опорой для 
спины, предплечье руки должно располагаться на столе;
• правильное расположение манжеты;
• рекомендуется не двигаться во время проведения измере-
ния, не разговаривать, следует принять расслабленную позу, 
ноги не должны быть скрещены;
• необходимо провести повторные измерения с интервалом 
в 1–2 мин.;
• при отсутствии встроенной функции сохранения информа-
ции необходимо записать полученные результаты.
Кратность и частота измерений:
• рекомендуется проводить измерение АД исходно, в даль-
нейшем при лечении и при длительном наблюдении перед 
каждым визитом к врачу;
• измерение АД рекомендуется проводить в течение 7 
дней;
• рекомендуется проведение двух последовательных изме-
рений АД;
• следует проводить измерения в утренние и в вечерние часы 
(до приема лекарственных препаратов и перед едой);
• следует исключать результаты первого дня измерений 
каждого (7-дневного) периода исследования;
• при длительном наблюдении рекомендуется проводить 
1–2 измерения в неделю (данный вопрос в настоящее время 
обсуждается)
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день контроля АД в домашних условиях не определяют 
различия эффективности терапии [86]. Данный недоста-
ток первого дня измерения АД в домашних условиях со-
храняется при последующих периодах самостоятельного 
контроля АД у каждого пациента.

Надежность метода была верифицирована путем 
сравнения средних показателей суточного мониториро-
вания АД. Хотя, по мнению некоторых авторов, несколь-
ких измерений может быть достаточно для получения 
оптимальных результатов [87], согласно данным других 
исследователей, необходимо большее число измерений 
(42 в течение 7 дней) [88].

Рекомендованный режим контроля АД в 
домашних условиях

При выборе режима измерения АД необходимо 
опираться на ряд параметров: возможность оценить 
настоящий «рабочий» уровень АД, воспроизводимость 
показателей и достаточный уровень прогностической 
ценности [89]. Основываясь на вышеприведенных 
данных, для получения оптимальных показателей в 
соответствии с данными параметрами необходимо 
провести от 12 (минимально) до 25 измерений в те-
чение нескольких дней. Письменным Комитетом был 
поддержан предложенный ранее Рабочей Группой по 
Контролю АД Европейского Общества по Атрериальной 
гипертензии [6] режим, предполагающий проведение 
контроля в течение 7 дней с двукратным по меньшей 
мере измерением АД, утром и вечером. Для оптималь-
ной диагностики необходимо рассчитать среднее всех 
измерений, за исключением первого дня контроля.

Данный режим контроля следует использовать изна-
чально, на стадии лечения и при дальнейшем наблюдении 
пациента. Другими словами, данный режим рекомендо-
ван для использования пациентом с целью контроля АД 
в течение 7 дней перед каждым визитом к врачу. Тем 
не менее вопрос о режиме контроля АД остается до 
конца не решенным [89, 90]. Также не было достигнуто 
соглашения в отношении необходимости проведения и 
режима контроля АД в периоды времени между визи-
тами к врачу. Необходимо принимать во внимание, что 
длительный контроль АД может привести к излишним 
и вынужденным измерениям в ряде случаев. Более того, 
в результате выявления повышенного уровня АД при 
отдельных измерениях возможно необоснованное само-
стоятельное изменение пациентом дозы препарата или 
обращение в отделение неотложной помощи. Несмотря 
на это, многие эксперты полагают, что измерения АД в 
домашних условиях, проводимые в течение длительного 
времени, позволяют более точно оценить стабильность 
и степень контроля АД, повысить комплаентность паци-
ентов1, а также обеспечить адекватный уровень навыков 
измерения АД, описанных в последующих разделах 
данного документа.

1  В русскоязычной медицинской литературе в настоящее время 
чаще встречаются термины «повышение приверженности пациента к 
лечению», несколько реже «улучшение взаимопонимания пациента 
и врача», однако, еще реже «комплайнс»; наиболее всеобъемлющим 
представляется следующая формулировка — «повышение мотивации 
пациента к соблюдению рекомендаций врача» [прим. перев.].

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ И ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ 
ПОРОГИ

 
Поскольку имеется неразрывная связь между АД 

и риском ССО, определение пороговых значений, пре-
вышение которых при домашнем мониторинге должно 
расцениваться как артериальная гипертензия, для кли-
нических суждений становится критическим (диагнос-
тический пороговый уровень). Другая важная пробле-
ма — должны ли быть также определены значения АД, 
которые следует считать мишенью для терапевтических 
воздействий, а если так, то каковы они. В мире сущест-
вует всеобщее согласие, что нормы, установленные для 
измерений АД с помощью обычного сфигмоманометра, 
нельзя экстраполировать на показатели, полученные 
в ходе измерения АД в домашних условиях, так как в 
исследованиях, проведенных среди невыборочных попу-
ляций [10–16, 19–20, 24, 91], и у пациентов с АГ уровень 
АД, измеренного в домашних условиях, оказался ниже 
«офисных» показателей АД. В настоящем документе 
приводятся диагностические и терапевтические поро-
говые величины АД, рекомендованные на основании 
данных мета-анализов [92–93], результатов исследований 
по данным наблюдений и клинических исследований, а 
также на основании предшествующих руководств [3–4, 
6, 94–102].

Обзор данных исследований
Мета-анализы
В мета-анализе опубликованных данных пороговые 

величины АД были определены путем анализа и со-
поставления данных по относительному распределению 
показателей АД, измеренного в домашних условиях и на 
приеме у врача. В зависимости от применявшегося мето-
да пороговое значение АД оказалось равным: 137/89 мм 
рт. ст. (интервал, включающий два стандартных откло-
нения), 135/86 мм рт. ст. (95-й процентиль), 129/84 мм 
рт. ст. (соответствует офисному показателю, равному 
140/90 мм рт. ст., с использованием регрессионного ме-
тода анализа) и 125/79 мм рт. ст. (соответствует офисному 
показателю, равному 140/90 мм рт. ст., с использованием 
метода процентилей) [92]. Согласно мета-анализу дан-
ных, полученных у отдельно взятых пациентов, 95-й 
процентиль значений АД, измеренного в домашних 
условиях, равнялся 136/85 мм рт. ст. (в утренние часы), 
139/86 мм рт. ст. (в вечерние часы) и 137/85 мм рт. ст. (за 
весь день) [93].

В нескольких продольных популяционных [10–16, 
19–20, 24, 91] и когортных исследованиях [18, 21, 38] 
предпринималась попытка определения связи между 
диагностическими пороговыми уровнями АД, измерен-
ного в домашних условиях, и смертностью [10–11, 19–20, 
91] или конечными точками, включавшими фатальные и 
нефатальные исходы [12–13, 15–16, 18, 21, 23–25, 38]2. 
В зависимости от исследования отмечается некоторое 
колебание значений предлагаемых пороговых величин 

2  Организацию наблюдений называют продольной, если измере-
ния проводятся многократно у одного и того же пациента, и поперечной, 
если они осуществляются у многих пациентов (то есть в группе), но у 
каждого только один или несколько раз [прим. перев.].
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АД (табл. 3), которые варьируют от 125 до 138 мм рт. ст. 
для САД и от 83 до 85 мм рт. ст. для ДАД [10–11, 23–24, 
91]. Сходные результаты были получены и для пациентов 
с АГ, получающих терапию [18]. В ряде исследований 
было выдвинуто предположение о более низком, менее 
135/85 мм рт. ст., пороговом значении АД при измерении 
в домашних условиях для пациентов с высоким риском 
развития ССО [13, 21].

Клинические исследования
К настоящему времени завершено и опубликовано 

лишь несколько исследований по использованию метода 
контроля АД в домашних условиях. В двух из них (THOP 
и HOMERUS) назначение антигипертензивной терапии 
проводилось по результатам измерений АД как в домаш-
них условиях, так и на приеме у врача и использовалась 
одна и та же пороговая величина для обоих методов 
исследования (140/90 мм рт. ст.). Результаты обоих иссле-
дований свидетельствуют о том, что пороговый уровень 
для ДАД должен быть ниже при измерении в домашних 
условиях по сравнению с «офисными» показателями 
[103–104]. Еще не известны результаты исследования 
HOMED-BP, задачей которого является определение це-
левого уровня АД при измерении в домашних условиях, 
для чего были сформированы две рандомизированные 
группы, в одной из которых целевой уровень АД составил 
125–134/80–84 мм рт. ст., а в другой — менее 125/80 мм 
рт. ст. [105–106]. 

До настоящего времени существуют лишь косвенные 
данные о пороговых значениях АД, на которые следует 
обращать внимание при беременности [107]. Соответству-
ющие пороговые уровни АД были предложены и для 

определения АД в домашних условиях у детей и под-
ростков [108]. Эти вопросы обсуждаются в последующих 
разделах данного документа.

Предлагаемые диагностический и терапевти-
ческий пороги

Диагностические пороги
Вышеприведенные данные исследований свидетель-

ствуют о том, что диагноз АГ у взрослых, людей пожи-
лого возраста и женщин (включая беременных женщин) 
может быть установлен в случае значений АД от 135 мм 
рт. ст. и выше для САД и от 85 мм рт. ст. и выше для 
ДАД при измерении в домашних условиях, по крайней 
мере, до появления новых данных по диагностике АГ у 
отдельных групп населения. Хотя АД ниже 120/80 мм рт. 
ст. и ниже 130/85 мм рт. ст. при измерении в домашних 
условиях рассматриваются как оптимальное и нормаль-
ное соответственно, Письменный Комитет не рекомен-
дует использовать указанные показатели в практике до 
получения дополнительных данных.

Терапевтические пороги
Уровни АД, при превышении которых по результатам 

измерений в домашних условиях должна назначаться 
антигипертензивная терапия, в настоящее время неиз-
вестны, данный вопрос изучается в продолжающемся 
исследовании HOMED–BP [105]. Как бы то ни было, 
логически рассуждая, целевые уровни АД при лечении 
АГ должны быть ниже порогового уровня, определенного 
для диагностики заболевания, то есть ниже 135 мм рт. 
ст. для САД и ниже 85 мм рт. ст. для ДАД по данным 
контроля АД в домашних условиях. Как и в случае «офис-

Таблица 2
РЕЖИМЫ ИЗМЕРЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ В ИССЛЕДОВАНИЯХ, 

ПОСВЯЩЕННЫХ ИЗУЧЕНИЮ ИСХОДОВ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Исследование Количество 
пациентов

Режим измерения АД в домашних условиях

Дни Измерения в 
утренние часы

Измерения в 
вечерние часы Всего измерений

Ohasama [10] 1789 28 1 0 28
SHEAF [18] 4938 4 3 3 24
PAMELA [20] 2051 1 1 1 2
Flanders [22] 391 1 3 0 3
Didima [23] 665 3 2 2 12

Таблица 3
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПОРОГОВЫЕ УРОВНИ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ, ПРЕДЛОЖЕННЫЕ 

В ПРОСПЕКТИВНЫХ КОГОРТНЫХ ИССЛЕДОВАНИЯХ

Название 
исследования Год Выборка Количество 

пациентов Возраст Измерения АД Пороговый 
уровень

Ohasama [10, 11, 91] 1997–2006 P 1913 (58,6) 60,8 (>40) M (28) <137/84
Kahoku [16, 17] 1999–2005 P P 1186 (57,5) 73,5 (>65) M/E (5) M/E (5) 125–134/…

461 (58,4) 80,0 (>75) <135/…
Rave [38] 1999 DM 77 (48,0) 37 M/E (2) <138/83
SHEAF [18] 2004 HT 4939 (51,1) 70 M/E (4) <135/85
PAMELA [19–20] 2005–2006 P 2051 (49,4) 51,2 (25–75) M/E (1) 135/83
Agarwal [21] 2006 CKD 217 (3,7) 67,4 M/A/E (7) <130/…

Примечания: P — выборка населения; DM (diabetes mellitus) — сахарный диабет; HT (hypertension) — артериальная гипертензия; CKD 
(chronic kidney disease) — хроническая болезнь почек. Число обозначает количество пациентов, включенных в исследование, в скобках указана доля 
женщин. M (morning) — утро; A (afternoon) — день; E (evening) — вечер; в скобках указано число дней, когда проводились измерения АД.
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ных» показателей АД [1], более низкие целевые уровни 
АД могут быть рекомендованы для пациентов высокого 
риска развития ССО, например, имеющих сахарный 
диабет, инсульт в анамнезе, ишемическую болезнь сердца 
или почечную недостаточность. Тем не менее прямых 
доказательств, подтверждающих целесообразность до-
стижения более низкого уровня АД в данных случаях, в 
настоящее время еще нет.

Известно, что даже небольшое снижение «офисных» 
показателей АД значительно влияет на риск развития 
ССО [109–112], а также отражается в снижении АД при 
измерении в домашних условиях, хотя последнее и вы-
ражено несколько меньше. На основании исследований 
эффективности снижения АД по соотношению уровней 
АД при измерении на приеме у врача и в домашних 
условиях можно предположить, что снижение САД по 
результатам самоконтроля АД на 2 мм рт. ст. будет приво-
дить к уменьшению относительного риска развития ССО, 
сопоставимому с эффектом, наблюдаемым при снижении 
«офисного» уровня АД на 3 мм рт. ст., то есть к 20%-ному 
снижению риска развития инсульта. Необходимо под-
черкнуть, что хотя сложности достижения целей терапии 
[105] могут быть разочаровывающими как для врача, так 
и для пациента, следует бороться за каждый миллиметр 
ртутного столба в снижении АД при измерении в домаш-
них условиях, так как это способствует профилактике 
ССО, особенно у пациентов высокого риска.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПОКАЗАНИЯ
Значение контроля АД в домашних условиях 

в диагностике АГ
Как упоминалось ранее, существует соглашение 

о применении порогового уровня АД при измерении 
в домашних условиях для диагностики АГ, равного 
135/85 мм рт. ст., что соответствует «офисному» уровню 
АД 140/90 мм рт. ст. Если построить регрессионную 
кривую между показателями АД при измерении на 
приеме у врача и в домашних условиях, очевидно, что, 
несмотря на возможную сильную корреляцию между 
двумя параметрами, разброс будет значимым. Это озна-
чает, что каждого индивидуума можно отнести к одной 
из четырех категорий, отраженных на рис. 1. Лица с 
«офисными» показателями АД, равными 140/90 мм рт. 
ст. и выше, и уровнем АД при измерении в домашних 
условиях, соответствующим 135/85 мм рт. ст. и выше, 
имеют устойчивую (неконтролируемую) АГ, в то время 
как лица, у которых оба показателя ниже указанных 
пороговых уровней, считаются здоровыми (нормотен-
зивными или с контролируемой АГ в случае получения 
антигипертензивной терапии). Много лет назад при 
СМАД [113] был выявлен феномен АГ «белого халата» 
[5, 7, 42–43], проявляющийся в повышении АД при из-
мерении медицинским работником (то есть в повышении 
«офисных» показателей АД) при нормальных значениях 
АД при измерении в домашних условиях, который был 
подтвержден при внедрении в практику метода контроля 
АД в домашних условиях [85, 114]1. 

1  В русскоязычной медицинской литературе в настоящее время для 
обозначения феномена АГ «белого халата» также применяется термин 
«изолированная клиническая АГ» (ИКАГ) [прим. перев.].

Недавно для обозначения состояния, при котором 
у лиц с нормальными «офисными» показателями АД 
отмечается повышенное АД при измерении в домашних 
условиях, был введен термин «маскированная» (скрытая) 
АГ (схема 1)2. Этот феномен также был впервые выявлен 
при СМАД [8], а впоследствии и при контроле АД в 
домашних условиях [115]. 

Согласно данным литературы, распространенность 
этих двух феноменов относительно постоянна в общей 
популяции (15–20 % для АГ «белого халата» и 10–15 % 
для скрытой АГ [116–117]. Большая часть этой информа-
ции была получена при использовании СМАД, а данные 
контроля АД в домашних условиях оказались во многом 
сходны [118], хотя результаты, полученные с помощью 
двух методов, полностью не совпадают [85, 119].

В ряде исследований изучался вопрос прогностичес-
кой значимости АГ «белого халата» и скрытой АГ. Влия-
ние АГ «белого халата» на прогноз активно обсуждается 
до сих пор, однако с уверенностью можно констатировать 
лишь то, что риск развития ССО при наличии данного 
феномена возрастает очень умеренно [117]. Напротив, 
скрытая АГ ассоциирована с повышением риска, со-
поставимым с риском у пациентов с устойчивой АГ, у 
которых АД повышено как при измерении на приеме у 
врача, так и в домашних условиях [116, 120].

Несмотря на очевидное клиническое значение АГ 
«белого халата» и скрытой АГ, нет единого клиничес-
кого подхода к этим двум состояниям ввиду отсутствия 
необходимой доказательной базы. Измерение АД за пре-
делами врачебного кабинета по определению является 
обязательным условием для установления данного диа-

2  В русскоязычной медицинской литературе в настоящее время, 
наряду с терминами скрытая и «маскированная» гипертензия, также 
встречается название «изолированная амбулаторная АГ» (ИААГ) 
[прим. перев.].

Примечания: Схематичное изображение взаимосвязи между 
показателями АД, измеренного на приеме у врача и в домашних усло-
виях. Лица, имеющие подтвержденную АГ, имеют более высокий риск 
развития ССО в то время, как нормотензивные лица — наименьший 
риск. АГ «белого халата» и скрытая АГ оказывают промежуточное 
влияние на прогноз: лица с АГ «белого халата» по степени риска раз-
вития ССО сопоставимы со здоровыми людьми, в то время как наличие 
скрытой АГ приводит к повышению риска развития ССО до уровня, 
сопоставимого с больными АГ.

АГ — артериальная гипертензия; АД — артериальное давление; 
ССО — сердечно-сосудистые осложнения.
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гноза, и подозрение на АГ «белого халата» и скрытую АГ 
является основным показанием для проведения СМАД 
и контроля АД в домашних условиях [1, 3, 6].

Контроль АД в домашних условиях при дли-
тельном наблюдении за пациентами с АГ

Большое значение имеет контроль АД в домашних 
условиях при длительном наблюдении пациентов, 
получающих антигипертензивную терапию [121–122], 
что способствует уменьшению необходимости и 
кратности визитов к врачу [123] (сводка данных 9). 
Несколько национальных и международных руко-
водств [6, 99–102] рекомендуют использование ме-
тода контроля АД в домашних условиях при ведении 
пациентов с АГ.

Сводка данных 9. 
Показания к контролю артериального давления 

в домашних условиях у пациентов, 
получающих антигипертензивную терапию

Все пациенты, получающие антигипертензивную терапию;
исключение артериальной гипертензии «белого халата»;
исключение скрытой артериальной гипертензии;
исключение резистентной артериальной гипертензии;
с целью повышения мотивации пациентов к соблюдению 
рекомендаций врача;
с целью улучшения контроля артериального давления.

Оценка контроля АД: АГ «белого халата» и скры-
тая АГ у больных, получающих антигипертензивную 
терапию

Метод измерения АД в домашних условиях, позволяя 
оценить степень контроля АД за пределами кабинета 
врача, предоставляет возможность выявления АГ «белого 
халата» и скрытой АГ у пациентов, уже получающих 
антигипертензивную терапию [124].

АГ «белого халата» (то есть наличие повышенных 
показателей АД на приеме у врача при нормальных 
величинах АД при измерениях в домашних условиях) 
широко распространена среди больных АГ, получаю-
щих антигипертензивную терапию [18], свидетельствуя 
о том, что многие пациенты с рефрактерной АГ по 
данным «офисных» измерений АД имеют адекватный 
контроль АД за пределами кабинета врача. Несмотря на 
то, что во всех руководствах приводятся рекомендации 
по измерению АД в амбулаторных условиях, с целью 
подтверждения или исключения резистентной АГ у этой 
категории лиц [125] может применяться и контроль АД 
в домашних условиях.

 
Еще более важным является выявление среди па-

циентов, получающих антигипертензивную терапию, 
людей с нормальными «офисными» показателями АД 
при неадекватном контроле АД по данным измерений в 
домашних условиях. Данное состояние встречается очень 
часто (по результатам некоторых исследований [18, 126] 
42–50 % пациентов с нормальным «офисным» уровнем 
АД имеют повышенные показатели АД при измерении 

за пределами кабинета врача) и ассоциировано с риском 
развития ССО, сопоставимым с таковым у пациентов с 
неконтролируемой АГ [18]. Для характеристики данного 
феномена так же, как и у лиц без терапии, применяется 
термин скрытая («маскированная») АГ, хотя механизмы, 
ответственные за развитие этого состояния у пациентов, 
получающих и не получающих антигипертензивное 
лечение, могут быть различны. Одним из объяснений 
такой широкой распространенности данного феномена 
может быть тот факт, что обычно измерение АД на при-
еме у врача приходится на время максимального эффекта 
лекарственного препарата в то время, как измерение АД 
в домашних условиях соответствует периоду самого низ-
кого уровня эффективности препарата, что приводит к 
расхождению показателей АД, это становится особенно 
заметно при приеме короткодействующих лекарственных 
препаратов.

Учитывая сложности в диагностике АГ «белого 
халата» и скрытой АГ в стационаре, контроль АД в до-
машних условиях должен проводиться всем пациентам, 
получающим антигипертензивную терапию, даже в 
случае нормальных «офисных» показателей АД. Данная 
рекомендация приобретает еще большее значение для 
пациентов с более высоким риском скрытой АГ (напри-
мер, у лиц старше 60 лет и с высоконормальным САД 
(130–140 мм рт. ст.), у курильщиков и лиц мужского пола 
старше 70 лет) [127], а также для пациентов с высоко-
нормальным «офисным» уровнем АД и высоким риском 
развития ССО (наличие множественных факторов риска, 
признаков поражения органов-мишеней, наличие со-
путствующей патологии, например, сахарного диабета 
или ХБП) или с установленным заболеванием сердечно-
сосудистой системы.

Контроль АД в домашних условиях и повы-
шение приверженности пациентов к лечению и 
контролю АД

Низкая приверженность пациентов к лечению явля-
ется одной из наиболее важных причин неконтролируе-
мой АГ. В действительности успешность мероприятий по 
изменению образа жизни лиц с хронической патологией 
значительно повышается в случае активного привлечения 
самих пациентов к лечению. Контроль АД в домашних 
условиях требует тесного сотрудничества пациента, что 
может благоприятно влиять на осознание и понимание 
больными своего заболевания — АГ, тем самым повышая 
их мотивацию к проведению мероприятий по изменению 
образа жизни и к приему антигипертензивных препара-
тов. Действительно, доказано, что применение метода 
контроля АД в домашних условиях сопровождалось 
повышением приверженности к лечению [128], свиде-
тельствуя об особой ценности данной вспомогательной 
диагностической методики для пациентов с рефрактер-
ной АГ, обусловленной низкой степенью мотивации 
больных к лечению [129]. Более того, мета-анализ рандо-
мизированных контролируемых исследований, в которых 
проводилось сравнение обычной системы лечения и 
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схемы с применением метода измерений АД в домаш-
них условиях, показал, что использование последнего 
сопровождалось лучшим контролем АД по сравнению 
с привычной методикой [121], достижение результата 
происходило ранее, чем при принятии в расчет только 
«офисных» измерений [130].

Важно отметить, что, согласно результатам недавно 
проведенного опроса, контроль АД в домашних усло-
виях все больше находит применение среди терапевтов 
не только для оценки эффекта антигипертензивной 
терапии и длительного наблюдения за пациентами, но 
также для повышения приверженности последних к 
лечению [56]. 

Учитывая сложности выявления расхождения дан-
ных измерений АД на приеме у врача и в домашних 
условиях, прогностическую значимость скрытой АГ у 
пациентов, получающих антигипертензивную терапию, 
возможный положительный эффект при активном учас-
тии пациентов в лечении и повышение приверженности 
к лечению, проведение контроля АД в домашних усло-
виях рекомендовано Письменным Комитетом для всех 
пациентов, получающих антигипертензивную терапию 
(сводка данных 10).

Сводка данных 10. Эффекты длительного 
применения метода контроля АД 

в домашних условиях у пациентов, 
получающих антигипертензивную терапию

Преимущества:
1.улучшение оценки эффективности терапии;
2.ыявление причинной связи между побочными эффекта-
ми и влиянием на АД антигипертензивных препаратов;
3.повышение мотивации пациента к соблюдению реко-
мендаций врача;
4.выявление АГ «белого халата» и скрытой АГ.
Недостатки:
1.возможное развитие тревоги и беспокойства;
2.риск «самолечения». 

Примечания: АГ — артериальная гипертензия; АД — артери-
альное давление.

ОСОБЫЕ ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ 
КОНТРОЛЯ АД В ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ

Дети
В течение последних нескольких лет снова больше 

внимания стали уделять измерению АД у детей и подрос-
тков, учитывая, что, помимо вторичной АГ, в большинстве 
случаев вызванной патологией почек, среди подростков 
распространена и эссенциальная АГ (сводка данных 11). 
Кроме того, большое значение может иметь и риск разви-
тия отдаленных осложнений у детей и подростков с АГ.

АГ у детей имеет отличительные черты, включая 
относительно низкую прогностическую ценность «офис-
ных» показателей АД, использование не пороговых 
величин, а процентилей распределения в популяции, 
связь с большим спектром основных заболеваний, пре-
валирование вторичной АГ в раннем возрасте с увели-
чением частоты встречаемости эссенциальной АГ среди 
лиц подросткового возраста [131]. Более того, у детей 

были описаны как АГ «белого халата», так и феномен 
скрытой АГ [131].

У детей и подростков, как и у взрослых, надеж-
ность показателей АД на приеме у врача уменьшается 
вследствие вариабельности АД, субъективных факторов 
со стороны исследователя, эффекта «белого халата» [6]. 
Вследствие этого необходимым методом для диагностики 
АГ у этой категории лиц является СМАД [132]. Однако 
имеющиеся данные о точности приборов с осцилло-
метрическим способом измерения при использовании 
в педиатрической практике ограничены (см. www.
dableducational.org).

Вследствие возросшей доступности оборудования 
для самостоятельного измерения АД увеличивается ин-
терес к регулярному контролю АД в домашних условиях, 
однако информация о применении данного метода у 
детей и подростков остается недостаточной. К факторам, 
ограничивающим контроль АД в домашних условиях у 
этой группы населения, в частности, относятся недоста-
точность информации о надежности данных тонометров, 
отсутствие установленных нормативных величин АД, 
ограниченность доказательств их воспроизводимости 
и сложность достижения понимания и сотрудничества 
с детьми. 

Сводка данных 11. Нерешенные вопросы, связанные 
с контролем АД в домашних условиях у отдельных 

категорий лиц
Категория лиц Нерешенные вопросы

Дети

• Неуточненные нормативные показате-
ли АД
• Ограниченное количество тонометров, 
разрешенных к использованию
• Режим проведения контроля АД в 
домашних условиях
• Диагностическое значение метода

Лица пожило-
го возраста

• Вариабельность АД
• Приверженность пациентов к лечению

Лица с избы-
точным весом

• Необходимость стандартизации разме-
ра манжеты и аппаратов для измерения 
АД на запястье

Лица с на-
рушениями 
ритма сердца

• Надежность автоматических тонометров
• Необходимость и ценность встроенной 
функции определения нарушений ритма 
сердца

Беременные

• Необходимость проведения отдельной 
сертификации аппаратов для измерения 
АД на пальце
• Значение положения тела (сидя) при 
измерении АД
• Отсутствие установленных пороговых 
величин АД и алгоритмов лечения

Лица с 
терминаль-
ной стадией 
почечной не-
достаточности 
и сахарным 
диабетом

• Низкая точность осциллометричес-
ких аппаратов (вследствие жесткости 
артериальной стенки, характерной для 
данных патологических состояний?)
• Необходимость достижения более 
жестких пороговых уровней АД
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Аппараты
Оценка достоверности данных осциллометрических 

аппаратов для измерения АД в педиатрической прак-
тике проводилась в немногочисленных исследований, 
по результатам некоторых из них удалось получить 
положительные результаты, в то время как в остальных 
подтвердить правильность и достоверность показате-
лей не удалось (см. Приложение А, Рекомендованная 
литература).

Диагностические пороговые величины
«Офисные» показатели АД у детей и подростков 

повышаются постепенно с ростом и взрослением, и 
подростковый возраст, являющийся периодом быстрого 
роста, характеризуется быстрым изменением индекса 
массы тела и уровней АД [133]. Вследствие этого Task 
Force For Blood Pressure in Children [52] были введены 
нормативные значения АД в зависимости от пола, воз-
раста и/или роста. Однако у детей и подростков показа-
тели АД в дневное время могут значительно колебаться 
при измерении на приеме у врача, по данным СМАД 
или при измерении в домашних условиях, вероятно, 
вследствие высокой степени физической активности 
[134]. Интересен тот факт, что у детей младшего возраста 
«офисные» показатели АД обычно ниже АД, измеренно-
го в домашних условиях, а с возрастом данная разница 
уменьшается, полностью исчезая к 12 годам [135]. Так, 
существует только одно исследование, в котором про-
изведена попытка установить нормативные показатели 
АД для лиц от 6 до 18 лет при измерении в домашних 
условиях [108] (табл. 4).

В недавно проведенном исследовании оценивалась 
воспроизводимость показателей АД, измеренного в 
домашних условиях, по сравнению с «офисными» значе-
ниями и данными СМАД у детей и подростков [136]. Как 
было ранее установлено в исследовании с участием взрос-
лых людей [82], воспроизводимость данных измерений в 
домашних условиях была выше, чем показателей АД на 
приеме у врача, и сопоставима с таковыми СМАД [136].

Режимы измерений
Не существует определенных рекомендаций в от-

ношении времени и частоты измерений АД в домашних 
условиях у детей. Подобно взрослым людям [77, 82], 
у детей и подростков уровень АД при измерении в 
домашних условиях может считаться достоверным при 

недлительном периоде проведения контроля (двукрат-
ное измерение АД в течение суток, утром и вечером, в 
течение, по крайней мере, трех дней, но предпочтителен 
период, равный 7 дням) [136].

В заключение, хотя для оценки уровня АД у детей 
и подростков рекомендовано измерение АД на приеме у 
врача, контроль АД в домашних условиях может открыть 
дополнительные возможности при использовании в 
клинической практике и научных исследованиях по АГ в 
этой возрастной категории лиц. Тем не менее необходимы 
дополнительные исследования методики и клинического 
использования данного метода контроля АД.

Лица пожилого возраста
У лиц старшего возраста контроль АД в домашних 

условиях приобретает особое значение ввиду ряда 
характерных особенностей АГ у этой категории лиц. 
Во-первых, в этой группе населения, по сравнению с 
пациентами молодого возраста с АГ, значительно чаще 
встречается АГ «белого халата» [137]. Во-вторых, для 
людей старшего возраста характерна более выраженная 
вариабельность АД (по сравнению с молодыми паци-
ентами) [138], что само по себе ассоциировано с более 
высоким риском развития ССО [139], в особенности 
когда повышение вариабельности АД связано с резким 
подъемом АД в утренние часы [140]. В-третьих, у лиц 
пожилого возраста нарушены механизмы ауторегу-
ляции кровоснабжения органов-мишеней в условиях 
резкого снижения АД, вследствие чего при чрезмерном 
антигипертензивном эффекте терапии, назначенной в 
соответствии с «офисными» показателями АД, может 
развиться симптоматическая гипотензия, что может ока-
зать негативное влияние на приверженность пациентов 
к терапии.

Несмотря на то что СМАД является наиболее под-
ходящим методом для выявления вышеописанных про-
блем, их решению, а также достижению оптимального 
контроля АД в течение 24 часов у лиц пожилого возраста 
может помочь измерение АД в домашних условиях 
[141]. В случае включения дополнительной функции 
измерения АД в ночное время [142–143] метод контроля 
АД в домашних условиях у лиц пожилого возраста (так 
же как и в других группах населения, например, у лиц 
с синдромом обструктивного апноэ во сне) приобретет 
еще большее значение.

Таблица 4

Процентили для мальчиков
(n = 347)

Процентили для девочек
(n = 420)

Рост (см) N 50-й 95-й N 50-й 95-й
120–129 23 105/64 119/76 36 101/64 119/74
130–139 51 108/64 121/77 51 103/64 120/76
140–149 39 110/65 125/77 61 105/65 122/77
150–159 41 112/65 126/78 71 108/66 123/77
160–169 45 115/65 128/78 148 110/66 124/78
170–179 91 117/66 132/78 46 112/66 125/79
180–189 57 121/67 134/79 7 114/67 128/80

Воспроизводится по данным [108].
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Данные о применении контроля АД в домашних ус-
ловиях у лиц пожилого возраста по результатам больших 
проспективных и клинических исследований крайне 
ограничены. Поэтому до тех пор, пока не будет получе-
но больше информации, при контроле АД в домашних 
условиях для лиц пожилого возраста рекомендованы 
те же диагностический и терапевтический пороговые 
уровни АД, что и для общей популяции взрослых лиц, 
соответствующие 135/85 мм рт. ст.

У лиц пожилого возраста применение аппаратов для 
самостоятельного измерения АД в домашних условиях 
может быть лимитировано физическими и интеллек-
туальными возможностями пациента. Комплексные 
аппараты с встроенными функциями автоматического 
проведения множественных измерений АД, хранения и 
анализа полученных данных предпочтительно исполь-
зовать у этой категории пациентов; также в некоторых 
случаях возможно и необходимо участие других лиц 
(например, членов семьи) при измерении АД. Кроме 
этого, необходимо отметить, что в случае подозрения 
на ортостатическую гипотензию при контроле АД в 
домашних условиях лицам пожилого возраста необхо-
димо проводить измерение АД как в положении сидя, 
так и стоя.

Лица с избыточным весом
У лиц с избыточным весом диагностика АГ [144] 

затруднена в связи с тем, что расхождение показателей 
АД, измеренного на приеме у врача и в домашних ус-
ловиях, встречается значительно чаще, чем у людей с 
нормальным весом. Действительно, степень выражен-
ности ожирения, по-видимому, ассоциирована с более 
широкой распространенностью как АГ «белого халата», 
так и скрытой АГ, а наличие ожирения ассоциировано 
с более высоким уровнем АД, измеренного в домашних 
условиях, по сравнению с «офисными» показателями 
[118, 145].

На точность измерений АД (как на приеме у врача, 
так и в домашних условиях) у лиц с избыточным весом 
может значительно влиять размер манжеты, что является 
еще одной проблемой при контроле АД у этой категории 
пациентов. Использование манжеты обычного размера 
приводит к гипердиагностике повышенного АД у лиц 
с избыточным весом. Представляется более простым и 
правильным использование манжеты соответствующего 
размера, хотя  при наличии данных об окружности плеча 
возможно проведение перерасчета на нормированные 
величины показателей АД, измеренного с помощью 
манжеты обычного размера [146]. Необходимый размер 
манжеты определяется не только окружностью плеча, 
но также и его формой. Обычная манжета не соответству-
ет плечу конической формы, наиболее типичной для 
пациентов с избыточным весом, что может привести к 
неточному измерению. Использование аппаратов для 
измерения АД на запястье представляется возможным 
альтернативным решением вышеуказанной проблемы 
и обеспечения контроля АД в домашних условиях 

пациентам с избыточным весом, однако необходимо 
проведение дополнительных исследований и улучшение 
технических характеристик таких аппаратов.

Пациенты с нарушениями ритма сердца
У пациентов с нарушениями ритма сердца конт-

роль АД в домашних условиях связан с рядом особых 
вопросов. При наличии фибрилляции предсердий или 
частой суправентрикулярной или желудочковой экстра-
систолии ударный объем изменяется в зависимости от 
предшествующего интервала между пульсовыми вол-
нами, что приводит к выраженной вариабельности АД 
от сокращения к сокращению, затрудняя и уменьшая 
точность измерения АД. У пациентов с фибрилляцией 
предсердий данный феномен более выражен при отсутс-
твии контроля ЧСС по сравнению с лицами, у которых 
контроль ЧСС достигнут. Более того, у пациентов с 
нарушениями ритма сердца на фоне приема бета-бло-
каторов и других антиаритмических препаратов часто 
развивается брадикардия, что также влияет на точность 
измерений АД.

В целом не существует единого общепринятого 
способа измерения АД у пациентов с нарушениями 
ритма сердца, и тонометры значимо различаются по 
точности измерений [147–148]. В частности, измерение 
АД фактически не может быть точным при использо-
вании тонометров с осциллометрическим способом 
регистрации данных, программное обеспечение которых 
в большинстве случаев не позволяет точно определить 
САД и ДАД, особенно в случае фибрилляции предсердий 
с неконтролируемой ЧСС. В настоящее время проводятся 
исследования, направленные на решение данной пробле-
мы, однако еще не существует аппаратов для измерения 
АД, сертифицированных по обсуждаемому параметру. 
Интересным решением представляется появление аппа-
ратов для измерения АД в домашних условиях с встро-
енной функцией определения нарушения ритма сердца, 
подающих сигнал при возникновении аритмии, что 
может быть полезно в диагностическом плане [6]. Тем 
не менее точность диагностического алгоритма данных 
приборов требует дальнейшего изучения и сертификации 
по специально разработанному протоколу.

Учитывая вышеуказанные вопросы, связанные с при-
менением автоматических тонометров, аускультативный 
метод остается эффективным методом контроля АД у лиц 
с нарушениями ритма сердца, в том числе и в домашних 
условиях, при условии проведения соответствующей 
подготовки пациентов. Необходимо принять во внимание 
несколько моментов при измерении АД аускультативным 
способом у этой группы людей. У пациентов с фибрил-
ляцией предсердий уровень САД зачастую завышается, а 
уровень ДАД недооценивается в связи с тем, что первый 
тон Короткова не отражает значение САД. Однако эта про-
блема устраняется, если скорость снижения создаваемого 
давления не превышает 2 мм рт. ст. за одно сердечное со-
кращение и проводится не менее трех последовательных 
измерений. В случае брадиаритмий (то есть при частоте 
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сокращений желудочков менее 40–45 уд./мин.) важно 
снижать давление в манжете с меньшей скоростью, чем 
при нормосистолии, так как чрезмерно быстрое снижение 
давления может привести к недооценке уровня САД и 
завышению показателя ДАД. В целом в случае низкой 
вероятности неточных измерений вследствие наличия 
нарушений ритма сердца пациентами с аритмиями может 
проводиться самостоятельный контроль АД в домашних 
условиях. Аппараты с встроенной функцией определения 
нарушений ритма сердца могут представлять интерес, 
однако необходимо проведение дополнительных иссле-
дований и проверок их надежности. У пациентов с частой 
или постоянной формой нарушений ритма сердца конт-
роль АД в домашних условиях не должен применяться 
в качестве единственного диагностического метода до 
тех пор, пока не будет разработана и сертифицирована 
методика оценки АД у этой категории лиц.

Контроль АД в домашних условиях у бере-
менных

Как показал клинический опыт, при оценке уровня 
АД у беременных женщин ошибки выборки часто могут 
привести к диагностическим ошибкам. В Великобри-
тании был проведен опрос всех женщин с эклампсией, 
по результатам которого только у половины из них 
выявлялись повышение АД и протеинурия до первого 
судорожного припадка, в то время как через неделю пос-
ле него указанные симптомы были обнаружены у 85 % 
женщин. Повышение АД является надежным маркером 
преэклампсии, включающей также и множество других 
симптомов, поэтому в дополнение к другим методам 
антенатального обследования контроль АД в домашних 
условиях может внести свой вклад в выявление данного 
патологического состояния.

Хотя в настоящее время метод контроля АД в домаш-
них условиях в акушерско-гинекологической практике 
используется не широко, его применение может привести 
к значительному улучшению системы оказания помощи 
беременным женщинам. Внедрение данного метода в 
практику может способствовать уменьшению числа ви-
зитов к врачу в период беременности, не влияя негативно 
на тревожность женщин [149], и в особенности активно 
может использоваться у женщин с преэклампсией в анам-
незе, обычно опасающихся возобновления заболевания 
при повторных беременностях.

Несмотря на недавно разработанные руководства для 
контролирующих представителей организации здравоох-
ранения, в настоящее время не существует установлен-
ных пороговых величин АД и алгоритмов диагностики 
и лечения АГ у беременных женщин при использовании 
системы контроля АД в домашних условиях [150]. Раз-
личия между показателями АД на приеме у врача и в 
домашних условиях сходны с таковыми у небеременных 
женщин и должны учитываться при установлении нор-
мальных уровней АД. Также, учитывая несомненный 
риск как для матери, так и для плода, метод контроля АД 
в домашних условиях должен внедряться в клиническую 

практику, наряду с разработкой системы, обеспечиваю-
щей возможность единовременного самоконтроля, при 
участии местного акушерско-гинекологического отделе-
ния или соответствующего отдела здравоохранения.

В аппаратах для измерения АД в домашних условиях 
используется практически исключительно осцилломет-
рический способ регистрации данных. Только точность 
лишь нескольких из существующих осциллометрических 
приборов была доказана при измерении АД у женщин 
с преэклампсией, при которой вследствие нарушения 
гемодинамики уровень АД может быть недооценен. 
Соответственно, только эти аппараты могут быть ре-
комендованы для применения в клинической практике. 
В то же время лишь небольшое число тонометров было 
сертифицировано для применения у беременных женщин 
в соответствии с результатами специально проведенных 
исследований (см. Приложение А, Рекомендованная 
литература). Несмотря на отмеченное занижение уровня 
АД при измерении в домашних условиях, особенно у 
женщин с преэклампсией, степень ошибки не мешает 
использованию тонометров в клинической практике. 
В то же время некоторые аппараты дают неприемлемую 
погрешность результатов, что лишний раз подтверждает 
необходимость проведения специальной сертификации 
для утверждения тонометров к применению в акушер-
ской практике.

Аналогично рекомендациям по измерению АД на 
приеме у врача, процедура измерения АД в домашних 
условиях должна проводиться в положении женщины 
сидя или лежа на боку под углом 450 и расположением 
плеча на уровне сердца.

Контроль АД в домашних условиях у пациен-
тов с хронической почечной недостаточностью

У пациентов со сниженной скоростью клубочковой 
фильтрации (СКФ) зачастую выявляется сопутствующая 
АГ, проявляющаяся в недостаточном снижении АД в 
ночное время и часто более высоком уровне АД в ноч-
ные часы по сравнению с дневными [151–153]. Такие 
изменения выявляются и у пациентов, находящихся на 
гемодиализе или постоянном перитонеальном диализе, 
проводящемся в амбулаторных условиях [154–155], а 
также после трансплантации почек [156–158]. Помимо 
влияния самой патологии почек, большему распростра-
нению АГ и более тяжелому ее течению у этих пациентов 
способствуют и принимаемые ими лекарственные препа-
раты (эритропоэтин [159] и циклоспорин [160]). 

Доказано, что адекватный контроль АД у пациентов 
с хронической почечной недостаточностью значительно 
уменьшает скорость снижения функции почек [151], 
уровни сердечно-сосудистой заболеваемости и смерт-
ности. Таким образом, адекватная и точная оценка АД 
у пациентов со сниженной функцией почек представ-
ляется крайне важной при наблюдении и лечении этой 
категории лиц.
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Таблица 5
МЕТА-АНАЛИЗ 10 ИССЛЕДОВАНИЙ, В КОТОРЫХ ОЦЕНКА ТОНОМЕТРОВ ДЛЯ ИЗМЕРЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО 

ДАВЛЕНИЯ В ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ ПРОВОДИЛАСЬ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С ПРЕЭКЛАМПСИЕЙ И БЕЗ НЕЕ

Аускультативный метод (ртутные тонометры) Внутриартериальный метод
Нормально протекаю-

щая беременность Преэклампсия Нормально протекаю-
щая беременность Преэклампсия

Пациентки (n) 597 176 8 30
САД* -1,13 (5,80) -4,60 (8,04) 4,11 (10,95) -17,76 (10,12)
ДАД* -1,20 (6,03) -5,16 (7,19) 3,00 (8,00) -8,17 (6,59)

Примечания: АД — артериальное давление; * — средняя разность уровней АД между измерениями с помощью осциллометрическим и 
соответственно аускультативным и внутриартериальным методами; САД — систолическое АД; ДАД — диастолическое АД.

Так, для получения надежных данных об АД с целью 
выявления пациентов с неконтролируемой АГ может 
быть рекомендован контроль АД в домашних услови-
ях. Недавно была доказана большая прогностическая 
ценность данных измерений АД в домашних условиях 
по сравнению с «офисными» показателями АД в отно-
шении развития ССО, терминальной стадии почечной 
недостаточности и смерти. Кроме того, у пациентов с 
хронической почечной недостаточностью уровень САД 
при измерении в домашних условиях является неза-
висимым предиктором развития терминальной стадии 
заболевания [21, 25]. 

Более того, у пациентов на гемодиализе именно 
показатели измерений АД в домашних условиях, а не 
уровни АД до и после сеанса гемодиализа обладают 
высокой чувствительностью и специфичностью для диа-
гностики АГ при использовании нормальных значений, 
установленных для СМАД. По сравнению с АД, изме-
ренным до или после сеанса гемодиализа, показатели АД 
в домашних условиях в большей степени коррелируют 
с развитием гипертрофии левого желудочка у этой кате-
гории пациентов [35]. 

У пациентов, находящихся на гемодиализе, контроль 
АД в домашних условиях должен проводиться в периоды 
между сеансами гемодиализа. В то время как уровень АД 
перед сеансом, вероятно, связан с общим содержанием 
воды в организме, а не с междиализной прибавкой в весе 
[161], уровень АД после сеанса гемодиализа зависит от 
ультрафильтрации. Таким образом, контроль АД в до-
машних условиях может предоставить дополнительную 
информацию, необходимую для подбора оптимального 
режима гемодиализа.

В заключение необходимо отметить, что у пациен-
тов с терминальной стадией почечной недостаточности 
вследствие повышенной жесткости стенок артерий точ-
ность осциллометрических тонометров снижена, и лишь 
небольшое количество таких аппаратов сертифицирова-
но для использования у этой группы больных [162]. 

Контроль АД в домашних условиях у пациен-
тов с сахарным диабетом

Вследствие повышенной жесткости стенки артери-
альных сосудов точность измерений при использовании 
осциллометрических тонометров может быть снижена у 

пациентов с сахарным диабетом [163]. Тем не менее у 
этой категории пациентов проводились исследования ме-
тода контроля АД в домашних условиях, и оказалось, что 
результаты были сходны и даже превосходили таковые 
«офисных» измерений по соответствию данным СМАД 
[164]. Наибольшее значение контроль АД в домашних 
условиях имеет в отношении выявления скрытой АГ. Не-
сомненно, распространенность скрытой АГ у пациентов 
с сахарным диабетом крайне высока (47 %), по данным 
контроля АД в домашних условиях, и риск развития 
патологии центральной нервной системы и почек у этой 
группы людей значительно выше [119, 165–167]. Более 
того, контроль АД за пределами врачебного кабинета 
у этой категории лиц должен проводиться и в случае 
нормальных «офисных» показателей АД, в особенности 
при приеме антигипертензивной терапии, для выявления 
возможных эпизодов резкого снижения АД. 

Несмотря на отсутствие исследований по определе-
нию терапевтических целевых уровней АД при измерении 
в домашних условиях у лиц с сахарным диабетом, в одном 
исследовании было доказано, что уровень АД, измерен-
ного в домашних условиях, у этой группы населения 
является сильным и независимым предиктором снижения 
функции почек, наблюдавшегося при относительно низ-
ких значениях АД [38]. На основании этих результатов 
были предложены более жесткие целевые уровни АД по 
сравнению с «офисными» показателями АД.

Контроль АД в домашних условиях и СМАД
СМАД явилось первым методом измерения АД 

вне врачебного кабинета, позволившего значительно 
улучшить степень контроля АД [103]. Тем не менее в 
настоящее время СМАД может быть рекомендовано 
для применения только у определенных групп паци-
ентов, учитывая стоимость аппаратов для проведения 
исследования, необходимость специального обучения 
медицинского персонала, а также проведение измерений 
во время повседневной физической активности пациен-
тов [1, 6]. Контроль АД в домашних условиях обладает 
некоторыми преимуществами, как и СМАД, и в то же 
время намного доступнее, что позволяет рекомендовать 
этот метод для более широкого применения в клиничес-
кой практике [1, 3]. Тем не менее последние руководства 
Европейского Общества по Артериальной гипертензии 
[6] рекомендуют использовать СМАД и контроль АД в 
домашних условиях как дополняющие друг друга, а не 
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альтернативные, методики, предоставляющие дополни-
тельную информацию об уровне АД в различных усло-
виях и в разные периоды времени. Хотя по результатам 
ряда исследований [77, 168] статистически значимых 
различий между уровнями АД по данным СМАД и 
измерениям в домашних условиях выявлено не было, 
в некоторых исследованиях, в частности с участием 
детей и подростков [134], показатели АД, измеренного 
в домашних условиях, оказались ниже, чем показатели 
СМАД в дневное время [169–171].

Воспроизводимость данных и диагностичес-
кая ценность

Воспроизводимость данных СМАД и измерений 
АД в домашних условиях сопоставима и превышает 
таковую «офисных» показателей АД [82, 171–174], хотя 
корреляция между ними не очень сильная [88, 170]. По-
казатели измерений АД в домашних условиях в большей 
степени коррелируют с уровнями АД по данным (24-ча-
сового) СМАД, чем с отдельно взятыми уровнями АД 
в дневное и в ночное время [88]. На основании данных, 
полученных при контроле АД в домашних условиях и 
при СМАД, была получена ограниченная, но значимая 
корреляционная связь между уровнями АД, отражаю-
щими эффект «белого халата» [103]. По результатам не-
скольких исследований распространенность АГ «белого 
халата» и скрытой АГ, по данным СМАД и контроля АД 
в домашних условиях, оказалась сопоставимой [115–116, 
168]; однако при проведении прямого сравнения двух 
методов обследования только у половины пациентов 
была выявлена скрытая АГ в случае принятия во внима-
ние данных обоих методов, в то время как у остальных 

пациентов диагноз был установлен только по результатам 
одного из них [115–116]. Необходимо отметить, что в 
большинстве случаев выявления скрытой АГ на основа-
нии данных одного из методов обследования различие 
между показателями было небольшим (< 5 мм рт. ст.), 
что, вероятно, было следствием получения значений АД, 
близких к пороговым [103, 168].

Вследствие различия диагностической ценности 
СМАД и контроля АД в домашних условиях в отношении 
выявления АГ «белого халата» был предложен алгоритм, 
в соответствии с которым пациентам с низким риском 
развития ССО и с повышенным «офисным» уровнем АД 
был рекомендован контроль АД в домашних условиях. 
При получении нормальных показателей АД при измере-
нии в домашних условиях для подтверждения диагноза 
АГ «белого халата» необходимо проводить СМАД. 
Экономическая эффективность данного алгоритма не 
оценивалась, однако было выявлено, что почти у 40 % 
пациентов с АГ «белого халата» по данным СМАД ре-
зультаты измерений АД на приеме у врача и в домашних 
условиях свидетельствовали об устойчивой АГ [175]. 
Таким образом, в настоящее время не представляется 
возможным определить точные рекомендации по при-
менению СМАД и контроля АД в домашних условиях 
для выявления АГ «белого халата» или скрытой АГ. 
Оптимальным представляется индивидуальный подход, 
принимающий во внимание особенности каждого кон-
кретного пациента (уровень АД, риск развития ССО, 
повреждение органов-мишеней), а также доступность 
и возможность проведения СМАД и контроля АД в 
домашних условиях. В случае расхождения результатов 

Таблица 6
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

И КОНТРОЛЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ В ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ

Признак СМАД Контроль АД в домашних условиях
АД в дневное время ++ ++
АД в ночное время и эпизода сни-
жения АД ++ -
АД в утренние часы ++ +
Вариабельность АД в течение 24 
часов ++ ±
Вариабельность АД на протяжении 
длительного периода времени ± ++

Выявление АГ «белого халата» и 
скрытой АГ ++ ++

Плацебо-эффект - -
Воспроизводимость данных ++ ++
Прогностическая ценность ++ ++
Участие пациента - ++
Необходимость обучения пациента ± ++
Участие врача ++ +
Согласие пациента ± ++

Контроль эффективности терапии

Предоставляет большой объем информа-
ции о суточном профиле АД, но невоз-
можно часто проведение повторного 
обследования

Подходит для длительного контроля, 
но предоставляет ограниченную ин-
формацию о суточном профиле АД

Улучшение контроля артериальной 
гипертензии + ++

Стоимость Высокая Низкая
Доступность Низкая Высокая
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данные СМАД должны иметь преимущественное значе-
ние, учитывая больший объем информации, доступный 
при проведении данного метода обследования.

Прогностическая ценность
Согласно результатам некоторых [176], но не всех, 

исследований, наличие поражения органов-мишеней в 
большей степени коррелирует со средними уровнями 
АД по данным измерений в домашних условиях [22, 
116, 177, 178] и СМАД [22, 116, 178, 179] по сравнению 
с «офисными» показателями АД. Сравнение СМАД и 
контроля АД в домашних условиях в отношении кор-
реляции с индексом массы миокарда левого желудочка 
или наличием микроальбуминурии не выявило значимых 
различий [25, 28]. Сходные данные были получены при 
исследовании взаимосвязи ИММЛЖ и толщины стенок 
левого желудочка и наличием АГ «белого халата» и 
скрытой АГ, диагностированной по результатам одного 
из обсуждаемых методов обследования [116]. Хорошо 
известна большая прогностическая ценность СМАД, по 
сравнению с «офисными» показателями АД, в отноше-
нии риска развития сердечно-сосудистых событий [6], 
однако имеется мало данных в пользу преимущества 
контроля АД в домашних условиях для определения 
риска развития ССО (см. «Контроль АД в домашних 
условиях и прогноз»). В исследовании PAMELA оцени-
валась прогностическая ценность повышения АД при 
одном или всех трех методах обследования (измерения 
АД на приеме у врача, СМАД и контроля АД в домашних 
условиях) в отношении влияния на смертность: более 
высокий уровень АД при измерении в домашних усло-
виях по сравнению со СМАД и наоборот ассоциировался 
с повышенным риском летального исхода. Однако по 
сравнению с «офисными» показателями АД контроль АД 
в домашних условиях и СМАД не имели преимуществ по 
возможности оценки риска летального исхода [20].

Доступные на сегодняшний день данные свидетель-
ствуют о том, что прогностическая ценность СМАД со-
поставима или выше контроля АД в домашних условиях, в 
особенности при учете показателей АД в ночное время.

Антигипертензивная терапия и контроль 
АД

По данным сравнительных исследований, антиги-
пертензивная терапия, назначенная в соответствии с 
показателями или СМАД, или контроля АД в домашних 
условиях, а не на основании «офисных» показателей 
АД оказалась менее агрессивной, и при сопоставимом 
уровне затрат на лечение контроль АД был достигнут в 
меньшей степени [103, 170]. Однако в этих исследова-
ниях были приняты одинаковые нормальные пороговые 
величины АД как в случае «офисных» измерений, так 
и при контроле АД в домашних условиях. Значимых 
различий выявлено не было и в изменении уровня АД 
при сравнении терапии, назначенной в соответствии с 
данными либо СМАД, либо контроля АД в домашних 
условиях [180]. При выявлении неадекватно контроли-
руемой АГ степень совпадения результатов по данным 

СМАД и измерений АД в домашних условиях оказалась 
относительно низкой (75 %), при этом, по данным кон-
троля АД в домашних условиях, диагноз АГ «белого 
халата» был установлен у меньшего числа пациентов по 
сравнению со СМАД [178]. 

Учитывая вышеприведенные данные, контроль АД 
в домашних условиях можно рассматривать в качестве 
дополнительного метода обследования, а не как альтерна-
тиву СМАД (табл. 6) [168]. С точки зрения клинической 
практики, идеальным представляется получение данных 
на основании как «офисных» измерений АД, так и кон-
троля АД в домашних условиях, и СМАД. Применение 
контроля АД в домашних условиях в качестве скринин-
гового метода диагностики ограничено вследствие его 
низкой чувствительности и определенной прогности-
ческой ценности (относительно СМАД).

КОНТРОЛЬ АД В ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ: 
ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ В НАУЧНЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЯХ

Вследствие появления сертифицированных, полно-
стью автоматизированных осциллометрических тоно-
метров метод контроля АД в домашних условиях все 
больше привлекает внимание в качестве способа оценки 
эффектов антигипертензивной терапии [4, 125] (сводка 
данных 12). По сравнению с «офисными» измерениями 
АД контроль АД в домашних условиях обладает рядом 
преимуществ.

1. Контроль АД в домашних условиях дает возмож-
ность проведения множественных измерений, повышая 
точность и воспроизводимость результатов по сравнению 
с «офисными» показателями [79, 130, 181]. Стандартное 
отклонение средней разности двух серий измерений (ин-
декс стабильности измерений), проведенных в домашних 
условиях, примерно в два раза меньше стандартного от-
клонения при учете «офисных» показателей АД [182]. 

2. Контроль АД в домашних условиях, повышая 
статистическую мощность (чувствительность) срав-
нительных исследований за счет большей точности и 
воспроизводимости результатов, позволяет минимизиро-
вать количество пациентов, включенных в клиническое 
исследование [181]. 

3. На данные контроля АД в домашних условиях 
можно ориентироваться для начала антигипертензивной 
терапии и при титрации доз лекарственных препаратов 
в клинических исследованиях [103].

4. Контроль АД в домашних условиях помогает в диа-
гностике АГ «белого халата» и скрытой АГ, способствуя 
лучшему выявлению нормализации уровня АД при на-
значении различных схем терапии [116, 183–184]. 

5. Плацебо-эффект, часто наблюдаемый при пов-
торных измерениях АД на приеме у врача, минимален 
или отсутствует при контроле АД в домашних условиях 
[80, 130]. Это во многом упрощает дизайн и контроль 
проведения клинических исследований.

6. Контроль АД в домашних условиях дает возмож-
ность оценить длительность эффекта антигипертензив-
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ной терапии: при измерении АД в момент предполагае-
мого минимального эффекта препарата — перед приемом 
утренней дозы — и повторно, когда ожидается максималь-
ный эффект лекарственного препарата, — в полдень или 
вечером [141, 185]. На основании этих измерений можно 
рассчитать коэффициент отношения эффекта в утренние 
часы к эффекту в вечерние часы (morning-evening ratio 
[M/E ratio]) и сходный по значению широко используемый 
коэффициент отношения остаточного антигипертензив-
ного эффекта к максимальному (trough-peak ratio, [T/P 
ratio]), дающий представление о длительности действия 
антигипертензивного препарата [130, 141]. 

7. Контроль АД в домашних условиях можно про-
водить в течение недель и месяцев, получая важную 
информацию об изменении АД в течение длительного 
периода времени.

8. Внедрение метода контроля АД в домашних усло-
виях в клинические исследования может повысить моти-
вацию пациентов, таким образом, способствуя лучшему 
соблюдению рекомендаций врача и, соответственно, 
лучшему контролю АД.

Сводка данных 12. Преимущества использования 
контроля артериального давления 

в домашних условиях в клинических исследованиях

1. Возможность множественных измерений, повышающих 
воспроизводимость данных;
2. возможность уменьшения объема выборки ;
3. возможность изменения лечения в соответствии с резуль-
татами измерений (начало лечения и титрация дозы);
4. выявление «гипертензии белого халата» и скрытой ги-
пертензии;
5. минимизация плацебо-эффекта;
6. оценка длительности эффекта антигипертензивных пре-
паратов (коэффициент M/E);
7. возможность оценки АД в течение длительного периода 
времени;
8. улучшение взаимопонимания между врачом и пациентом;
9. возможность оценки и лечения головокружений и утом-
ления по неустановленным причинам (САД < 100 мм рт. 
ст.);
10. возможность выявления периодов достижения мак-
симального эффекта лекарственных препаратов (дни, 
недели).

Необходимо соблюдение определенного режима 
проведения контроля АД, так как надежность данных 
контроля АД в домашних условиях повышается при 
увеличении числа измерений [79, 89]. Для возможности 
сравнения результатов исследований с использованием 
метода контроля АД в домашних условиях желательно 
применение единого, стандартного режима измерений, 
за исключением случаев, когда необходимо внесение 
изменений по определенным причинам. В научно-ис-
следовательской работе необходимо использовать режим 
измерений АД, аналогичный рекомендованному для 
применения в клинической практике (см. выше). 

В клинических исследованиях необходимо ис-
пользовать только сертифицированные электронные 

тонометры; с целью исключения предвзятости при со-
ставлении отчетов предпочтительно применять аппараты 
с функцией хранения информации или возможностью 
распечатки данных измерений или сохранения результа-
тов в памяти компьютера [52, 186]. По той же причине 
применение одинаковых тонометров при измерении АД в 
домашних условиях и на приеме у врача представляется 
оптимальным.

Заключение 
В данном руководстве на основании опубликован-

ных материалов приведена информация о применении 
метода контроля АД в домашних условиях в клини-
ческой практике и в научно-исследовательской работе. 
Появление большого объема информации потребовало 
пересмотра предыдущих рекомендаций по этой же про-
блеме, изданных в 2000 году [4]. По данным обзора ма-
териалов часть информации оказалась противоречивой. 
В действительности среди вопросов, касающихся кон-
троля АД в домашних условиях, существуют не только 
доказанные факты, но также и ряд нерешенных проблем, 
требующих проведения дополнительных исследований. 
Принимая во внимание быстрое развитие и улучшение 
технических характеристик тонометров, проведение 
дальнейших исследований позволит достичь новых ус-
пехов. Объем данных доказательной медицины растет за 
счет получения результатов проводимых популяционных 
и рандомизированных исследований по лечению АГ, в 
которых, в том числе, возможно оценить ценность ин-
формации, полученной при проведении контроля АД в 
домашних условиях. 

Внедрение рекомендаций экспертов по контролю АД 
в домашних условиях в клиническую практику требует 
тесного сотрудничества и участия практикующих вра-
чей. В настоящее время во многих странах на местном 
уровне проводится работа по распространению целей 
и методов контроля АД в домашних условиях среди 
ученых и практикующих врачей. Потребуется более 
тесное сотрудничество между учеными и производи-
телями тонометров при дальнейшем развитии в этой 
области. С одной стороны, ученые могут определить и 
предложить, какая дополнительная информация, полу-
ченная с помощью конкретного типа тонометра, может 
быть важной в клинической практике. В то же время 
производители тонометров при принятии этих новых 
предложений, изменяя как оснащение самого аппарата, 
так и программное обеспечение, могут снабдить тоно-
метры для измерения АД в домашних условиях новыми 
функциями и характеристиками, подстраивая их под 
нужды клиницистов. 

Данное руководство было бы неполным при от-
сутствии ряда инструкций для пациентов/пользователей. 
Подобного рода инструкция в настоящее время находится 
в стадии разработки и будет опубликована отдельно.

При выборе направления дальнейшей научно-ис-
следовательской работы рекомендовано рассмотрение 
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следующих аспектов, ранее освещавшихся в Консенсусе 
о контроле АД в домашних условиях 2000 года:

1. С целью исключения неточности измерений 
вследствие неподходящей манжеты необходима разра-
ботка регулируемой манжеты, применимой при любом 
размере плеча взрослого человека.

2. Важно изучение, помимо АД, других параметров 
гемодинамики, имеющих значение при оценке деятель-
ности сердечно-сосудистой системы, таких как ЧСС, 
пульсовое давление, центральное давление, а также 
скорость распространения пульсовой волны.

3. Для возможности сравнения результатов исследо-
ваний, проведенных в различных центрах по сходной ме-
тодике необходима разработка единого международного 
стандартного протокола для сертификации тонометров. 
В то же время необходимо пересмотреть сертификаци-
онные документы для подтверждения их надежности и 
исключения предвзятости.

4. Определение нормативных значений не только для 
САД и ДАД при контроле АД в домашних условиях, но 
также для ЧСС и пульсового давления, представляющих 
независимые факторы риска развития ССО.

5. Проведение дальнейших проспективных иссле-
дований для оценки прогностической ценности реко-
мендованных нормальных пороговых уровней АД при 
измерении в домашних условиях.

6. Проведение исследований для определения 
нормативных уровней АД при измерении в домашних 
условиях, а также диагностической ценности данного 
метода у определенных категорий лиц (дети, беремен-
ные женщины, люди пожилого возраста, пациенты с 
сахарным диабетом и хронической болезнью почек). 
В данных исследованиях может быть оценена возмож-
ность проведения контроля АД в домашних условиях, а 
также надежность самих тонометров при использовании 
у данных групп населения.

7. Необходимо проведение сравнительных иссле-
дований для определения прогностической ценности 
измерения АД на приеме у врача, в домашних условиях 
и СМАД. В качестве конечных точек можно рассмат-
ривать, помимо смертности и заболеваемости, маркеры 
поражения органов-мишеней и прогрессирования АГ. 
Также желательно оценить прогностическую ценность 
различных протоколов проведения контроля АД в до-
машних условиях, числа и частоты измерений.

8. С целью определения оптимальной тактики веде-
ния необходимо проведение исследований, направлен-
ных на изучение роли контроля АД в домашних условиях 
у пациентов с резистентной АГ и на сравнение этого 
метода с «офисными» показателями АД и СМАД.

9. С прогностическими целями для определения 
целевых значений АД при измерении в домашних ус-
ловиях у пациентов с АГ, получающих антигипертен-
зивную терапию, необходима организация продольных 
исследований.

 В заключение имеющиеся свидетельства значимос-
ти контроля АД в домашних условиях в повседневной 
клинической практике могут способствовать включению 
данного метода в список обследований, расходы на про-

ведение которых возмещаются страховыми компаниями 
как при государственной, так и при частной форме ока-
зания помощи в системе здравоохранения. 
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