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Резюме
Цель исследования — оценить у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) динамику уровня 

офисного артериального давления (АД) и провести анализ факторов индивидуальной вариабельности 
колебаний АД в различных условиях его измерения. Материалы и методы. В исследование включены 
200 амбулаторных пациентов с АГ, из них 80 мужчин. Медиана возраста 68,0 (58–73) лет. Пациентам 
измеряли АД осциллометрическим методом по стандартному протоколу (референсное АД), после чего 
проводили серию измерений в условиях, моделирующих наиболее частые нарушения протокола: отсут-
ствие опоры спины, скрещивание ног, несоответствие манжеты окружности плеча, разговор пациента 
и предшествующая физическая нагрузка. Оценивали частоту неконтролируемой АГ (систолическое АД 
(САД) ≥ 140 мм рт. ст. и/или диастолическое АД (ДАД) ≥ 90 мм рт. ст.). Для каждого пациента рассчи-
тывались абсолютные и процентные (PV) сдвиги АД относительно референсного уровня, а также пока-
затель индивидуальной вариабельности колебаний АД SDPV как среднеквадратическое отклонение PV в 
различных условиях измерения. Группу высокой внутривизитной вариабельности АД составили пациенты 
верхнего квартиля SDPV. Выявляли предикторы высокой вариабельности АД посредством логистической 
регрессии и ROC-анализа. Результаты. Во всех нестандартных условиях измерения, за исключением ис-
пользования манжеты бóльшего размера, АД увеличивалось в сравнении с референсным уровнем. Наи-
больший прирост зарегистрирован в положении сидя со скрещенными ногами (в среднем на 13,5/3,0 мм 
рт. ст.). Частота неконтролируемой АГ возрастала с 19 % по референсному АД до 58,5 % при измерении 
АД со скрещенными ногами. После коррекции регрессионной модели на пол, возраст и массу тела высо-
кая вариабельность колебаний САД (SDPV ≥ 9,0 %) была независимо ассоциирована с более низким рефе-
ренсным САД < 122 мм рт. ст. (отношение шансов (ОШ) 4,01; 95-процентный доверительный интервал 
(95 % ДИ) 2,02–7,93) и острым нарушением мозгового кровообращения в анамнезе (ОШ 2,55; 95 % ДИ 
1,14–5,72). Высокая вариабельность колебаний ДАД (SDPV ≥ 7,1 %) — с референсным ДАД < 73 мм рт. ст.  

mailto:olff@mail.ru


Оригинальная статья / Original article

32(1) / 202686

(ОШ 2,86; 95 % ДИ 1,49–5,50). Заключение. Нарушение стандартного протокола измерения АД приво-
дит преимущественно к увеличению его уровня и вызывает гипердиагностику неконтролируемой АГ. У 
пациентов с АГ высокая внутривизитная вариабельность АД в ответ на изменение условий измерения 
ассоциирована с перенесенным острым нарушением мозгового кровообращения и уровнем референсного 
АД. Полученные данные подчеркивают необходимость строгого соблюдения установленного протокола 
измерения АД.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, офисное артериальное давление, стандарт измерения 
артериального давления, вариабельность артериального давления, положение тела, скрещенные ноги, 
тонометрическая манжета
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Abstract
Objective. The aim of the study was to assess the dynamics of office blood pressure (BP) levels and to 

analyse factors associated with the individual variability in BP changes under different measurement conditions in 
patients with hypertension (HTN). Design and methods. The study enrolled 200 outpatients with confirmed HTN, 
including 80 men. The median age was 68,0 (58–73) years. BP was measured using an automated oscillometric 
device according to the standard protocol (the reference BP), followed by a series of single measurements 
conducted under conditions simulating common protocol violations: the absence of back support, crossed legs, 
a mismatch between BP cuff size and arm circumference, the patient talking during the procedure, and preceding 
physical activity. The frequency of uncontrolled HTN (defined as systolic BP (SBP) ≥ 140 mmHg and/or diastolic 
BP (DBP) ≥ 90 mmHg) was assessed. For each participant, the absolute and percentage (PV) deviations from the 
reference BP were calculated, along with the individual BP variability (SDPV), defined as the standard deviation 
of PV across the different measurement conditions. Patients in the upper quartile of SDPV were classified as 
having high intra-visit BP variability. Predictors of high BP variability were identified using logistic regression 
and receiver operating characteristic (ROC) analysis. Results. All non-standard measurement conditions, except 
for the use of an oversized BP cuff, resulted in a significant increase in BP compared with the reference values. 
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Введение
Артериальное давление (АД) является од-

ним из  ключевых показателей здоровья человека 
и важнейшим критерием оценки риска сердечно-
сосудистых событий [1, 2]. Корректность его из-
мерения определяет точность постановки диагноза 
артериальной гипертензии (АГ) и оценки контроля 
АГ, стратификацию сердечно-сосудистого риска 
и выбор терапевтической тактики. Именно поэтому 
в современных клинических рекомендациях по АГ 
уделяется особое внимание соблюдению протокола 
измерения офисного АД. Рекомендуется измерять 
АД сидя после 5 минут отдыха дважды с интерва-
лом 1–2 минуты, при разнице > 10 мм рт. ст. прово-
дят третье измерение. Учитывают среднее из двух 
последних. Манжета должна соответствовать 
окружности плеча и располагаться на уровне серд-
ца. Исключают разговоры, курение, физическую 
нагрузку перед измерением, обеспечивают опору 
спине, руке и стопам без перекрещивания ног [3–6].

В реальной клинической практике эти условия 
соблюдаются не всегда. При этом известно, что даже 
минимальные нарушения протокола измерения АД 
способны вызвать существенные, на десятки мил-
лиметров ртутного столба, отклонения АД [7–12]. 
Это приводит к гипердиагностике АГ, недооценке 
эффективности контроля заболевания, искажению 
показателей распространенности АГ [5, 6, 13, 14].

Несмотря на имеющиеся данные о влиянии от-
дельных факторов на точность измерения АД, в со-
временной литературе опубликовано мало исследо-
ваний, где бы в пределах одной выборки комплексно 
изучались колебания АД при имитации различных 
нарушений протокола [15]. Недостаточно раскрыты 
механизмы и  последствия высокой реактивности 

АД в ответ на изменения условий его измерения [16, 
17]. При этом известно, что высокая вариабельность 
АД, прежде всего межвизитная, ассоциирована с не-
благоприятными сердечно-сосудистыми исходами 
и повреждением органов-мишеней [18–20]. Несмо-
тря на активное изучение проблемы АГ в России, 
в отечественной литературе не представлены спе-
циально спланированные исследования по оценке 
реактивности АД в  нестандартных условиях его 
измерения (за  исключением отдельных аспектов 
феномена «белого халата» [21] и гемодинамических 
изменений в ортостазе [22]).

Все это и  определило цель данной работы: 
у пациентов с АГ оценить динамику уровня офисно-
го АД и провести анализ факторов индивидуальной 
вариабельности колебаний АД в различных усло-
виях его измерения.

Материалы и методы
По дизайну это было когортное нерандомизи-

рованное одномоментное исследование. Крите-
рии включения: верифицированная эссенциальная 
(первичная) гипертензия (I10) и  гипертоническая 
болезнь (I11-I13), возраст от 35 до 80 лет, информи-
рованное согласие на исследование. В исследование 
не  включали больных с  вторичной гипертензией 
(I15), острым инфарктом миокарда (ИМ) и острым 
нарушением мозгового кровообращения (ОНМК) 
в  предшествующие 6 месяцев, острой сердечной 
недостаточностью, гемодинамически значимыми 
нарушениями сердечного ритма. Все пациенты 
подписали письменное информированное согласие 
на участие в исследовании. Протокол исследования 
одобрен комитетом по этике ИГМАПО — филиала 
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России.

The greatest increase was observed in the seated position with crossed legs, with an average rise of 13,5 mmHg 
in SBP and 3,0 mmHg in DBP. The proportion of patients classified as having uncontrolled HTN rose from 19 % 
(based on the reference BP) to 58,5 % under the crossed-legs condition. After adjustment of the regression model 
for sex, age, and body weight, high SBP changes variability (SDPV ≥ 9,0 %) was independently associated with 
a reference SBP < 122 mmHg (odds ratio [OR] 4,01; 95 % confidence interval [CI] 2,02–7,93) and a history of 
an acute cerebrovascular event (OR 2,55; 95 % CI 1,14–5,72). High DBP changes variability (SDPV ≥ 7,1 %) 
was independently associated with a reference DBP < 73 mmHg (OR 2,86; 95 % CI 1,49–5,50). Conclusions. 
Non-adherence to the recommended BP measurement protocol predominantly leads to increased BP readings 
and contributes to the overdiagnosis of uncontrolled HTN. High intra-visit BP variability in response to altered 
measurement conditions is associated with a history of acute cerebrovascular events and lower reference BP levels. 
These findings underscore the critical importance of strict adherence to the established BP measurement protocol.

Key words: hypertension, office blood pressure, blood pressure measurement protocol, blood pressure 
variability, body position, crossed legs, blood pressure cuff

For citation: Protasov KV, Fedorishina OV, Galsanova SN, Karpova TA, Sampilova SZh. Changes in the level and intra-visit varia- 
bility of office blood pressure under non-standard measurement conditions in patients with hypertension. Arterial’naya Gipertenziya =  
Arterial Hypertension. 2026;32(1):85–96. https://doi.org/10.18705/1607-419X-2026-2560. EDN: LCUDRD

https://doi.org/10.18705/1607-419X-2025-2560


Оригинальная статья / Original article

32(1) / 202688

Всего в исследование включено 200 амбулатор-
ных пациентов (80 мужчин и 120 женщин). Средний 
возраст составил 68,0 (58–73) лет. Перед началом 
обследования осуществляли сбор анамнеза, опре-
деляли антропометрические данные. Учитывали 
статус табакокурения, прием антигипертензивной 
терапии (АГТ). На момент включения в исследова-
ние 5 (2,5 %) пациентов не получали АГТ, моноте-
рапию принимали 46 (23 %) обследуемых, двойную 
комбинацию — 84 (42 %), три и более препаратов — 
65 (32,5 %).

Протокол исследования включал определение 
АД осциллометрическим способом (автоматиче-
ский тонометр HBP‑1300, Omron, Япония) по стан-
дартной методике (референсное АД), после которо-
го следовала серия измерений АД в различных не-
стандартных условиях, имитирующих нарушения 
протокола измерения. Для оценки референсного АД 
пациентам в положении сидя за столом с поддерж-
кой спины и полной опорой стоп на пол без пере-
крещивания и поджимания ног, после правильного 
наложения подобранной манжеты и 5‑минутного 
отдыха измерялось АД на левой руке. Измерение 
повторяли дважды с интервалом 1–2 минуты. Рас-
считывали разницу между первым и  вторым из-
мерением, если разница была > 10 мм рт. ст., из-
меряли АД в третий раз и рассчитывали разницу 
между вторым и  третьим измерением [4]. Рефе-
ренсным АД считалось среднее из двух последних 
измерений.

В  дальнейшем пациентам последовательно 
с интервалом в 2 минуты проводили серию измере-
ний АД сидя в следующих условиях: 1) без опоры 
спины и с ротацией туловища, 2) со скрещенными 
ногами, 3)  манжетой несоответствующего разме-
ра, 4)  во  время разговора пациента (устный счет 
от 1 до 100) и 5) сразу после физической нагрузки 
(ходьба в течение одной минуты в приемлемом для 
пациента темпе). Данные измерения проводились 
однократно.

Для измерения манжетой несоответствующего 
размера при окружности плеча ≤ 32 см использо-
вали манжету бóльшего размера (32–42 см) и, на-
оборот, при окружности плеча > 32 см — манжету 
стандартного размера (22–32 см). АД измерялось 
ординаторами по специальности «кардиология».

Для каждого пациента раздельно для систо-
лического (САД) и  диастолического (ДАД) АД 
рассчитывали абсолютную разницу между рефе-
ренсным значением и  полученным в  различных 
условиях (∆реф АД) и  процентное изменение (PV, 
percentage variation) АД как отношение ∆реф АД к ре-
ференсному АД [12]. Для каждого из условий из-
мерения определяли частоту неконтролируемой АГ 
(САД ≥ 140 мм рт. ст. и/или ДАД ≥ 90 мм рт. ст.).

В  качестве интегрального показателя, отра-
жающего индивидуальный размах колебаний АД 
в  различных условиях измерения, рассчитывали 
вариабельность показателя PV (SDPV) путем вы-
числения у  каждого пациента среднеквадратиче-
ского отклонения от  семи полученных значений 
PV АД в стандартных и нестандартных условиях, 
за исключением измерения АД манжетой несоот-
ветствующего размера, так как сдвиг АД в данном 
случае не является характеристикой реактивности 
организма, а относится к группе неточностей, свя-
занных с процедурой [7]. Выделяли группу паци-
ентов с высокой индивидуальной вариабельностью 
колебаний АД, относящуюся к 4‑му (верхнему, Q4) 
квартилю показателя SDPV.

На первом этапе для оценки взаимосвязей высо-
кой индивидуальной вариабельности АД и клинико-
демографических показателей проводили сравни-
тельный, корреляционный и однофакторный логи-
стический регрессионный анализ. На втором этапе 
ковариаты, ассоциированные с Q4 показателя SDPV 

в однофакторной регрессионной модели со значи-
мостью р < 0,10, включали в нескорректированную 
многофакторную регрессионную модель (модель 1). 
Вводили поправку на пол, возраст, индекс массы 
тела (ИМТ) (скорректированная многофакторная 
регрессионная модель 2). Для определения порого-
вых значений выявленных предикторов проводили 
ROC-анализ с  вычислением площади под ROC-
кривой (от англ. area under curve, AUC).

Оценка нормальности распределения числовых 
переменных проводилась с  помощью критериев 
Шапиро–Уилка и Лиллиефорса. Так как распределе-
ние данных отличалось от нормального, использо-
вали непараметрические методы статистики. Сред-
ние показатели отображали в виде медианы (Ме) 
и интерквартильного размаха (ИР). Cтатистическую 
значимость различий оценивали по критериям Ман-
на–Уитни, Хи-квадрат, Вилкоксона, Фридмана. При-
меняли пакеты прикладных программ Statistica 12.0 
и IBM SPSS Statistics 29. Уровень статистической 
значимости был установлен при значении р < 0,05.

Результаты
Среди 200 пациентов с  АГ активно курили 

17,5 % (n = 35), перенесли ОНМК 22,5 % (n = 45), 
перенесли ИМ 26,5 % (n = 53), имели сахарный диа-
бет 21,0 % (n = 42), избыточную массу тела — 40,5 % 
(n = 81) и ожирение — 33 % (n = 66).

Медианы референсного АД и АД, измеренного 
в различных условиях, представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы, уровни САД и ДАД, из-
меренные во всех изучаемых условиях и позициях 
тела, за  исключением ДАД при измерении ман-
жетой несоответствующего размера, существенно 
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отличались от референсного АД. Самый высокий 
уровень АД и наибольшая средняя разница с рефе-
ренсным АД зарегистрированы в положении сидя 
со скрещенными ногами.

При измерении АД несоответствующей манже-
той у 69 пациентов (34,5 %) использовалась ман-
жета меньшего, чем нужно, размера. Среднее САД 
у  этих пациентов было выше референсного САД 
(136 (123–145) против 126 (118–135) мм рт. ст.; 
р < 0,001), тогда как ДАД статистически значимо 
не различалось (79 (71–83) против 77 (71,5–81) мм 
рт. ст.; р = 0,058). Средняя разница с референсным 
АД составила +8,5/+1,5 мм рт.  ст. У 131 (65,5 %) 
обследуемого манжета была большего размера, чем 
требовалось. Это не приводило к изменению АД 
в сравнении с референсным АД (127 (118–136) / 71 
(67–80) против 125,5 (118–136,5) / 73,5 (66,5–79,5) 
мм рт. ст.; р = 0,052 и р = 0,081 соответственно) при 
средней разнице АД −1,5/−0,5 мм рт. ст.

Максимальные индивидуальные отклонения 
от референсного АД с учетом всех условий изме-
рения составили от −28,5 до +68 мм рт. ст. для САД 
и от −28,5 до +45,5 мм рт. ст. для ДАД.

Мы рассчитали частоту обнаружения неконтро-
лируемой АГ на момент измерения АД в различных 
условиях (рис. 1).

Неконтролируемую АГ статистически значимо 
чаще, чем по референсному АД, диагностировали 
по АД, измеренному без опоры спины и с ротаци-
ей туловища, со скрещенными ногами, манжетой 
меньшего размера и  после физической нагрузки. 

При измерениях АД в стандартной позиции, а также 
бóльшей по размеру манжетой частота неконтроли-
руемой АГ не различалась.

На рисунке 2 изображены процентные измене-
ния (PV) САД и ДАД в различных условиях изме-
рения относительно референсного АД.

Показатель PV, характеризующий относитель-
ное изменение АД, подобно абсолютному сдвигу, 
был наибольшим при скрещивании ног.

Мы рассчитали индивидуальную вариабель-
ность колебаний АД (PV) для каждого пациента пу-
тем вычисления среднеквадратического отклонения 
значений PV в семи различных условиях измерения 
(SDPV). Медиана SDPV в общей выборке составила 
6,7 (4,8–9,0) % для САД и 5,0 (3,7–7,1) % — для 
ДАД; минимальные и максимальные значения — 
1,3 % и 15,8 % для САД и 1,1 % и 25,7 % для ДАД. 
Уровни SDPV не различались у мужчин и женщин 
(7,4 (5,0–9,2) % против 6,0 (4,6–8,6) %, р = 0,148 
для САД и 4,9 (3,8–7,3) % против 5,0 (3,6–7,0) %, 
р = 0,843 для ДАД). Отсутствовала статистически 
значимая корреляция SDPV с возрастом (r = −0,08, 
p = 0,242 для САД; r = 0,09, p = 0,201 для ДАД) 
и  ИМТ (r  = 0,02, p = 0,731 для САД; r = −0,004, 
p = 0,951 для ДАД).

Пациенты были распределены в соответствии 
с квартилями по уровню SDPV в группу с высокой 
индивидуальной вариабельностью PV (верхний 
квартиль, Q4) и в группу сравнения, включавшую 
пациентов 1‑го, 2‑го и  3‑го квартилей (Q1–Q3).  
Таким образом, к высокой индивидуальной вариа-

Таблица 1

УРОВНИ ОФИСНОГО АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ В РАЗЛИЧНЫХ УСЛОВИЯХ ИЗМЕРЕНИЯ

Условие измерения АД
САД, мм рт. ст. ДАД, мм рт. ст. ∆реф АД, мм рт. ст.

Me (ИР) Me (ИР) Ме

Референсное АД 125,5 (118–136) 74,5 (67,5–80,5) –

Стандартная позиция, 1-е измерение 128,0 (118–138)* 75,5 (68–81)* +1,0/+0,5

Стандартная позиция, 2-е измерение 126,0 (118–136)** 74,0 (67–80)* −0,5/−0,5

Стандартная позиция, 3-е измерение 125,0 (118–134,5)* 73,0 (67–80)* −0,5/−0,5

Без опоры спины и с ротацией туловища 135,0 (124–143,5)* 76,0 (70–83)* +5,5/+2,0

Со скрещенными ногами 141,0 (132–149)* 79,0 (72–85)* +13,5/+3,0

Манжета несоответствующего размера 129,5 (119–139)** 74,0 (67–82) +0,5/−0,5

Во время разговора 139,0 (130–148)* 78,0 (70,5–85)* +12,0/+3,0

После физической нагрузки 137,5 (128–148)* 76,0 (71–85)* +11,0/+2,5

р (по Фридману) p < 0,0001 p < 0,0001 –

Примечание: АД — артериальное давление; ДАД — диастолическое АД; ИР — интерквартильный размах; Ме — медиа-
на; САД — систолическое АД; ∆реф АД — медианы различий с референсным САД/ДАД; * р < 0,001 по Вилкоксону для различий 
с референсным значением; ** р < 0,05 по Вилкоксону для различий с референсным значением.
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Рисунок 1. Частота обнаружения неконтролируемой артериальной гипертензии (%)  
в различных условиях измерения артериального давления

Примечание: Референс — частота неконтролируемой артериальной гипертензии при референсном артериальном давле-
нии; Стандарт 1 — 1-е измерение в стандартной позиции; Стандарт 2 — 2-е измерение в стандартной позиции; Стандарт 3 — 
3-е измерение в стандартной позиции; Без опоры — без опоры спины и с ротацией туловища; Скрещ. ноги — со скрещенными 
ногами; М. манжета — манжета меньшего размера; Б. манжета — манжета большего размера; Разговор — во время разговора; 
После ФН — после физической нагрузки; р — значимость различий с референсом по Хи-квадрат.
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Рисунок 2 . Отличия от референсного артериального давления  
в зависимости от условий измерения

Примечание: А — отличия САД; Б — отличия ДАД; отличия представлены в виде среднего арифметического (m) и 95-про-
центного доверительного интервала [95 % ДИ]. АД — артериальное давление; ДАД — диастолическое АД; САД — систоличе-
ское АД; PV — процентное изменение АД.
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бельности колебаний АД были отнесены значения 
SDPV ≥ 9,0 % для САД и ≥ 7,1 % для ДАД. С помо-
щью сравнительного и однофакторного логистиче-
ского регрессионного анализа оценили взаимосвязи 
высокой индивидуальной вариабельности колеба-
ний АД с клинико-демографическими показателя-
ми (табл. 2, 3).

Из таблицы следует, что высокая индивидуаль-
ная вариабельность колебаний САД ассоциирова-
на с меньшим уровнем референсного САД и ДАД, 

ОНМК в  анамнезе, а  также с  более интенсивной 
АГТ (с пограничной значимостью р = 0,056 в одно-
факторной регрессии).

Высокая индивидуальная вариабельность коле-
баний ДАД ассоциирована только с меньшим уров-
нем референсного ДАД.

Выявленные показатели, ассоциированные с Q4 
SDPV, в качестве ковариат были включены в много-
факторные логистические регрессионные модели. 
Зависимой переменной явилась принадлежность 

Таблица 2

ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ, СООТВЕТСТВУЮЩИЕ РАЗЛИЧНОЙ 
ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ КОЛЕБАНИЙ СИСТОЛИЧЕСКОГО АРТЕРИАЛЬНОГО 

ДАВЛЕНИЯ

Показатель
SDPV САД

p ОШ [95 % ДИ] p 
Q4; n = 50 Q1–Q3; n = 150

Возраст, годы 68,5 (57–74) 67 (58–73) 0,713 1,01 [0,98; 1,04] 0,731

Мужчины/женщины, n 21/29 59/91 0,739 1,12 [0,58; 2,14] 0,739

ИМТ, кг/м2 28,4 (24,1-32,1) 28,3 (25,3–31,1) 0,891 1,01 [0,95; 1,07] 0,775

Активное курение, n 7 (14,0 %) 28 (18,7 %) 0,452 0,71 [0,29; 1,74] 0,454

СД в анамнезе, n 11 (22,5 %)* 31 (21,0 %)*** 0,824 1,09 [0,50; 2,38] 0,824

ИМ в анамнезе, n 11 (22,5 %)* 42 (28,4 %)*** 0,417 0,73 [0,34; 1,56] 0,418

ОНМК в анамнезе, n 18 (36,7 %)* 27 (18,1 %)** 0,007 2,62 [1,28; 5,36] 0,008
Прием АГТ, n 
Не принимает
Монотерапия
Комбинированная терапия

0
8  (16,0 %)
42  (84,0 %)

5 (3,3 %)
38 (25,3 %)
107 (71,3 %)

0,142 2,14 [0,98; 4,68] 0,056

САД, мм рт. ст. 118,3 (112–125) 129,0 (121–138) < 0,001 0,93 [0,90; 0,96] < 0,001

ДАД, мм рт. ст. 72,8 (66–78) 75,3 (69–81) 0,027 0,96 [0,92; 0,99] 0,028

Примечание: * — из 49 пациентов; ** — из 149 пациентов; *** — из 148 пациентов. АГТ — антигипертензивная терапия; 
ДАД — диастолическое артериальное давление; ДИ — доверительный интервал; ИМ — инфаркт миокарда; ИМТ — индекс 
массы тела; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ОШ — отношение шансов; САД — систолическое ар-
териальное давление; СД — сахарный диабет; PV — процентное изменение артериального давления; Q1–Q4 квартили SDPV; 
SDPV — стандартное отклонение процентных изменений артериального давления в различных условиях измерения.

Таблица 3

ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ, СООТВЕТСТВУЮЩИЕ  
РАЗЛИЧНОЙ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ КОЛЕБАНИЙ ДИАСТОЛИЧЕСКОГО 

АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

Показатель
SDPV ДАД

p ОШ [95 % ДИ] р
Q4;  n = 50 Q1–Q3;  n = 150

Возраст, годы 68,5 (60–75) 67,5 (57–73) 0,302 1,02 [0,99; 1,05] 0,271

Мужчин/женщин, n 21/29 59/91 0,739 1,07 [0,56; 2,04] 0,843

ИМТ, кг/м2 27,5 (24,5–31,3) 28,4 (24,9–31,2) 0,612 0,99 [0,93; 1,05] 0,722

Активное курение, n 8 (16,0 %) 27 (18,0 %) 0,747 0,84 [0,36; 1,99] 0,693

СД в анамнезе, n 11 (22,0 %)* 31 (21,1 %)*** 0,892 1,02 [0,47; 2,22] 0,960
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пациента к Q4 SDPV. Описание полученных моделей 
представлено в таблице 4.

Таким образом, в  скорректированных регрес-
сионных моделях высокая индивидуальная ва-
риабельность САД независимо от пола, возраста 
и ИМТ была ассоциирована с референсным САД 
и ОНМК в анамнезе, высокая индивидуальная ва-

риабельность ДАД — только с референсным ДАД. 
Для определения пороговых значений референс-
ного АД был проведен ROC-анализ. Оптимальное 
пороговое значение АД было определено на уровне 
122 мм рт. ст. для САД (AUC 0,736 [0,657; 0,814], 
p < 0,001) и 73 мм рт. ст. для ДАД (AUC 0,661 [0,574; 
0,749], p < 0,001). При значении САД < 122 мм рт. ст. 

Таблица 4

ХАРАКТЕРИСТИКИ ЛОГИСТИЧЕСКИХ РЕГРЕССИОННЫХ МОДЕЛЕЙ ВЫСОКОЙ  
ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ КОЛЕБАНИЙ СИСТОЛИЧЕСКОГО  

И ДИАСТОЛИЧЕСКОГО АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

Зависимая 
переменная Ковариата

Модель 1 Модель 2

ОШ [95 % ДИ] р ОШ [95 % ДИ] р

Верхний квартиль 
вариабельности PV 
для САД*

ОНМК в анамнезе 2,53 [1,16; 5,51] 0,020 2,55 [1,14; 5,72] 0,023

Количество классов АГТ 2,08 [0,86; 5,05] 0,106 1,96 [0,80; 4,83] 0,144

Референсное САД 0,93 [0,89; 0,96] < 0,001 0,92 [0,88; 0,96] 0,001

Референсное ДАД 1,02 [0,97; 1,06] 0,542 1,03 [0,97; 1,09] 0,376

Возраст – – 1,01 [0,97; 1,06] 0,528

Мужской пол – – 0,81 [0,36; 1,75] 0,594

ИМТ – – 1,02 [0,96; 1,10] 0,496

Верхний квартиль 
вариабельности PV 
для ДАД**

Референсное ДАД 0,94 [0,90; 0,97] < 0,001 0,93 [0,89; 0,97] 0,001

Возраст – – 1,00 [0,96; 1,03] 0,824

Мужской пол – – 1,23 [0,62; 2,46] 0,554

ИМТ – – 1,01 [0,94; 1,08] 0,858

Примечание: * для модели 1 — 2 Log правдоподобия = 185,413, R2 Нэйджелкерка 0,248; для модели 2 — 2 Log правдопо-
добия = 184,206, R2 = 0,255; ** для модели 1 — 2 Log правдоподобия = 204,537, R2 = 0,09; для модели 2 — 2 Log правдоподобия 
= 214,049, R2 = 0,09; АГТ — антигипертензивная терапия; ДАД — диастолическое артериальное давление; ДИ — доверитель-
ный интервал; ИМТ — индекс массы тела; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ОШ — отношение шансов; 
САД — систолическое артериальное давление; PV — процентное изменение артериального давления.

Показатель
SDPV ДАД

p ОШ [95 % ДИ] р
Q4;  n = 50 Q1–Q3;  n = 150

ИМ в анамнезе, n 15 (30,0 %) 38 (25,9 %)*** 0,568 1,18 [0,58; 2,40] 0,639

ОНМК в анамнезе, n 15 (30,0 %) 30 (20,3 %)*** 0,156 1,63 [0,79; 3,35] 0,189

Прием АГТ, n 
Не принимает
Монотерапия
Комбинированная терапия

2 (4,0 %)
14 (28,0 %)
34 (68,0 %)

3 (2,0 %)
32 (21,3 %)
115 (76,7 %)

0,427 0,69 [0,38; 1,27] 0,232

САД, мм рт. ст. 121,8 (117–133) 127,0 (119–137) 0,204 0,99 [0,97; 1,01] 0,234

ДАД, мм рт. ст. 68,3 (63,5–75) 76,5 (70,5–81) < 0,001 0,94 [0,90; 0,97] < 0,001

Примечание: * — из 49 пациентов; ** — из 149 пациентов; *** — из 148 пациентов. АГТ — антигипертензивная терапия; 
ДАД — диастолическое артериальное давление; ДИ — доверительный интервал; ИМ — инфаркт миокарда; ИМТ — индекс 
массы тела; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ОШ — отношение шансов; САД — систолическое ар-
териальное давление; СД — сахарный диабет; PV — процентное изменение артериального давления; Q1–Q4 квартили SDPV; 
SDPV — стандартное отклонение процентных изменений артериального давления в различных условиях измерения.

Окончание таблицы 2
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ОШ высокой индивидуальной вариабельности 
АД составило 4,01 [2,02; 7,93] (p  < 0,001), при 
ДАД < 73 мм рт. ст. — 2,86 [1,49; 5,50] (p = 0,002).

Обсуждение
В  нашем исследовании установлено, что при 

нарушении стандартного протокола измерения АД 
его уровень существенно изменялся, преимуще-
ственно в  сторону увеличения. При этом кратно 
увеличивалась частота выявления неконтролируе-
мой АГ (с 19 % до 58,5 %). Индивидуальные коле-
бания АД в сравнении с референсным достигали 
колоссальных значений от −28,5 до +68 мм рт. ст. 
для САД и от −28,5 до +45,5 мм рт. ст. для ДАД. Эти 
наблюдения были впервые получены в российской 
популяции пациентов с АГ при измерении АД ос-
циллометрическим методом в условиях реальной 
клинической практики. Они во многом согласуются 
с данными зарубежных авторов. В систематическом 
обзоре N. Kallioinen и соавторов (2017) на основе 
анализа 328 оригинальных исследований было уста-
новлено 29 потенциальных причин неточностей из-
мерения АД, связанных с пациентом, устройством, 
процедурой или медицинским работником [7]. Это 
приводит к тому, что до 30 % пациентов сталкива-
ются с гипер- или гиподиагностикой АГ [14].

Среди 9 смоделированных нами вариантов не-
стандартных условий измерения АД наибольшее его 
повышение наблюдалось в положении сидя со скре-
щенными ногами (в среднем на 13,5/3 мм рт. ст.), 
во время разговора (на 12/3 мм рт. ст.) и сразу после 
физической нагрузки (на 11/2,5 мм рт. ст.). G. Kaur 
и соавторы (2017) измерили АД при скрещивании 
нижних конечностей осциллометрическим мето-
дом с помощью полностью автоматического сфиг-
моманометра. Отмечен прирост АД в  среднем 
на 10,4/6,2 мм рт. ст., что согласуется с нашими ре-
зультатами [23]. Данный феномен можно объяснить 
механическим сдавлением вен нижних конечностей, 
что увеличивает венозный возврат и сердечный вы-
брос, а также повышением периферического сосу-
дистого сопротивления вследствие изометрического 
сокращения мышц [16, 23].

Активация симпатической нервной системы, 
вызывающая рост периферического сосудистого 
сопротивления, частоты сердечных сокращений 
и  сердечного выброса, может явиться основным 
механизмом повышения АД при разговоре и после 
физической нагрузки. Полученные нами данные 
подтверждают работы W. Qi с соавторами (2017), 
где в группе из 122 больных АГ и 78 нормотензив-
ных пациентов АД повышалось на 9,1/4,5 мм рт. ст. 
после пятиминутной беседы с медицинским персо-
налом [11], и F. Pan с соавторами (2019), в которой 
у  40 здоровых лиц на  фоне произнесения чисел 

вслух АД увеличивалось на 4,0/6,2 мм рт. ст. [24]. 
Отдых сидя перед процедурой измерения АД 
в  течение 5–16 минут приводил к  снижению АД 
на 11,6/4,6 мм рт. ст., которое сопровождалось си-
стемной вазодилатацией [25].

Менее выраженное, но  высокодостоверное 
и  систематическое завышение АД отмечалось 
при использовании манжеты меньшего размера 
(на 8,5/1,5 мм рт. ст.) и в положении сидя без опоры 
спины с ротацией туловища (на 5,5/2,0 мм рт. ст.). 
Наши данные о  влиянии манжеты на  точность 
измерений полностью согласуются с  ранее опу-
бликованными работами [9, 26]. С  практической 
точки зрения важно отметить, что более чем трети 
пациентов нашей выборки (34,5 %) потребовалась 
манжета большего размера. Следовательно, ее неис-
пользование может явиться самой частой ошибкой 
измерения АД. В то же время применение широкой 
манжеты вместо стандартной, напротив, не влияло 
на точность измерения АД и частоту обнаружения 
АГ, что не  противоречит ранее опубликованным 
данным [7, 9].

Отсутствие упора спины, по сведениям J. S. Rin-
grose и соавторов (2017), не изменяло уровень САД 
и  лишь незначительно повышало ДАД [10], что 
расходится с нашими результатами. Данный факт 
можно объяснить тем, что в нашем исследовании 
дополнительным условием измерения АД, поми-
мо отсутствия опоры, была ротация туловища. Это 
могло увеличивать изометрическое напряжение 
мышц спины, что служит основной причиной по-
вышения АД [10].

Серия измерений АД сидя в стандартной позе 
показала, что первое измерение АД, даже при пра-
вильном положении тела и конечностей, было выше 
референсного, хотя и не влияло на частоту неконтро-
лируемой АГ. Это подтверждает многочисленные 
данные о  широкой распространенности эффекта 
«белого халата» и  подчеркивает невозможность 
достоверной оценки уровня АД по единственному 
измерению [7, 14, 21, 25].

Особенностью нашей работы явился анализ ин-
дивидуальной вариабельности АД в нестандартных 
условиях измерения посредством показателя SDPV. 
Иными словами, моделировалась очень краткосроч-
ная (very short-term) внутривизитная вариабельность 
АД, прогностическое и клиническое значение кото-
рой окончательно не установлено [20]. Изучаемый 
показатель варьировался в широких пределах от 1 
до 25 %, не зависел от пола, возраста и массы тела. 
В полностью скорректированной регрессионной мо-
дели вероятность резких колебаний АД (SDPV ≥ 9,0 % 
для САД и ≥ 7,1 % для ДАД) увеличивалась при на-
личии ОНМК в анамнезе (для вариабельности САД) 
и более низком АД (возможно, на фоне более интен-
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сивной терапии АГ). Наши результаты не позволяют 
судить о направленности причинно-следственных 
отношений инсульта и вариабельности АД. С одной 
стороны, хорошо известно, что высокая вариабель-
ность АД, прежде всего, долгосрочная, увеличивает 
риск ОНМК [27, 28]. С другой стороны, как показано 
J. V. F. Grilletti и  соавторами (2018), перенесенный 
инсульт может быть причиной избыточной реак-
тивности АД из-за нарушения барорефлекторной 
чувствительности и автономного сосудистого кон-
троля. Поскольку в цитируемой работе изучалась 
очень краткосрочная “beat-to-beat” вариабельность 
АД, именно этим механизмом уместно объяснить 
найденную нами взаимосвязь [28].

Интерес представляет выявление обратной за-
висимости SDPV от уровня офисного АД. В пода-
вляющем большинстве исследований на  эту тему 
вариабельность АД прямо коррелировала с  уров-
нем АД, как офисным, так и среднесуточным, что 
противоречит нашим результатам [18, 20]. Снижение 
краткосрочной внутривизитной вариабельности при 
высоком исходном АД может отражать сниженную 
сосудистую реактивность в ответ на внешние раздра-
жители вследствие повышения симпатической ак-
тивности в покое и повышенной жесткости сосудов.

Вклад результатов работы в клиническую прак-
тику заключается в  получении дополнительных 
аргументов в  пользу строгого соблюдения стан-
дарта измерения АД, поскольку регистрация АД 
со  скрещенными ногами, без предварительного 
отдыха, во время разговора, при отсутствии опоры 
спины и манжетой меньшего размера может при-
вести к гипердиагностике впервые выявленной, не-
контролируемой или резистентной АГ в 1,5–3 раза. 
В то же время использование манжеты бóльшего 
размера, чем окружность плеча, допустимо при не-
обходимости, так как не приводит к значимой ошиб-
ке измерения АД. Риск высокой внутривизитной 
вариабельности, а значит, ошибочного измерения 
АД при нарушении протокола, увеличивается при 
наличии в анамнезе ОНМК и САД < 122 мм рт. ст. 
(или ДАД < 73 мм рт. ст.).

Преимуществом данного исследования может 
явиться комплексный анализ влияния девяти различ-
ных факторов на уровень АД в пределах одной до-
статочно объемной (n = 200) выборки, что позволило 
ранжировать их по степени влияния на точность из-
мерения АД. В работе использовался наиболее рас-
пространенный в реальной клинической практике 
осциллометрический метод измерения АД. Впервые 
выявлены клинико-демографические предикторы 
высокой индивидуальной вариабельности АД.

Наше исследование имеет ряд ограничений. Во-
первых, оно было одноцентровым и включало ам-
булаторных пациентов, что не позволяет экстрапо-

лировать результаты на всю популяцию людей с АГ. 
Во-вторых, у всех участников применялась единая 
фиксированная последовательность условий реги-
страции АД, включая измерение АД только на левой 
руке, без рандомизации, обеспечивающей случай-
ный порядок измерений. В-третьих, при анализе 
взаимосвязей полученных данных с лечением АГ 
учитывались не конкретные классы антигипертен-
зивных препаратов, а их количество. В-четвертых, 
использовались тонометрические манжеты только 
двух из четырех доступных размеров — стандарт-
ного и большого.

Заключение
Нарушение рекомендуемого протокола измере-

ния офисного АД у пациентов с АГ в амбулаторных 
условиях приводит к выраженным отклонениям АД, 
преимущественно в сторону увеличения. Наиболь-
ший прирост АД в сравнении с референсным от-
мечен при измерении АД со скрещенными ногами 
(в среднем на 13,5/3,0 мм рт. ст.), во время разговора 
с пациентом (на 12,0/3,0 мм рт. ст.) и сразу после фи-
зической нагрузки (на 11,0/2,5 мм рт. ст.). При этом 
частота выявления неконтролируемой АГ увеличи-
валась с 19 % (по референсному АД) до 58,5 % (при 
тонометрии со скрещенными ногами). Однократное 
измерение АД в стандартной позе и использование 
манжеты большего размера не влияли на данный по-
казатель. У пациентов с АГ высокая внутривизитная 
вариабельность АД в ответ на изменение условий 
измерения ассоциирована с перенесенным ОНМК 
и уровнем референсного АД. Все это подчеркивает 
необходимость строгого соблюдения установленно-
го протокола измерения АД.
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