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резюме
актуальность. Различия артериального давления (АД) между руками и ортостатическая реакция АД 

существенно влияют на прогноз пациентов с артериальной гипертензией (АГ) и потенциально имеют важ-
ное клиническое значение у людей пожилого возраста, однако данные о распространенности, предикторах 
и клинических ассоциациях этих феноменов противоречивы. цель исследования — изучение различий 
АД между руками, ортостатической реакции и их предикторов у больных АГ очень пожилого возраста. 
материалы и методы. В поперечное исследование были включены 67 пациентов с леченой АГ в воз-
расте 80 лет и старше (средний возраст — 84,1 ± 3,1 года, 25,5 % мужчин, средний уровень клинического 
систолического АД (САД) — 134,8 ± 23,2 мм рт. ст.). АД было измерено осциллометрическим методом, 
одновременно на обеих руках, в положении сидя, с последующим определением АД через 2 минуты после 
перехода в вертикальное положение. Для оценки параметров центральной пульсовой волны и артери-
альной ригидности использовалась система «BPLab Vasotens» (ООО «Петр Телегин», Россия) в режиме 
офисного измерения. результаты. Медиана различий (Δ) САД между руками составила 4,00 (2,50; 9,00) 
мм рт. ст. Доля пациентов с Δ САД ≥ 10 мм рт. ст. составила 25,4 %. Последние характеризовались суще-
ственно бóльшими индексами массы тела (31,39 ± 5,73 против 28,48 ± 4,1 кг/м 2, p < 0,05) и окружностью 
талии (116,3 ± 13,6 против 107,7 ± 11,2 см, p < 0,05) в сравнении с пациентами с меньшей асимметрией 
САД. Скорость распространения пульсовой волны была значимо выше у пациентов с большей Δ САД: 
11,65 ± 1,46 против 10,75 ± 1,71 м/с (p < 0,05). Была выявлена положительная корреляция величины Δ САД 
с индексом прироста в аорте (r = 0,277, p < 0,05). У пациентов с бессимптомной ортостатической гипотен-
зией (ОГ) (22,4 % всех больных) отмечены более высокие уровни САД и пульсового давления в плечевой 
артерии; при этом уровни САД в аорте и параметры артериальной ригидности значимо не отличались 
от таковых у пациентов без ОГ. Заключение. Увеличение различий САД между руками у очень пожи-
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лых пациентов ассоциировано с наличием абдоминального ожирения и более выраженной артериальной 
ригидностью. Значимые клинические предикторы ортостатической реакции АД установить не удалось. 
По всей видимости, в данной группе пациентов феномены ортостатической гипо- и гипертензии не ас-
социированы с параметрами артериальной ригидности.

ключевые слова: артериальная гипертензия, ортостатическая гипотензия, различия артериального 
давления между руками, очень пожилые лица
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Abstract
background. Inter-arm difference in blood pressure (BP) and orthostatic BP response are significant 

prognostic factors in hypertensive patients, especially in the elderly ones. However, data on their prevalence, 
predictors and clinical associations remain contradictory. the aim of our study was to investigate inter-arm 
difference and orthostatic response and to establish their clinical associations in the very elderly hypertensive 
patients. design and methods. We enrolled 67 hypertensive subjects older than 80 years (mean age 84,1 ± 
3,1 years, 25,5 % male, mean clinic brachial systolic BP (SBP) 134,8 ± 23,2 mm Hg) in a cross-sectional 
study. Simultaneous bilateral brachial BP measurements were performed using oscillometric validated cuff-
based device in sitting position and then 2 minutes after standing up. Central pulse waveform characteristics 
and arterial stiffness parameters were estimated by BPLab Vasotens system (Petr Telegin, Russia). results. 
The median of inter-arm difference in SBP (IADSBP) was 4,00 (2,50, 9,00) mm Hg. IADSBP was ≥ 10 mm 
Hg in 25,4 % participants. Compared to others, those with IADSBP ≥ 10 mmHg had significantly higher body 
mass index (31,39 ± 5,73 vs 28,48 ± 4,1 kg/m 2, p < 0,05), waist circumference (116,3 ± 13,6 vs 107,7 ± 11,2 cm, 
p < 0,05) and pulse wave velocity in aorta (11,65 ± 1,46 vs 10,75 ± 1,71 m/s, p < 0,05). A positive correlation 
between IADSBP and augmentation index was revealed (r = 0,277, p < 0,05). Patients with asymptomatic 
orthostatic hypotension (22,4 % participants) had higher levels of brachial SBP and pulse pressure while central 
BP and markers of arterial stiffness did not differ from those without orthostatic hypotension. conclusions. 
Significant IADSBP is associated with increased arterial stiffness and abdominal obesity in the very elderly 
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hypertensive patients, whereas there is no evidence of interrelation between orthostatic response and arterial 
stiffness in these patients.

Key words: arterial hypertension, inter-arm difference, orthostatic hypotension, very elderly patients
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введение
Различия артериального давления (АД) между 

руками и ортостатическая реакция АД являются 
факторами, существенно влияющими на прогноз 
пациентов с артериальной гипертензией (АГ), что 
нашло отражение в рекомендациях по лечению АГ 
ESH/ESC 2013 года [1]. При клиническом измере-
нии АД рекомендуется измерять на обеих руках 
одновременно, чтобы исключить влияние изменчи-
вости АД в краткосрочном периоде. В дальнейшем 
следует опираться на результаты измерения на руке 
с более высокими значениями АД. Значимыми 
считаются различия систолического АД (САД), 
превышающие 10 мм рт. ст.; имеются данные о том, 
что это повышает риск сердечно-сосудистых ис-
ходов [2]. Данные о частоте подобных различий 
и предикторах (при исключении поражения аорты 
и крупных сосудов) вариабельны.

Пожилой возраст считается фактором, ассоции-
рованным с повышением частоты ортостатической 
гипотензии (ОГ) [3]. Так, по данным исследования 
TILDA, частота ОГ в общей популяции составляет 
6,9 %, тогда как среди лиц старше 80 лет это яв-
ление встречается почти в три раза чаще (18,5 %) 
[4]. В связи с этим у пожилых лиц рекомендует-
ся измерять АД через 1 и 3 минуты пребывания 
в вертикальном положении. ОГ определяется как 
снижение САД более чем на 20 мм рт. ст. или диа-
столического АД (ДАД) более чем на 10 мм рт. ст. 
через 3 минуты пребывания в положении стоя [1]. 
Показано, что ОГ сопровождается более высокой 
смертностью и более высокой частотой сердечно-
сосудистых событий [5–7]. Феномену ортостати-
ческой гипертензии уделяется меньше внимания, 
чем ОГ, хотя в последнее время появились данные 
о том, что такой вид ортостатической реакции 
также является прогностически неблагоприятным 
и ассоциирован с повышением риска ишемического 
инсульта, увеличением частоты «немых» инсультов 
и гипертрофии левого желудочка [8].

Для обоих феноменов предполагается взаимо-
связь с артериальной ригидностью.

Таким образом, измерение клинического АД 
на обеих руках и при переходе в вертикальное по-
ложение у пожилых предоставляет очень важную 
и клинически ценную информацию, при этом вы-

зывает интерес изучение клинических ассоциаций 
феноменов, связанных с различиями АД между 
руками и ортостатической реакцией АД.

Это определило направление данного исследо-
вания, целью которого стало изучение различий АД 
между руками, ортостатической реакции и их пре-
дикторов у больных АГ очень пожилого возраста.

материалы и методы
В поперечное исследование включали паци-

ентов в возрасте 80 лет и старше. Не включали 
больных с фракцией выброса левого желудочка 
< 40 %, аортальным стенозом, клиническими и уль-
тразвуковыми признаками поражения аорты и бра-
хиоцефальных сосудов, которые могли бы привести 
к различию АД между руками, постоянной формой 
фибрилляции предсердий, декомпенсированным 
сахарным диабетом, хронической сердечной недо-
статочностью выше II функционального класса 
по NYHA и стадиями по Стражеско-Василенко IIb 
и III, скоростью клубочковой фильтрации менее 
30 мл/мин/1,73 м 2, наличием тяжелых хронических 
заболеваний, ампутациями конечностей.

АД было измерено валидированным осцилло-
метрическим прибором с двумя манжетами, позво-
ляющим выполнять одновременное измерение АД 
на обеих руках. Измерение выполнялось дважды 
с интервалом в 1 минуту, в положении сидя, в соот-
ветствии с общепринятыми правилами измерения 
АД [1]. Данные двух измерений усреднялись. Вели-
чина различий САД между руками рассчитывалась 
как модуль разности САД на правой руке и САД 
на левой руке. На руке с более высоким АД проводи-
лось дополнительное измерение АД через 2 минуты 
после перехода в вертикальное положение.

Для оценки параметров центральной пульсо-
вой волны и артериальной ригидности выполня-
лось измерение АД с использованием системы 
«BPLab Vasotens» (ООО «Петр Телегин», Россия) 
в режиме офисного измерения. Все показатели 
артериальной жесткости (аортальная скорость 
распространения пульсовой волны (СРПВ), индекс 
аугментации в аорте, время распространения от-
раженной пульсовой волны, индекс артериальной 
жесткости) были нормированы по частоте сердеч-
ных сокращений.
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Эхокардиографическое исследование проводи-
лось на аппарате «Vivid 7» (General Electrics, США) 
по стандартному протоколу. Фракция выброса лево-
го желудочка оценивалась методом Simpson, индекс 
массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) рас-
считывался как масса миокарда левого желудочка, 
вычисленная по формуле ASE и отнесенная к пло-
щади поверхности тела (по DuBois) пациента.

Статистический анализ проводился в програм-
ме «GraphPad Prism» версии 5.00 для Windows. 
Количественные переменные представлены в виде 
средних значений с указанием стандартного откло-
нения (M ± SD) в случае нормального распределения 
признака или в виде медианы с межквартильным 
интервалом [Me (25-й перцентиль, 75-й перцентиль)] 
при ненормальном распределении. Дискретные 
переменные описаны абсолютными (n) и относитель-
ными ( %) величинами. Для сравнения параметров 
центральной и периферической пульсовой волны, 
артериальной ригидности и прочих признаков в тер-
цилях периферического САД был использован одно-
факторный дисперсионный анализ ANOVA (one way 
ANalysis Of VAriance) в сочетании с дополнительным 
тестом Бонферрони при необходимости множествен-
ных сравнений; при ненормальном распределении — 
тест Краскелла-Уоллеса с последующим тестом 
Данна. Для выявления различий средних величин 
признака в двух группах применялся непарный t-тест 
в случае нормального распределения, в противном 
случае сравнивались медианы с использованием кри-

терия Манна-Уитни. Для корреляционного анализа 
применялись коэффициенты Пирсона и Спирмена 
при нормальном и ненормальном распределении 
признака соответственно. Для оценки нормальности 
распределения использовался тест Д’Агостино-
Пирсона. Различия средних величин и выявленные 
взаимосвязи считались статистически значимыми 
при уровне значимости р < 0,05.

результаты
Характеристика больных
В исследование были включены 67 пациентов 

в возрасте 80 лет и старше (табл. 1). Все пациенты 
получали комбинированную антигипертензивную 
терапию, включавшую ингибитор ангиотензин-
превращающего фермента или блокатор рецепторов 
ангиотензина, бета-блокатор, тиазидный диуретик. 
Диапазон САД в положении сидя на руке с макси-
мальным уровнем составил от 102 до 201 мм рт. ст., 
ДАД — от 46 до 93 мм рт. ст. По результатам клини-
ческого измерения АД на плечевой артерии, контро-
лируемая АГ (САД < 150 мм рт. ст. и ДАД < 90 мм 
рт. ст.) была отмечена у 47 пациентов (70 %), изоли-
рованное повышение САД — у 16 (24 %) пациентов, 
изолированное повышение ДАД не отмечалось. АГ, 
неконтролируемая по САД и ДАД, была выявлена 
у 4 пациентов (6 %).

Среднее значение клинического САД на плече-
вой артерии составило 134,8 ± 23,2 мм рт. ст., клини-
ческого ДАД на плечевой артерии — 73,1 ± 11,8 мм 

Таблица 1
клИнИкО-ДемОГраФИчеСкая харакТерИСТИка ОбСлеДОванных ПацИенТОв 

И ФакТОры рИСка СерДечнО-СОСуДИСТых ОСлОЖненИй (n = 67)

Показатель Значение
Мужчины, n ( %) 17 (25,4 %)
Возраст, годы 84,1 ± 3,1
Курение, n ( %) 4 (6 %)
ИМТ, кг/м 2 29,2 ± 4,7
Ожирение I–III степени, n ( %) 20 (29,85 %)
АО*, n ( %) 57 (85,1 %)
Дислипидемия**, n ( %) 56 (83,6 %)
Глюкоза плазмы, ммоль/л 6,28 (5,68, 7,23)
Клиническое САД на плечевой артерии, мм рт. ст. 134,8 ± 23,2
Клиническое ДАД на плечевой артерии, мм рт. ст. 73,1 ± 11,8
СКФ, мл/мин/1,73 м 2 52,76 ± 15,52
СКФ 45–60 мл/мин/1,73 м 2, n ( %) 27 (40,3 %)
СКФ 30–45 мл/мин/1,73 м 2, n ( %) 12 (17,9 %)
ХСН I–II ФК, n ( %) 52 (77,6 %)
СД, n ( %) 21 (31,3 %)

Примечание: ИМТ — индекс массы тела; АО — абдоминальное ожирение; САД — систолическое артериальное давление; 
ДАД — диастолическое артериальное давление; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; ХСН — хроническая сердечная 
недостаточность; ФК — функциональный класс; СД — сахарный диабет; * — окружность талии у женщин ≥ 88 см, у мужчин  
≥ 102 см; ** — липопротеины низкой плотности > 3,0 ммоль/л, липопротеины высокой плотности < 1,0 ммоль/л для мужчин 
или < 1,2 ммоль/л для женщин, триглицериды > 1,7 ммоль/л, общий холестерин > 4,9 ммоль/л.
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рт. ст. Среднее пульсовое давление (ПД) на пле-
чевой артерии оказалось равным 61,8 ± 19,3 мм 
рт. ст. Частота сердечных сокращений в среднем 
составила 67,5 ± 7,8 уд/мин.

Для анализа изучаемых параметров в зависи-
мости от уровня АД пациенты были разделены 
на терцили в зависимости от уровня САД в поло-
жении сидя: I терциль составил от 94 до 127,4 мм 
рт. ст., II терциль — от 127,5 до 140,9 мм рт. ст.; III 
терциль — от 141 до 175 мм рт. ст. Пациенты в под-
группах существенно различались по индексу массы 
тела (ИМТ) и окружности талии (ОТ), при этом их 
максимальные значения отмечались у пациентов 
с наибольшим уровнем САД (табл. 2). Статистиче-
ски значимых различий между подгруппами в по-
казателях липидного профиля выявлено не было.

Анализ различий артериального давления 
между руками

Медиана различий (Δ) САД между руками со-
ставила 4,00 (2,50, 9,00) мм рт. ст., ДАД — 3,00 
(2,00, 5,00) мм рт. ст., ПД — 4,00 (1,50, 8,00) мм рт. 
ст. Значения Δ САД варьировали от 0 до 30 мм рт. 
ст., ДАД — от 0 до 24 мм рт. ст., ПД — от 0 до 32 мм 
рт. ст. Доля пациентов с ΔСАД ≥ 10 мм рт. ст. со-
ставила 25,4 % (n = 17). Пациенты с большей Δ САД 
между руками характеризовались существенно 
более высокими показателями ИМТ и ОТ, тогда как 
метаболические параметры значимо не различались 
(табл. 3).

Была выявлена статистически значимая корре-
ляция Δ САД с ОТ: r = 0,2827 (p < 0,05).

При сопоставлении данных анализа пульсовой 
волны были выявлены различия между подгруппа-
ми в СРПВ в аорте и по времени распространения 
отраженной волны. Значимых различий значений 
индекса аугментации в аорте между подгруппа-
ми выявлено не было (табл. 3), как и различий 
по параметрам, отражающим состояние других 
органов-мишеней — почек (скорость клубочковой 
фильтрации) и сердца (ИММЛЖ).

При анализе взаимосвязей разницы САД и ПД 
между руками с параметрами пульсовой волны была 
обнаружена обратная корреляция между временем 
распространения отраженной пульсовой волны, 
приведенным к частоте сердечных сокращений 
75 уд/мин, и величиной разности уровней как САД, 
так и ПД между руками, причем во втором случае 
связь была сильнее (r = –0,267, –0,315, p < 0,05, 
< 0,01 соответственно). Было выявлено наличие 
прямой взаимосвязи между индексом аугментации 
в аорте, также нормированному по частоте сердеч-
ных сокращений, и разницей уровней АД между 
руками (r = 0,277 и 0,246, p < 0,05 для САД и ПД 
соответственно) (табл. 4). Значимой взаимосвя-
зи параметров артериальной ригидности с ИМТ 
и ОТ выявлено не было.

Таким образом, полученные данные свиде-
тельствуют об ассоциации различий САД между 
руками с антропометрическими параметрами, ха-
рактеризующими ожирение, и характеристиками 
артериальной ригидности.

Таблица 2
ОСнОвные клИнИкО-ДемОГраФИчеСкИе И лабОраТОрные ПОкаЗаТелИ 

в ЗавИСИмОСТИ ОТ ТерцИля ПерИФерИчеСкОГО СИСТОлИчеСкОГО арТерИальнОГО ДавленИя

Показатель i терциль
n = 22

ii терциль
n = 22

iii терциль
n = 23 Значение p

Мужчины, n ( %) 8 (36,4 %) 4 (18,2 %) 5 (21,7 %) 0,339
Возраст, годы 84,3 ± 4,4 83,3 ± 2,1 83,4 ± 2,2 0,988
ИМТ, кг/м 2 27,09 ± 3,69 29,42 ± 4,22 31,06 ± 5,34 < 0,05*
ОТ, см 103,8 ± 9,4 110,5 ± 11,0 115,2 ± 13,9 < 0,01*
ТГ, ммоль/л 1,46 ± 0,84 1,56 ± 0,72 1,68 ± 0,62 0,422
ОХС, ммоль/л 5,11 ± 1,62 5,43 ± 1,38 5,36 ± 0,99 0,749
ЛПНП, ммоль/л 3,58 ± 0,91 3,41 ± 0,86 3,23 ± 1,04 0,79
ЛПВП, ммоль/л 1,37 ± 0,36 1,11 ± 0,37 1,38 ± 0,58 0,358
СКФ, мл/мин/1,73 м 2 55,45 ± 11,55 52,75 ± 16,38 50,09 ± 18,15 0,526
САД, мм рт. ст. 113,8 ± 9,08 133,6 ± 4,0 151,7 ± 10,5 < 0,0001*
ДАД, мм рт. ст. 67,9 ± 11,9 74,4 ± 10,8 76,9 ± 11,1 < 0,05*
ПД, мм рт. ст. 53,3 ± 18,2 60,1 ± 10,5 72,0 ± 22,9 < 0,005*

Примечание: ИМТ — индекс массы тела; ОТ — окружность талии; ТГ — триглицериды; ОХС — общий холестерин; 
ЛПНП — липопротеины низкой плотности; ЛПВП — липопротеины высокой плотности; СКФ — скорость клубочковой фильтра-
ции; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ПД — пульсовое давление; 
* — наличие статистически значимых различий.
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Таблица 3
харакТерИСТИка ПацИенТОв в ЗавИСИмОСТИ ОТ раЗнИцы урОвня 

СИСТОлИчеСкОГО арТерИальнОГО ДавленИя меЖДу рукамИ

Показатель
Δ СаД < 10
мм рт. ст.
(n = 50)

Δ СаД ≥ 10
мм рт. ст.

(n =17)

Значение 
p

Мужской пол, n ( %) 14 (28) 3 (17,6) 0,3209
Возраст, годы 83 (81; 86) 83 (81; 85) 0,6949
ИМТ, кг/м 2 28,48 ± 4,11 31,39 ± 5,73 < 0,05*
ОТ, см 107,7 ± 11,3 116,3 ± 13,6 < 0,05*
ОХС, ммоль/л 5,39 ± 1,41 5,00 ± 1,06 0,3433
ТГ, ммоль/л 1,39 (1,03; 2,14) 1,62 (0,91; 1,87) 0,6920
Глюкоза плазмы, ммоль/л 6,1 (5,53; 7,55) 6,6 (5,87; 7,07) 0,5756

СКФ, мл/мин/1,73 м 2 53,41 ± 13,88 47,86 ± 19,01 0,23

САД на плечевой артерии, мм рт. ст. 131,5 ± 18,1 138,6 ± 15,7 0,1547

ДАД на плечевой артерии, мм рт. ст. 67,0 ± 9,4 70,1 ± 10,6 0,2524
ПД на плечевой артерии, мм рт. ст. 64,5 ± 15,0 68,5 ± 14,7 0,3444
САДао, мм рт. ст. 122,8 ± 16,1 126,3 ± 12,5 0,4145

ДАДао, мм рт. ст. 69,8 ± 9,6 71,5 ± 10,7 0,5603

ПДао, мм рт. ст. 51,0 (42,5; 64,0) 56,0 (47,5; 61,5) 0,4904

ИППДао@ЧСС 75 уд/мин, % 37,0 (26,0; 47,0) 41,0 (27,0; 49,0) 0,7404

СРПВ в аорте, м/с 10,75 ± 1,71 11,65 ± 1,46 < 0,05*

Время отраженной волны@ЧСС 75 уд/мин, мс 131,2 ± 17,6 121,0 ± 14,2 < 0,05*
ИММЛЖ, г/м 2 125,2 ± 29,07 139,5 ± 25,53 0,1308

Примечание: Δ САД — разница уровней систолического артериального давления между руками; ИМТ — индекс массы 
тела; ОТ — окружность талии; ОХС — общий холестерин; ТГ — триглицериды; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; 
САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ПД — пульсовое давление; 
САДао — аортальное систолическое артериальное давление; ДАДао — аортальное диастолическое артериальное давление; 
ПДао — аортальное пульсовое давление; ИППДао@ЧСС 75 уд/мин — индекс прироста пульсового давления в аорте, все выше-
перечисленные показатели приведены к частоте сердечных сокращений 75 ударов в минуту; ИММЛЖ — индекс массы миокарда 
левого желудочка; * — статистически значимые различия между подгруппами.

Таблица 4
вЗаИмОСвяЗь раЗлИчИй арТерИальнОГО ДавленИя меЖДу рукамИ С ПарамеТрамИ 

арТерИальнОй рИГИДнОСТИ И ценТральнОй ПульСОвОй вОлны

Показатель Δ СаД Δ ПД
r p r p

RWTT –0,267* < 0,05 –0,315** < 0,01
СРПВао 0,329 0,108 0,191 0,128
ИППДао@ЧСС 75 уд/мин 0,277* < 0,05 0,246* < 0,05
САДао 0,011 0,928 0,045 0,72

Примечание: ΔСАД/ΔПД — разница уровней систолического артериального давления/пульсового давления между рука-
ми; RWTT — время распространения отраженной волны; СРПВао — аортальная скорость распространения пульсовой волны; 
ИППДао@ЧСС 75 уд/мин — индекс прироста пульсового давления в аорте, все вышеперечисленные показатели приведены 
к частоте сердечных сокращений 75 ударов в минуту; САДао — аортальное систолическое артериальное давление; r — коэф-
фициент корреляции; * — статистически значимые различия между подгруппами.

Изменение артериального давления при пере-
ходе в вертикальное положение

При проведении ортостатической пробы САД 
на плечевой артерии (через 2 минуты после при-
нятия пациентом вертикального положения) повы-

силось у 26 пациентов (максимальное повышение 
давления составило 27 мм рт. ст.), при этом у 8 
(11,9 %) из них — более чем на 20 мм рт. ст., не из-
менилось у 4 и понизилось у 37 (максимальное сни-
жение САД — 37 мм рт. ст.). У 15 человек (22,4 %) 
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снижение составило более 20 мм рт. ст. У всех 
пациентов ортостатическое снижение САД ≥ 20 мм 
рт. ст. было бессимптомным.

При сравнении подгрупп пациентов, выделен-
ных в зависимости от наличия ОГ или гипертен-
зии (табл. 5), было установлено, что у пациентов 
с большим снижением САД исходные значения 
периферического САД и ПД были существенно 
выше, но уровни центрального САД значимо 
не отличались, что свидетельствует о возможной 
ассоциации выраженности снижения САД с его 
амплификацией. Однако различий в группах 
и по другим косвенным (индекс прироста) и пря-
мым (СРПВ) параметрам артериальной ригидности 
выявлено не было.

Таким образом, взаимосвязи ортостатической 
реакции АД с клиническими параметрами и харак-
теристиками артериальной ригидности установлено 
не было.

Обсуждение
В настоящем исследовании у пациентов очень по-

жилого возраста были изучены феномены, связанные 
с клиническим измерением АД: ОГ, ортостатическая 
гипертензия и различия САД между руками.

Различия САД между руками более 10 мм рт. ст. 
могут указывать на патологию супрааортальных ар-
терий. При включении в исследование проводилось 
ультразвуковое исследование с целью исключения 
этого фактора.

Таблица 5
СравнИТельная харакТерИСТИка ПацИенТОв в ЗавИСИмОСТИ ОТ ОрТОСТаТИчеСкОй реакцИИ 

СИСТОлИчеСкОГО арТерИальнОГО ДавленИя

Показатель

Ортостатическое 
снижение 

СаД ≥ 20 мм рт. ст.
(n = 15)

Изменение СаД 
в пределах 

± 19 мм рт. ст.
(n = 44)

Ортостатическое 
повышение 

СаД > 20 мм рт. ст.
(n = 8)

Значение 
p

Мужской пол, n ( %) 6 (40) 9 (17,3) 2 (25) 0,323
Возраст, годы 84 (81; 86) 83 (81; 86) 83 (81,5; 86,3) 0,741
ИМТ, кг/м 2 27,9 (24,5; 29,8) 29,0 (26,1; 33,6) 27,3 (24,9; 28,7) 0,357
ОТ, см 107,1 ± 8,4 109,6 ± 12,7 114,9 ± 16,8 0,367
ОХС, ммоль/л 5,53 ± 1,11 5,33 ± 1,34 4,65 ± 1,48 0,410
ЛПНП, ммоль/л 4,05 ± 0,48 3,21 ± 0,79 3,19 ± 0,89 < 0,05*
ТГ, ммоль/л 1,17 (0,82; 1,77) 1,55 (1,04; 2,26) 1,45 (1,13; 2,08) 0,252
Глюкоза плазмы натощак, 
ммоль/л 6,70 (5,51; 7,90) 6,10 (5,59; 6,87) 7,13 (6,25; 10,98) 0,418

Клиническое САД 
на плечевой артерии,
мм рт. ст.

145,9 ± 28,7 132,2 ± 20,2 121,8 ± 10,1 < 0,05*

Клиническое ДАД 
на плечевой артерии,
мм рт. ст.

73,2 ± 12,0 74,7 ± 11,1 64,1 ± 12,2 0,064

Клиническое ПД 
на плечевой артерии,
мм рт. ст.

72,7 ± 24,7 58,8 ± 17,5 57,6 ± 8,3 < 0,05*

Центральное САД,
мм рт. ст. 125,2 ± 11,8 122,6 ± 16,9 122,9 ± 10,2 0,851

Центральное ДАД,
мм рт. ст. 69,0 ± 8,9 71,6 ± 10,5 65,0 ± 6,7 0,197

Центральное ПД,
мм рт. ст. 57,0 (50,0; 63,0) 47,5 (41,8; 61,8) 53,3 (59,5; 63,8) 0,148

ИАао@ЧСС 75 уд/мин, % 43,0 (36,0; 50) 36,0 (24,0; 47,5) 42,0 (24,8; 56,8) 0,240

СРПВао, м/с 11,13 ± 1,64 10,80 ± 1,78 11,63 ± 1,30 0,430

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; ИМТ — индекс массы тела; ОТ — окружность талии; ОХС — 
общий холестерин; ЛПНП — липопротеины низкой плотности; ТГ — триглицериды; ДАД — систолическое; ПД — пульсовое 
давление; ИАао@ЧСС 75 уд/мин — индекс аугментации в аорте, все вышеперечисленные показатели приведены к частоте сер-
дечных сокращений 75 ударов в минуту; СРПВао — аортальная скорость распространения пульсовой волны; * — статистически 
значимые различия между подгруппами.
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Доля пациентов с Δ САД ≥ 10 мм рт. ст. состави-
ла 25,4 %. Увеличение разницы САД между руками 
было ассоциировано как с прямыми показателями 
артериальной ригидности (СРПВ), так и с косвен-
ными (время распространения отраженной волны, 
индекс аугментации, ПД). У пациентов с различия-
ми между руками > 10 % отмечены более высокие 
значения показателей общего и абдоминального 
ожирения (ИМТ и ОТ).

Разница САД между руками ≥ 10 мм рт. ст. 
считается специфичным (хотя и недостаточно чув-
ствительным) признаком стеноза супрааортальных 
артерий и независимо ассоциирована с развитием 
ишемической болезни сердца в будущем, повы-
шением риска инсульта и увеличением сердечно-
сосудистой смертности [2, 9, 10, 11]. Исследователи 
из Baltimore Longitudinal Study of Aging предположи-
ли, что частично ассоциации выраженных различий 
в уровне АД между руками с сердечно-сосудистым 
риском обусловлены артериальной ригидностью, и 
действительно доказали связь величины разницы 
САД между руками и каротидно-феморальной 
СРПВ [12]. В ряде исследований была найдена 
независимая взаимосвязь различий в уровне АД 
между руками более 10 мм рт. ст. с возрастом, ИМТ, 
дислипидемией, лодыжечно-плечевым индексом 
и АГ [12–14].

Наши результаты согласуются c данными ис-
следования Baltimore Longitudinal Study of Aging 
(n = 1045, средний возраст — 66 ± 13 лет) было 
продемонстрировано, что у пациентов со значи-
тельной выраженностью разницы САД между ру-
ками (> 10 %) существенно повышается каротидно-
феморальная скорость распространения пульсовой 
волны: 8,2 ± 2 против 7,3 ± 1,3 м/с, p < 0,01 (как 
и в нашем исследовании, разница средних значе-
ний СРПВ в группах составила 0,9 м/с), а ИМТ 
и ОТ были значимо выше в группе с высокой раз-
ницей САД (31 ± 6 против 27 ± 4 кг/м 2, p < 0,0001 
и 100 ± 14 против 91 ± 12 см, p < 0,0001 соответ-
ственно) [12]. Согласно предположениям некоторых 
авторов, чрезмерная выраженность различий АД 
между руками может не только свидетельствовать 
о наличии стеноза артерий, но и отражать наличие 
эндотелиальной дисфункции и выраженной артери-
альной ригидности, приводящих к невозможности 
функциональной компенсации различий анатоми-
ческого строения правой и левой подключичных 
артерий, присутствующих в норме [12, 15].

ОГ ассоциирована с повышением риска це-
реброваскулярной болезни, инфаркта миокарда 
и увеличением общей смертности [7]. У пожилых 
пациентов ОГ вносит существенный вклад в об-
щую смертность и приобретает особое значение 

как прогностический фактор, поскольку многие 
факторы риска, применимые для общей популяции, 
утрачивают предикторную ценность у очень пожи-
лых людей [16]. В развитие ОГ вовлечены многие 
факторы: снижение чувствительности барореф-
лекса, дисфункция вегетативной нервной системы, 
артериальная ригидность и другие [3].

Феномену ортостатической гипертензии уде-
ляется значительно меньше внимания, чем ОГ, 
хотя в последнее время появились данные о том, 
что такой вид ортостатической реакции также 
является прогностически неблагоприятным, по-
вышющим риск ишемического инсульта в 2,5 раза. 
Ортостатическая гипертензия у пожилых связана 
с увеличением частоты «немых» инсультов, гипер-
трофии левого желудочка [8]. Было показано, что 
у пожилых пациентов ортостатическая гипертензия 
связана с альбуминурией независимо от величины 
АД в положении сидя, и, более того, лечение док-
сазозином вызывало уменьшение альбуминурии 
и ортостатической гипертензии при неизменном 
уровне среднесуточного АД при регистрации в по-
ложении сидя [17]. Были найдены взаимосвязи 
ортостатической гипертензии с такими сердечно-
сосудистыми факторами риска, как возраст, АГ, 
сахарный диабет, дислипидемия [8]. Есть данные 
о том, что ортостатическую гипертензию можно 
рассматривать как маркер прегипертензии и пре-
диктор развития АГ в будущем (относительный 
риск составляет от 2,17 до 4,74 в зависимости 
от пола и расы), а также как маркер скрытой ги-
пертензии. Последнее придает ортостатической 
гипертензии особую значимость. Об участии арте-
риальной жесткости в патогенезе этого состояния 
у пожилых свидетельствует то, что у молодых 
при переходе в вертикальное положение чаще на-
блюдается увеличение ДАД и частоты сердечных 
сокращений, а у пожилых — САД. Были отмечены 
взаимосвязи ортостатической реакции АД с типами 
двухфазного ритма: у «овердипперов» существенно 
чаще встречается ортостатическая гипертензия, 
а у «найт-пикеров» — ОГ. Очевидно, что сердечно-
сосудистый риск в зависимости от типа ортостати-
ческой реакции имеет вид U-образной кривой [8]. 
В нескольких исследованиях подтверждена связь 
выраженности ортостатической реакции с уров-
нем АД, что, возможно, должно быть рассмотрено 
в контексте оптимизации антигипертензивной 
терапии [3].

Частота бессимптомной ОГ в нашем исследо-
вании составила 22,4 %, гипертензии — 11,9 %. 
Частота первого феномена не отличалась от от-
меченной в проведенных ранее исследованиях 
(от 8,9 до 30 % по разным данным). По данным 
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нашего исследования, наличие бессимптомной ОГ 
у очень пожилых пациентов ассоциировано с более 
высоким уровнем САД и ПД в плечевой артерии. 
Трактовка большей амплификации САД у пациен-
тов с более высоким исходным САД при отсутствии 
различий по параметрам артериальной ригидности 
затруднительна. Представляется возможным ис-
ключение медикаментозного фактора, поскольку все 
пациенты получали бета-блокаторы — препараты, 
модифицирующий эффект которых на амплифика-
цию САД наиболее выражен [18].

Для ортостатической гипертензии не было вы-
явлено значимых клинических ассоциаций.

выводы
Таким образом, величина различий АД между 

руками и тип ортостатической реакции потенци-
ально имеют важное клиническое значение у людей 
пожилого возраста. Патофизиология этих состоя-
ний, их истинный вклад в развитие заболеваний 
и референсные значения однозначно не определены, 
что требует дальнейшего изучения проблемы.
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