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резюме
цель исследования — выявить частоту гипертензии «белого халата» (ГБХ) у мужчин в возрасте 

40–49 лет и ее связь с показателями сердечно-сосудистого ремоделирования и выраженностью факторов 
риска сердечно-сосудистых осложнений. материалы и методы. Проведено одномоментное сплошное ис-
следование 350 мужчин в возрасте 40–49 лет с разным уровнем артериального давления (АД) по данным 
суточного мониторирования АД (СМАД) с оценкой риска сердечно-сосудистых осложнений. результаты. 
Распространенность гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) среди пациентов с ГБХ составила 8 %, среди 
пациентов с высоким уровнем АД — 26 % (χ 2 = 4,9, p < 0,05). Частота увеличенной свыше 0,9 мм толщи-
ны сосудистой стенки составила в группе ГБХ 11 %, в сопоставлении с верифицированной артериальной 
гипертензией (АГ) — 28 % (χ 2 = 3,9, p < 0,05). По сравнению со здоровой когортой у пациентов с ГЛЖ 
показатели индекса массы миокарда левого желудочка и толщины стенки общей сонной артерии были 
значимо выше. выводы. Распространенность ГБХ среди мужчин с АГ в возрасте 40–49 лет при сплошном 
исследовании составила 36 %. Распространенность факторов риска, показатели липидно-метаболических 
нарушений меньше среди пациентов с ГБХ по сравнению с пациентами с доказанным по результатам 
СМАД повышенным уровнем АД. Нормальные показатели СМАД ассоциированы с уменьшением часто-
ты ГЛЖ и изменений сосудистой стенки. У пациентов с ГБХ в сопоставлении с показателями здоровой 
когорты отмечается формирование гипертонического типа ремоделирования.

ключевые слова: суточное мониторирование артериального давления, гипертензия «белого халата», 
ремоделирование сердца, ремоделирование сосудов, метаболические нарушения
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введение
Суточное мониторирование артериального дав-

ления (СМАД) принято рядом экспертных медицин-
ских групп и обществ в качестве метода диагности-
ки артериальной гипертензии (АГ), определения 
тяжести заболевания и эффективности антигипер-
тензивной терапии. Объединенный национальный 
комитет США (JNC VII) рекомендует мониторинг 
артериального давления (АД) для ряда клинических 
ситуаций, а именно при [1]:

▪ подозрении на гипертензию «белого халата» 
(ГБХ);

▪ симптомах гипотензии на фоне приема анти-
гипертензивных препаратов;

▪ эпизодической гипертензии;
▪ вегетативных расстройствах.
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Abstract
objective. To detect the frequency of “white coat” hypertension (WCH) in 40–49-year old men and its 

association with the indicators of cardiovascular remodeling and cardiovascular risk factors. design and 
methods. In a single-step study, we assessed cardiovascular risk in 350 men (40–49 years old) with different 
levels of blood pressure (BP) based on the 24-hour ambulatory BP monitoring (ABPM). Results. Prevalence of 
left ventricular hypertrophy (LVH) was 8 % in patients with WCH, and 26 % in patients with high BP (χ 2 = 4,9, 
p < 0,05). The rate of increased intima-media thickness more than 0.9 mm was 11 % in WCH group, compared 
to 28 % among patients with verified arterial hypertension (HTN) (χ 2 = 3,9; p < 0,05). Compared with healthy 
cohort, left ventricular myocardial mass index and carotid artery wall thicknesses were significantly higher in 
patients with LVH. Conclusions. The prevalence of the WCH among 40–49-year-old hypertensive men was 36 %. 
The prevalence of risk factors, lipid metabolic disorders is lower in patients with WCH compared to patients 
with high BP verified by ABPM. Normal ABPM indices are associated with lower LVH frequency and vascular 
remodeling. Hypertensive remodeling is more profound in patients with WCH compared to healthy cohort.

Key words: ambulatory blood pressure monitoring, “white coat” hypertension, cardiac remodeling, vascular 
remodeling, metabolic disorders
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ГБХ — признанное с 1983 года клиническое 
состояние [2], которое является результатом пре-
ссорной реакции пациентов при нахождении в ме-
дицинской среде, при наличии нормального арте-
риального давления (АД) в ежедневной жизни вне 
кабинета врача. Прогностическая значимость ГБХ 
оценивается по результатам поперечных и проспек-
тивных исследований неоднозначно. Исследование 
PIUMA не продемонстрировало существенных 
различий в долгосрочном сердечно-сосудистом 
прогнозе в группе ГБХ по сравнению с группой 
лиц с нормальным уровнем АД [3]. Эти данные 
были подтверждены в двух других проспективных 
наблюдениях [4, 5]. Однако в ряде исследований 
ГБХ оценивалась как предгипертензивное состоя-
ние и сопровождалась увеличением индекса массы 
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миокарда левого желудочка и большими темпами 
развития сердечно-сосудистых событий [6]. Со-
вместное международное исследование, которое 
объединило данные четырех проспективных ко-
гортных исследований в США, Италии и Японии 
[7], продемонстрировало риск развития инсульта 
с тенденцией к увеличению в группе ГБХ на де-
вятый год наблюдения. Таким образом, степень 
снижения сердечно-сосудистого риска при смене 
диагноза от АГ к ГБХ различна в исследованиях 
с разным дизайном, с различным подходом к вы-
бору пациентов и периодом наблюдения.

цель исследования — выявить частоту ГБХ 
у мужчин в возрасте 40–49 лет и ее связь с показате-
лями сердечно-сосудистого ремоделирования и вы-
раженностью факторов риска сердечно-сосудистых 
осложнений.

материалы и методы
Проведено одномоментное сплошное исследо-

вание 350 мужчин в возрасте 40–49 лет с разным 
уровнем АД. Уровень АД измерялся двукратно 
с интервалом в одну неделю, утром, на обеих руках, 
по стандартной методике. Уровень АД 140/90 мм рт. 
ст. считали повышенным (82 человека), 130–139/85–
89 мм рт. ст. — высоким нормальным (140 человек), 
120–129/80–84 мм рт. ст. — нормальным (110 че-
ловек), менее 120/80 мм рт. ст. — оптимальным 
(18 человек). С учетом малого количества пациен-
тов четвертой группы и отсутствия статистической 
закономерности было решено исключить их из ис-
следования. Таким образом, в исследование вклю-
чили 332 мужчины, средний возраст составил 44,2 ± 
2,4 года. С учетом критериев отбора (лица мужского 
пола, возраст 40–49 лет) выделенные группы не от-
личались по возрасту. Критерии исключения из ис-
следования: АГ III стадии (в том числе ишемическая 
болезнь сердца, цереброваскулярные нарушения, 
сердечная недостаточность, атеросклероз сосудов 
нижних конечностей, гипертензивная ангиоретино-
патия, хроническая почечная недостаточность); АГ 
3-й степени; наличие сахарного диабета; наличие 
хронических сопутствующих заболеваний; про-
явления симптоматической АГ; нарушения ритма, 
кроме желудочковой экстрасистолии 1-го функцио-
нального класса по Лауну; почечная и печеночная 
недостаточность; несогласие пациента на участие 
в исследовании.

Оценка факторов риска сердечно-сосудистых 
осложнений

1. Ранний семейный анамнез сердечно-сосу-
дистых осложнений. Критериями семейного анам-

неза являются: наличие АГ, ишемической болезни 
сердца, внезапной смерти у матери до 65 лет и/или 
у отца до 55 лет.

2. Избыточная масса тела. Проводились антро-
пометрические исследования с вычислением индек-
са массы тела по формуле: масса тела (кг) / (рост 
(м)) 2. На основании окружности талии > 102 см при 
отсутствии метаболического синдрома констатиро-
вался абдоминальный тип ожирения [8].

3. Курение. К группе курящих относили лиц, 
выкуривающих хотя бы одну сигарету (папиросу, 
трубку) в сутки, а также пациентов, бросивших ре-
гулярное курение менее 12 месяцев назад.

4. Биохимическое исследование с определением 
общего холестерина сыворотки крови и триглице-
ридов, α-холестерина и холестерина липопротеинов 
низкой плотности и холестерина липопротеинов 
высокой плотности, уровня глюкозы, креатинина 
сыворотки крови с показателем расчетной скорости 
клубочковой фильтрации по формуле Кокрофта–
Голта [8].

5. СМАД проводилось на аппарате BPLab 
(«Петр Телегин», Нижний Новгород, Россия). Из-
мерение АД проводилось осциллометрическим ме-
тодом через 30 минут днем и через 40 минут ночью. 
Исследование считали валидным при отсутствии 
интервалов более часа между двумя эффективны-
ми измерениями АД при наличии не менее 24 эф-
фективных дневных и не менее 10 эффективных 
ночных измерений. При назначенной антигипер-
тензивной терапии она отменялась не менее чем 
за 72 часа.

Рассчитывались средние уровни систолическо-
го АД (САД) и диастолического АД (ДАД) за сут-
ки; средние дневные и средние ночные показатели 
уровня САД. Для оценки уровня АД использовались 
критерии программы обработки и интерпретации 
данных Dabl. Нормальными показателями САД 
днем принимались 100–135 мм рт. ст., ночью — 
91–120 мм рт. ст., а ДАД — 65–85 и 51–70 мм рт. 
ст. соответственно [9].

6. Двухмерная эхокардиография и допплер-
эхокардиография проводились на ультразвуковом 
сканере Logic-5 XP датчиком 3,5 мГц в положении 
больного лежа на спине и на левом боку под углом 
45° по стандартным методикам с измерением тол-
щины межжелудочковой перегородки и задней 
стенки левого желудочка, размера левого желудочка 
в диастолу и в систолу, размера левого предсердия. 
Рассчитывались фракция выброса, индекс левого 
предсердия, масса миокарда левого желудочка и ин-
декс массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ). 
Признаком гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) 
считали ИММЛЖ больше 115 г/м 2 [8].
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7. Выполнялось ультразвуковое сканирование 
сонных артерий (общей, наружной и внутренней) 
на ультразвуковом сканере “LOGIQ 5” с линейным 
датчиком с частотой 12 МГц в М-, В-, CDW- и PW-
режимах. Измерение толщины интима-медиа (ТИМ) 
сонной артерии проводилось в общей сонной ар-
терии, на ее дальней стенке, на 2 см проксималь-
нее ее бифуркации. Проводилось по 5 измерений 
с интервалом 2 мм с обеих сторон с вычислени-
ем среднего из полученных 10 показателей. ТИМ 
сонной артерии свыше 0,9 мм расценивалась как 
утолщенная [8].

8. Проба с реактивной гиперемией плечевой ар-
терии проводилась линейным датчиком с частотой 
12 Мгц. Окклюзия плечевой артерии создавалась 
путем наложения манжетки на плечо и нагнетания 
давления в ней на 50 мм выше систолического дав-
ления в течение 5 минут. Вычислялся Δd — прирост 
диаметра плечевой артерии в процентах на 1-й ми-
нуте после пробы, значение которого свыше 10 % 
совпадало с общепринятой нормой и было приня-
то за показатель нормального прироста диаметра 
[10–13]. Для определения валидности пробы было 
проведено парное исследование у 25 здоровых до-
бровольцев с интервалом 60 минут, показавшее со-
поставимые результаты.

Обработка и анализ данных выполнялись 
на персональном компьютере с использованием 
пакета прикладных программ для статистического 
анализа SPSS 16.0, Microsoft Excel 2007. Вычисля-
ли показатели описательной статистики: среднее 
арифметическое (М), стандартное отклонение (σ), 
ошибку среднего (m), ошибку доли (m %).

Вариационные ряды обследовали на нормаль-
ность распределения с использованием критерия 
Колмогорова–Смирнова.

Значимость различий определяли по критерию 
Стьюдента (t) и критерию непараметрической ста-
тистики Манна–Уитни (μ). Для оценки различий 

качественных критериев в двух сравниваемых груп-
пах применяли критерий согласия Пирсона χ 2, пока-
затель относительного риска и 95 % доверительный 
интервал. Критический уровень значимости (р) был 
принят < 0,05.

результаты и их обсуждение
Среди группы пациентов с АГ признаки АГ 

по результатам выявлены у 52 человек (63 %), сре-
ди группы с высоким нормальным АД — у 33 че-
ловек (24 %), среди группы с нормальным АД — 
у 14 человек (10 %). По данным СМАД диагноз АГ 
не подтверждался более чем в трети случаев АГ, по-
ставленной на основании офисного измерения АД. 
С другой стороны, четверть пациентов с высоким 
нормальным АД и десятая часть с нормальным АД 
по данным СМАД были пациентами с АГ.

Распространенность ГБХ среди мужчин с АГ 
в возрасте 40–49 лет при сплошном исследовании 
составила 36 %. Пациенты с признаками АГ по дан-
ным офисного измерения АД разделены на две 
группы. 52 человека составили группу пациентов 
с верифицированной АГ (1-я группа), 30 человек — 
группу с ГБХ (2-я группа).

В выделенных группах проанализирована 
распространенность факторов риска сердечно-
сосудистых осложнений.

Показатели и распространенность основных 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
изложены в таблице 1. У пациентов с ГБХ значи-
мо меньше отмечалась выраженность признаков 
абдоминального ожирения и уровень общего хо-
лестерина крови. Та же тенденция отмечена при 
включении в анализ показателей функции почек 
и уровня холестерина липопротеинов низкой плот-
ности (табл. 2).

Таким образом, распространенность факторов 
риска, показатели липидно-метаболических нару-
шений меньше среди пациентов с ГБХ по сравне-

Таблица 1
ФакТОры рИСка СерДечнО-СОСуДИСТых ОСлОЖненИй в ИССлеДуемых ГруППах

Показатель 1-я группа
(n = 52)

2-я группа
(n = 30) χ 2 p

Ранний семейный анамнез сердечно-
сосудистых осложнений, чел. (%) 8 (15 %) 27 % 1,5 p > 0,05

Распространенность курения, чел. (%) 22 (56 %) 10 (33 %) 3,8 p > 0,05
ОТ, см 86,5 ± 12,4 94,5 ± 12,5 p < 0,05
ОХ, ммоль/л 5,48 ± 0,98 5,07 ± 2,07 p < 0,01
Глюкоза крови, ммоль/л 4,41 ± 1,23 4,28 ± 1,27 p > 0,05

Примечание: ОТ — окружность талии; ОХ — общий холестерин; χ 2 — критерий согласия Пирсона; p — критический 
уровень значимости.
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нию с пациентами с доказанным по результатам 
СМАД повышенным уровнем АД. Уровни креати-
нина и показатели клубочковой фильтрации в ис-
следуемых группах были сопоставимы.

Основные показатели структурных изменений 
в сердце в двух изучаемых группах изложены в та-
блице 3.

Для пациентов с ГБХ характерны меньшая тол-
щина стенок левого желудочка и меньшие размеры 
левого предсердия. Несмотря на показатели сред-
них значений ИММЛЖ, не выходящих за пределы 
нормальных, в обеих исследуемых группах были 
пациенты, у которых ИММЛЖ превышал норма-
тив. Распространенность ГЛЖ среди пациентов 
с ГБХ составила 8 %, среди пациентов с высоким 
уровнем АД по данным СМАД — в три раза боль-
ше (26 %).

Данные показателей ремоделирования сосуди-
стой стенки представлены в таблице 4.

У пациентов с АГ, подтвержденной по данным 
СМАД, ТИМ сонной артерии была выше, а способ-
ность плечевой артерии к вазодилатации — значимо 
ниже. Несмотря на показатели средних величин, 
соответствующие нормальным значениям в обеих 
сравниваемых группах — и среди пациентов с АГ, 

и среди пациентов с ГБХ выявлено увеличение ТИМ 
сонной артерии свыше 0,9 мм — в группе больных 
верифицированной АГ — 28 %, при наличии ГБХ — 
11 % (χ 2 = 3,9, p < 0,05).

Наличие ГБХ по данным СМАД ассоциирова-
но с отсутствием признаков поражения органов- 
мишеней (как структурного, так и функционального 
вариантов), с меньшим уровнем нарушений липид-
ного обмена и поражения почек.

В таблице 5 приведена сравнительная частота 
факторов риска сердечно-сосудистых осложне-
ний, липидно-метаболических нарушений и по-
ражения органов-мишеней в двух сопоставляемых 
группах в процентах. Распространенность нару-
шений липидного обмена, курения, абдоминаль-
ного ожирения, а также показателей поражения 
органов-мишеней у пациентов с доказанной АГ 
была значимо выше, чем при ГБХ.

У 36 % пациентов с высокими показателями 
офисного АД на ранних стадиях заболевания ана-
лиз средних показателей АД в течение суток по-
зволяет исключить АГ. Нормальные показатели 
СМАД ассоциированы с уменьшением частоты 
ГЛЖ и структурно-функциональных изменений 
сосудистой стенки в полтора раза.

Таблица 2
лИПИДнО-меТабОлИчеСкИе нарушенИя И ФункцИОналЬнОе СОСТОянИе ПОчек

в ИССлеДуемых ГруППах

Показатель 1-я группа
(n = 52)

2-я группа
(n = 30) p

Креатинин, мкмоль/л 97,1 ± 7,3 91,3 ± 8,4 p > 0,05

Клубочковая фильтрация, мл/мин 119,4 ± 19,7 129,4 ± 12,1 p > 0,05

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,56 ± 0,43 3,12 ± 0,16 p < 0,05
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,1 ± 0,2 1,0 ± 0,2 p > 0,05
ТГ, ммоль/л 2,21 ± 0,33 2,17 ± 0,30 p > 0,05

Примечание: ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности; ХС ЛПВП — холестерин липопротеинов высо-
кой плотности; ТГ — триглицериды; p — критический уровень значимости.

Таблица 3
ПОкаЗаТелИ ЭхОкарДИОГраФИИ у бОлЬных 

С арТерИалЬнОй ГИПерТенЗИей И ГИПерТенЗИей «белОГО халаТа»

Показатель 1-я группа
(n = 52)

2-я группа
(n = 30) p

ТЗС, см 0,96 ± 0,09 0,85 ± 0,12 p < 0,05*
ТМЖП, см 1,1 ± 0,11 0,86 ± 0,12 p < 0,05*
ИЛП, см/м 2 3,0 ± 0,21 2,6 ± 0,31 p < 0,05*
ИММЛЖ, г/м 2 109,2 ± 11,5 94,5 ± 18,4 p < 0,05*
ФВ, % 55,4 ± 9,8 55,2 ± 12,0 p > 0,05

Примечание: ТЗС — толщина задней стенки левого желудочка; ТМЖП — толщина межжелудочковой перегородки; ИЛП — 
индекс левого предсердия; ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка; ФВ — фракция выброса; p — критический 
уровень значимости.
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Таблица 6
ПОкаЗаТелИ ремОДелИрОванИя СерДца И СОСуДОв И Их раСПрОСТраненнОСТЬ 

в ГруППах С ГИПерТенЗИей «белОГО халаТа» 
И С нОрмалЬнымИ ПОкаЗаТелямИ арТерИалЬнОГО ДавленИя

Показатель Гбх
(n = 30)

наД
(n = 96) χ 2 p

ТЗС, см 0,85 ± 0,12 0,82 ± 0,09 p < 0,05
ТМЖП, см 0,86 ± 0,12 0,85 ± 0,10 p > 0,05
ИЛП, см/м 2 2,6 ± 0,31 2,2 ± 0,22 p < 0,05
ИММЛЖ, г/м 2 94,5 ± 18,4 87,2 ± 18,4 p < 0,05
ФВ, % 55,2 ± 12,0 53,2 ± 12,2 p > 0,05
ТИМ сонной артерии, мм 0,81 ± 0,14 0,72 ± 0,11 p < 0,05
Прирост диаметра плечевой артерии, % 22,4 ± 2,1 25,1 ± 3,3 p > 0,05

ГЛЖ, распространенность, чел. (%) 2 (8 %) 5 % 0,09 p > 0,05
Увеличение ТИМ сонной артерии, 
распространенность, чел. (%) 3 (11 %) 11 % 0,04 p > 0,05

Примечание: ГБХ — гипертония «белого халата»; НАД — нормальное артериальное давление; ТЗС — толщина задней 
стенки левого желудочка; ТМЖП — толщина межжелудочковой перегородки; ИЛП — индекс левого предсердия; ИММЛЖ — 
индекс массы миокарда левого желудочка; ФВ — фракция выброса; ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка; χ 2 — критерий  
согласия Пирсона; p — критический уровень значимости.

Таблица 4
ПОкаЗаТелИ ТОлщИны ИнТИма-меДИа И ПрОбы 

С реакТИвнОй ГИПеремИей ПлечевОй арТерИИ в ИССлеДуемых ГруППах

Показатель 1-я группа
(n = 52)

2-я группа
(n = 30) p

ТИМ сонной артерии, мм 0,92 ± 0,13 0,81 ± 0,14 p < 0,05

Прирост диаметра плечевой артерии, % 14,2 ± 4,4 22,4 ± 2,1 p < 0,01

Примечание: ТИМ — толщина интима-медиа; p — критический уровень значимости.

Таблица 5
раСПрОСТраненнОСТЬ ФакТОрОв рИСка СерДечнО-СОСуДИСТых ОСлОЖненИй в

 ГруППах ПацИенТОв С арТерИалЬнОй ГИПерТенЗИей И ГИПерТенЗИей «белОГО халаТа»

Показатель 1-я группа
(n = 52)

2-я группа
(n = 30) χ 2 Ор ДИ p

ОХ > 5 ммоль/л, чел. (%) 18 (35 %) 3 (10 %) 6,0 1,5 1,1–2,0 p < 0,05
Распространенность курения, чел. (%) 30 (56 %) 10 (33 %) 4,5 1,4 1,0–2,0 p < 0,05
Ранний семейный анамнез сердечно-
сосудистых осложнений, чел. (%) 14 (27 %) 4 (15 %) 2,1 1,4 0,95–1,8 p > 0,05
Распространенность
абдоминального ожирения, чел. (%) 20 (38 %) 5 (17 %) 4,2 1,4 1,1–1,9 p < 0,05
Распространенность ГЛЖ, чел. (%) 14 (27 %) 2 (8 %) 4,9 1,5 1,2–2,0 p < 0,05
Распространенность увеличения ТИМ сон-
ной артерии, чел. (%) 14 (28 %) 3 (10 %) 3,9 1,6 1,1–1,9 p < 0,05

Распространенность нарушений 
релаксации плечевой артерии, чел. (%) 23 (44 %) 4 (15 %) 8,2 1,6 1,2–2,1 p < 0,001

Примечание: ОР — относительный риск; ДИ — доверительный интервал; ОХ — общий холестерин; ГЛЖ — гипертрофия 
левого желудочка; ТИМ — толщина интима-медиа; χ 2 — критерий согласия Пирсона; p — критический уровень значимости.
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Для того чтобы решить, насколько проявления 
ремоделирования сердца и сосудов при ГБХ вы-
являлись у нормотензивных пациентов и могут 
расцениваться как вариант нормы, было проведе-
но сопоставление двух групп. Первую группу со-
ставили 30 пациентов с ГБХ, вторую — 96 человек 
без признаков АГ по данным офисного и суточного 
измерения АД. В таблице 6 приведены показатели 
ремоделирования сердца и сосудов в сопоставляе-
мых группах.

Распространенность ГЛЖ в группе ГБХ соот-
ветствовала таковой у здоровых, однако показа-
тель ИММЛЖ был существенно выше, что гово-
рит о начальных признаках поражения сердца при 
ГБХ. Аналогичные данные получены при анализе 
показателя ТИМ сонной артерии. Распространен-
ность увеличения ТИМ сонной артерии при нали-
чии ГБХ практически соответствовала показателям 
у здоровых лиц, однако средняя величина ТИМ бы-
ла значимо больше. Таким образом, хотя частота ре-
моделирования сердца и сосудов у пациентов с ГБХ 
соответствует показателям среднестатистической 
нормы, но, в сравнении с показателями здоровой 
когорты, сопоставимой по полу и возрасту, у них 
уже отмечается реакция органов-мишеней в виде 
увеличения ИММЛЖ и комплекса интима-медиа 
общей сонной артерии в сторону формирования 
ремоделирования гипертонического типа.

При разных показателях офисного и домашне-
го измерения АД возможны ГБХ, «маскированная» 
АГ и тип АГ с высокой вариабельностью АД. Диа-
гностическими критериями, позволяющими от-
личить эти три типа реакции, являются средние 
показатели АД. При превышении нормального 
уровня САД и ДАД в течение суток, днем или 
в ночное время констатируется АГ, причем на-
личие высокой вариабельности АД либо скры-
той АГ ассоциировано с повышенным сердечно-
сосудистым риском [14–17]. По поводу ГБХ дан-
ные исследований различаются. В зависимости 
от выбранной когорты различны данные о частоте 
ГБХ (от 13 до 46 %), от степени АГ (от 55 до 10 % 
при 1-й степени, а при 3-й степени — только 10 %) 
[8, 17–19].

По-видимому, частота ГБХ в изучаемой нами 
когорте (36 %) соответствует частоте ГБХ в отно-
сительно уязвимой группе пациентов с начальны-
ми проявлениями сердечно-сосудистых заболева-
ний в популяции, типичной для Российской Фе-
дерации. Такая распространенность ГБХ является 
основанием для проведения домашнего измерения, 
а затем, при наличии нормальных показателей АД 
в домашнем мониторинге АД — СМАД. Предлага-
емый подход к диагностике АГ оправдан не только 

для решения вопроса о старте антигипертензивной 
терапии, но представляется нам важным в системе 
профессионального отбора. Насколько ГБХ явля-
ется нормой или вариантом начальных проявлений 
АГ по результатам проведенных исследований — 
вопрос не решенный. По данным G. Mancia и со-
авторов (2006), отдаленный сердечно-сосудистый 
риск при этом состоянии находился в промежу-
точном положении между риском, свойственным 
стойкой АГ и истинной нормотонии [20]. В то же 
время в метаанализах, в которые были внесены по-
правки на пол, возраст и другие вмешивающиеся 
факторы, сердечно-сосудистый риск существенно 
не отличался от такового при истинной нормото-
нии [21–23].

В работе было проведено сопоставление по-
казателей факторов риска и ремоделирования 
сердца и сосудов с группой верифицированной 
АГ. Данные представленного исследования о рас-
пространенности факторов риска в изучаемой ко-
горте (более низкая распространенность курения, 
дислипидемии, семейного анамнеза, ожирения 
при ГБХ) позволяют констатировать более низкий 
риск развития сердечно-сосудистых осложнений 
по шкалам рискометрии при выявлении ГБХ. Те-
зис о соответствии ГБХ низкому риску сердечно-
сосудистых осложнений подтверждается и при 
анализе показателей ремоделирования сердца 
и сосудов. Там, ИММЛЖ и толщина сосудистой 
стенки общей сонной артерии у пациентов с ГБХ 
были существенно ниже, чем при верифициро-
ванной АГ, а распространенность ГЛЖ и утолще-
ния ТИМ сонной артерии сопоставимы с груп-
пой практически здоровых в изучаемой когорте, 
что подтверждает тезис о соответствии профиля 
сердечно-сосудистых осложнений в этих группах. 
Несмотря на это, у пациентов с ГБХ выявляются 
признаки ремоделирования сердца и сосудов (уве-
личение ИММЛЖ и комплекса интима-медиа об-
щей сонной артерии) по гипертоническому типу, 
что говорит о поражении органов-мишеней уже 
на стадии нестойкого повышения АД. Возможно, 
этот процесс соответствует начальным проявлени-
ям АГ с высокой вариабельностью АД либо стадии 
предболезни в развитии АГ. С практической точки 
зрения пациенту с повышением офисного АД при 
нормальном уровне АД по результатам измерений 
в домашних условиях угрожает развитие пораже-
ния органов-мишеней, что требует динамического 
наблюдения, а при наличии признаков поражения 
органов-мишеней — старта антигипертензивной 
терапии.

Таким образом, распространенность ГБХ среди 
мужчин с АГ в возрасте 40–49 лет при сплошном 
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исследовании составила 36 %. Нормальные пока-
затели СМАД ассоциированы с уменьшением ча-
стоты ГЛЖ (χ 2 = 4,9, p < 0,05) и изменений сосуди-
стой стенки (χ 2 = 3,9, p < 0,05). У пациентов с ГБХ, 
в сопоставлении с показателями здоровой когорты, 
отмечается формирование гипертонического типа 
ремоделирования.
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