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Уровень АД является одним из основных показатеF

лей центральной и регионарной гемодинамики, отраF

жающий кровоснабжение жизненно важных органов.

Повышение АД отмечается уже в детском и подростF

ковом возрасте (у 1F14% детей). В дальнейшем у трети

таких детей развивается стойкая артериальная гиперF

тония. Распространенность артериальной гипертонии

в Российской Федерации среди взрослых достигает

40%, а в старших возрастных категориях превышает

80%. Наличие артериальной гипертонии обуславливаF

ет высокий риск развития ишемической болезни сердF

ца, сердечной недостаточности и цереброваскулярной

болезни и повышает общую смертность и смертность

от сердечноFсосудистых заболеваний в 2F8 раз. АртеF

риальная гипертония приводит к формированию поF

чечной недостаточности, способствует поражению пеF

риферических артерий, сосудов сетчатки, развитию

патологии у беременных и новорожденных. При этом

отмечается неудовлетворительная осведомленность

населения о наличии заболевания, низкий процент

больных получающих лечение, недостаточный эффект

антигипертензивной терапии. В то же время данные

многочисленных клинических исследований (ELSA,

EWPHE, FACET, HOT, LIFE, MRC, PROGRESS,

SHEP, UKPDS и др.) убедительно доказали, что достиF

жение в процессе лечения оптимального уровня артеF

риального давления и воздействие на другие факторы

риска улучшает качество жизни, снижает смертность

от осложнений артериальной гипертонии, а ежедневF

ный контроль АД снижает риск сердечноFсосудистых

заболеваний почти на 20%. 

В настоящее время разработаны международные и

национальные рекомендации по профилактике и леF

чению больных артериальной гипертонией. В зависиF

мости от уровня артериального давления меняются
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течение и исход заболевания. Неотложные состояния

в клинике внутренних болезней (кардиогенный шок,

кома, синкопальное состояние, гипертонический

криз, эклампсия беременных), гемодинамический

контроль при анестезии и реанимации, проведение

функциональных проб требуют точной оценки велиF

чины систолического (САД) и диастолического (ДАД)

артериального давления. Таким образом, определение

артериального давления должно быть жестко реглаF

ментировано, что предъявляет определенные требоваF

ния как к условиям его измерения, так и к самим региF

стрирующим приборам.

Согласно рекомендациям ВОЗ/ МОАГ (1999 г.) и

ВНОК (2001 г.) при измерении АД необходимо соблюF

дать следующие условия: 

• пациент должен находиться сидя на стуле с пряF

мой спинкой, в удобной позе, измерение проводится в

покое после 5F15 минутного отдыха;

• желательно исключить прием пищи (в предшестF

вующие 1F2 часа), употребление кофе и крепкого чая

(в течение часа перед исследованием), курение (в течеF

ние 30 мин.), применение симпатомиметиков (вклюF

чая назальные и глазные капли);

• манжету следует накладывать на плечо на уровне

сердца так, чтобы ее нижний край располагался на 2 см

выше локтевого сгиба. Резиновая часть манжеты

должна составлять не менее 2/3 длины предплечья и не

менее 3/4 окружности руки; 

• рука должна быть максимально расслаблена, лаF

донью вверх, под локоть подложена сумочкаFфутляр

или сложенное полотенце, а ноги расслаблены и не

скрещены;

• измерение АД на каждой руке следует проводить

не менее 3 раз с интервалом не менее минуты, при

этом за конечное АД принимается среднее из двух посF

ледних измерений; 

• воздух в манжету перед измерением быстро нагF

нетается до величины, превышающей систолическое

АД на 30 мм рт. ст. (по исчезновению пульса), а скоF

рость декомпрессии составляет 2 мм рт. ст. в секунду;

• при первичном осмотре давление определяется

на обеих руках, а в дальнейшем измерение произвоF

дится на руке с более высоким АД; 

• у пожилых пациентов (старше 65 лет), больных

сахарным диабетом и получающих гипотензивную теF

рапию следует также производить измерение АД в поF

ложении стоя для исключения ортостатической гипоF

тензии.

Методы измерения АД

Инвазивный (прямой) метод измерения АД примеF

няется только в стационарных условиях при хирургиF

ческих вмешательствах, когда введение в артерию паF

циента зонда с гидрофоном необходимо для контроля

уровня давления. Преимуществом этого метода являF

ется то, что давление измеряется постоянно, отобраF

жаясь в виде кривой давление/время. Однако пациенF

ты с инвазивным мониторингом АД требуют постоянF

ного наблюдения изFза опасности развития тяжелого

кровотечения в случае отсоединения зонда, образоваF

ния гематомы или тромбоза в месте пункции, присоеF

динения инфекционных осложнений. 

Большее распространение в клинической практике

получили неинвазивные методы определения АД. В

зависимости от принципа, положенного в основу их

работы, различают пальпаторный, аускультативный и

осциллометрический методы. 

Пальпаторный метод предполагает постепенную

компрессию или декомпрессию конечности в области

артерии и пальпацию ее дистальнее места окклюзии.

Один из первых аппаратов, предложенный в 1876 г.

S. Basch, позволял определять систолическое АД. В

1896 г. S. RivaFRocci предложил использовать охватыF

вающую компрессионную манжету и вертикальный

ртутный манометр для пальпаторного метода. Однако

узкая манжета (шириной всего 4F5 см) приводила к заF

вышению полученных значений АД до 30 мм рт. ст. ЧеF

рез 5 лет F. Recklinghausen увеличил ширину манжеты

до 12 см и в таком виде этот метод существует до насF

тоящего времени. Давление в манжете поднимается до

полного прекращения пульса, а затем постепенно сниF

жается. Систолическое АД определяется при давлении

в манжете, при котором появляется пульс, а диастолиF

ческое – по моментам, когда наполнение пульса заF

метно снижается, либо возникает кажущееся ускореF

ние пульса (pulsus celer).

Аускультативный метод измерения АД был предлоF

жен в 1905 г. русским врачом Н.С. Коротковым. ТипичF

ный прибор для определения давления по методу КоF

роткова (сфигмоманометр или тонометр) состоит из окF

клюзионной пневмоманжеты, груши для нагнетания

воздуха с регулируемым клапаном для стравливания и

устройства, измеряющего давление в манжете. В качеF

стве подобного устройства используются ртутные маноF

метры, стрелочные манометры анероидного типа или

электронные манометры. Аускультация производится

стетоскопом, либо мембранным фонендоскопом, с расF

положением чувствительной головки у нижнего края

манжеты над проекцией плечевой артерии без значиF

тельного давления на кожу. САД определяют при декоF

мпрессии манжеты в момент появления первой фазы

тонов Короткова, а ДАД – по моменту их исчезновения

(пятая фаза). Аускультативная методика в настоящее

время признана ВОЗ как эталон неинвазивного опредеF

ления АД, несмотря на несколько заниженные значеF

ния для САД и завышенные – для ДАД по сравнению с

цифрами, полученными при инвазивном измерении.

Важными преимуществами метода является более выF

сокая устойчивость к нарушениям ритма сердца и двиF

жениям руки во время измерения. Однако у метода есть
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и ряд существенных недостатков, связанных с высокой

чувствительностью к шумам в помещении, помехам,

возникающим при трении манжеты об одежду, а также

необходимости адекватного расположения микрофона

над артерией. Точность регистрации АД существенно

снижается при низкой интенсивности тонов, наличии

«аускультативного провала» или «бесконечного тона».

Сложности возникают при обучении больного выслуF

шиванию тонов, снижении слуха у пациентов. ПогрешF

ность измерения АД этим методом составляет 7F14 мм

рт. ст., складываясь из погрешности манометра и точF

ности определения момента считывания показателей. 

Осциллометрическая методика определения АД,

предложенная E. Marey еще в 1876 г., основана на опF

ределении пульсовых изменений объема конечности,

долгое время не получала широкого распространения

изFза технической сложности. Лишь в 1976 г. был изобF

ретен первый прикроватный измеритель АД, работавF

ший по модифицированному осциллометрическому

методу. По этой методике снижение давления в окF

клюзионной манжете осуществляется ступенчато (по

6F8 мм рт. ст.), и на каждой ступени анализируется

амплитуда микроколебаний давления в манжете, возF

никающая при передаче на нее пульсации артерий.

Наиболее резкое увеличение амплитуды пульсации соF

ответствует систолическому АД, максимальные пульF

сации – среднему давлению, а резкое ослабление

пульсаций – диастолическому. В настоящее время осF

циллометрическая методика используется примерно в

80% всех автоматических и полуавтоматических приF

боров, измеряющих АД. По сравнению с аускультативF

ным, осциллометрический метод более устойчив к шуF

мовому воздействию и перемещению манжеты по руF

ке, позволяет проводить измерение через тонкую

одежду, а также при наличии выраженного «аускультаF

тивного провала» и слабых тонах Короткова. ПоложиF

тельным моментом является регистрация уровня АД в

фазу компрессии, когда отсутствуют местные нарушеF

ния кровообращения, появляющиеся в период травлеF

ния воздуха. Осциллометрический метод в меньшей

степени, чем аускультативный, зависит от эластичносF

ти стенки сосудов, что снижает частоту выявления

псевдорезистентной гипертонии у больных с выраF

женным атеросклеротическим поражением перифериF

ческих артерий. Методика оказалась более надежной и

при суточном мониторировании АД. Использование

осциллометрического принципа позволяет оценить

уровень давления не только на уровне плечевой и подF

коленной артерий, но и на других артериях конечносF

тей. Это послужило причиной создания целой серии

компактных измерительных приборов с их фиксацией

на запястье или пальце руки и упростило измерение

уровня АД в дороге, на природе и т.п. Применение осF

циллометрического метода позволяет полностью искF

лючить влияние человеческого фактора на процесс реF

гистрации давления, что позволяет снизить погрешF

ность измерения. К недостаткам следует отнести низF

кую устойчивость к движениям руки и большую погF

решность в измерении АД при нарушениях ритма

сердца.

Ультразвуковой метод регистрации АД основан на

фиксации появления минимального кровотока в артеF

рии после того, когда давление, создаваемое манжеF

той, становится ниже артериального давления в месте

сжатия сосуда. Ультразвуковая допплерография позвоF

ляет определить только систолический уровень региоF

нарного артериального давления.

Типы приборов, измеряющих АД

В настоящее время манометры должны соответF

ствовать требованиям протоколов AAMI/ANSI и/или

BHS, требующих сопоставления данных, полученных с

помощью ртутного тонометра двумя экспертами и тесF

тируемого измерительного прибора. По протоколу

Американской ассоциации внедрения медицинской

техники, среднее значение отличий в абсолютных веF

личинах АД, зарегистрированных экспертами и тестиF

руемым прибором, не должно превышать 5 мм рт. ст.

Протокол Британского гипертонического общества

оценивает процент совпадений и отличий АД, измеF

ренного прибором и экспертами, и разрешает к примеF

нению аппараты с классом точности А, В или С. Типы

измерительных приборов и их основные преимущества

и недостатки представлены в таблицах 1 и 2.

Различают ручной, полуавтоматический и автомаF

тический типы приборов, измеряющих АД. В полуавF

томатических приборах накачка манжеты происходит

путем нагнетания воздуха резиновой грушей, а регулиF

ровка скорости спуска воздуха из манжеты произвоF

дится путем ручной регулировки клапана. ПолуавтоF

матические приборы отличаются высокой надежF

ностью, низкой ценой и большим сроком действия

элемента питания. У большинства пациентов самостоF

ятельное ручное нагнетание воздуха сопровождается

временным подъемом давления (обычно около 10 сеF

кунд), что более выражено в пожилом возрасте. 

Автоматические приборы характеризуются налиF

чием встроенного компрессора, обеспечивающего авF

томатическую накачку манжеты; электронного клапаF

на сброса воздуха, позволяющего поддерживать скоF

рость спуска воздуха из манжеты во время измерения и

сбрасывать воздух из манжеты после окончания измеF

рения. Наконец, в большинстве моделей автоматичесF

ких тонометров предусмотрена функция автоопредеF

ления предела накачивания манжеты, что позволяет

сократить время измерения и расход батареек. ПреиF

муществами автоматических приборов являются просF

тота применения и высокая точность определения АД

у пожилых людей, достигаемой за счет автоматической

регулировки скорости травления воздуха. Большим
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шагом вперед явилась возможность регистрации точF

ной даты и времени регистрации АД, частоты сердечF

ных сокращений, индикации ошибок, допущенных в

ходе измерения. Сохранение в памяти прибора более

10 измерений, возможность распечатки или переноса

полученных данных в компьютер привело к созданию

метода суточного мониторирования АД. В последнее

время удалось снизить ошибку измерения АД при наF

рушениях ритма сердца за счет использования дополF

нительной обработки осциллограмм – функции fuzzy

logic. 

К недостаткам автоматических аппаратов можно

отнести необходимость периодического проведения

контроля с помощью эталонного измерения АД враF

чом, относительно высокую стоимость прибора, потF

ребность в замене элементов питания.

Таким образом, необходимо отметить, что требоваF

ния, предъявляемые к любой измерительной аппараF

туре, имеют общие характеристики: точность измереF

ния, воспроизводимость, простоту и удобство в обслуF

живании, удобную форму регистрации полученных

данных, оптимальное соотношение цены и качества,

экологическую безопасность. В отношении к аппараF

там, измеряющих уровень АД, данное положение в буF

дущем предполагает отказ от использования ртутных

тонометров, возрастание процента использования авF

томатических аппаратов, действующих по принципу

«нажатия одной кнопки» и разработку новых методов

контроля АД.

Суточное мониторирование АД

Однократное измерение артериального давления

сфигмоманометром, чаще всего применяющееся в

повседневной клинической практике, не всегда точно

отражает величину АД, не дает представление о его суF

точной динамике, что затрудняет как диагностику арF

териальной гипертензии, так и оценку эффективности

подобранной терапии. По данным ряда авторов, около

трети пациентов, измеряющих АД в медицинских учF

реждениях, имеют более высокие его показатели, что

ведет к гипердиагностике гипертонии. В связи с этим

целесообразным представляется применение многокF

ратного автоматического измерения (мониторироваF

ния) артериального давления в течение суток (в т.ч. в

амбулаторных условиях), позволяющего получить инF

формацию об уровне и колебаниях АД, выявить больF

ных с ночной гипертонией и аномальной вариабельF

ностью АД, оценить адекватность снижения АД на фоF

не приема гипотензивных препаратов. Результаты

СМАД имеют большую прогностическую ценность,

чем разовые измерения и теснее коррелируют с органF

ными поражениями при артериальной гипертензии.

Cуточное мониторирование артериального давлеF

ния (СМАД) уже включено в российские и междунаF

родные рекомендации по ведению больных с артериF

альной гипертензией. Согласно рекомендациям ВОЗ и

Международного общества по артериальной гиперF

тензии (1999 г.) показаниями к проведению СМАД явF

ляются:

• уточнение диагноза артериальной гипертензии у

пациентов с необычными колебаниями АД во время 

одного или нескольких визитов;

• симптомы, позволяющие заподозрить наличие

эпизодов гипотонии;

• выявление реакции «белого халата» у больных с

высоким риском сердечноFсосудистых заболеваний;

• подозрение на симптоматический характер артеF

риальной гипертензии;

• контроль эффективности гипотензивной тераF

пии;

• артериальная гипертония, резистентная по данF

ным традиционных измерений АД, к проводимой теF

рапии.

Впервые инвазивное (прямое) суточное мониториF

рование АД было применено в середине 60Fх годов D.

Shaw et al. Однако эта методика не получила широкого

применения в клинической практике изFза невозможF

ности ее использования в амбулаторных условиях,

риска развития осложнений и технической сложности.

В начале 70Fх годов появились аппараты для неинваF

зивного суточного мониторирования артериального

давления. В основу их работы положены аускультативF

ный или осциллографический способы измерения АД.

Оба способа определения АД дают большую погрешF

ность при наличии нарушений ритма сердца (прежде

Таблица 1
Классификация приборов 

для измерения артериального давления

1. Приборы на основе аускультативного метода

1.1. Аппараты с ручной системой накачки воздуха в манже7
ту, регулировкой скорости декомпрессии, выслушива7
нием тонов Короткова с помощью фонендоскопа, изме7
рением давления в манжете с помощью ртутных или
анероидных манометров.

1.2. Приборы с элементами, облегчающими измерение
(пневмокомпрессоры, клапаны регулировки скорости
декомпрессии, электронные фонендоскопы).

1.3. Приборы с частичной или полной автоматизацией оп7
ределения тонов Короткова и других этапов измерения.

2. Приборы на основе осциллометрического метода

2.1. Полуавтоматические аппараты с ручной системой на7
качки воздуха в  манжету, механическим клапаном вы7
пуска воздуха, автоматической  обработкой сигналов и
индикацией значений АД. 

2.2. Полуавтоматические приборы с ручной системой на7
качки, электро7механическим клапаном регуляции вы7
пуска воздуха, автоматической  обработкой сигналов и
индикацией значений АД.

2.3. Полностью автоматизированные приборы.
3. Приборы, сочетающие аускультативный и осцилло%

метрический методы

4. Аппараты, использующие альтернативные методы

(инвазивный, допплерография)
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всего, мерцательной аритмии), поэтому наиболее

перспективным представляется применение систем

мониторирования АД, сочетающих в себе и осциллоF

метрический, и аускультативный методы. Основными

направлениями работ по изучению СМАД стали: опF

ределение границ нормальных показателей; установF

ление взаимосвязи между традиционными измеренияF

ми АД и параметрами СМАД; изучение прогностичесF

кого значения данных, получаемых при суточном моF

ниторировании.

В настоящее время продолжают разрабатываться

нормативные показатели и схемы анализа данных

СМАД.

Рекомендуемая программа СМАД предполагает реF

гистрацию АД с интервалами 15F20 мин в дневные чаF

сы и 30 мин – в ночные. При анализе суточного проF

филя АД, получаемого при мониторировании, испольF

зуются четыре основных группы показателей.

• К средним показателям относятся средние значеF

ния систолического и диастолического АД за сутки, а

также отдельно для дневного и ночного времени.

• Для количественной оценки величины «нагрузки

давлением» используются показатели индекса времеF

ни (процент измерений с повышенным уровнем АД) и

индекс площади (площадь фигуры, ограниченной

кривой повышенного и линией нормального АД).

• Показатели суточного ритма АД оцениваются по

степени ночного снижения АД или суточному индексу.

• Кратковременная вариабельность артериального

АД определяется по величине стандартного отклонеF

ния от средней величины, рассчитанной автоматичесF

ки.

Дополнительно могут оцениваться такие показатеF

ли суточного мониторирования, как утренняя динамиF

ка АД и индекс времени гипотонии.

Верхней границей нормального уровня среднесуF

точного АД большинство авторов считают 135/85 мм

рт. ст. Для среднедневных значений предложен уроF

вень 129/84 мм рт. ст., средненочных – 120/70 мм рт. ст.

По данным Ohkubo T. et al. при среднесуточном АД боF

лее 135/80 мм рт. ст. увеличивается риск кардиоваскуF

лярной смертности, а при АД менее 120/65 мм рт. ст. –

риск смертности, не связанной с сердечноFсосудистыF

ми заболеваниями.

По степени ночного снижения АД выделяют следуF

ющие основные типы суточного ритма: “dipper” – с

нормальным снижением АД в ночное время на 10F

20%, “nonFdipper” – при недостаточном ночном сниF

жении АД (менее 10%), “nightFpeaker” – с более высоF

ким уровнем давления ночью и “overFdipper” – при

чрезмерном снижении ночного АД (более 20%). РабоF

ты 90Fх годов показали, что с поражением органовFмиF

шеней коррелирует как недостаточное, так и чрезмерF

ное ночное снижение АД. Доказано, что при чрезмерF

ном ночном снижении АД увеличивается частота поF

ражения головного мозга, а при недостаточном снижеF

нии АД в ночные часы у больных преобладает кардиF

альная симптоматика. Для определения степени сниF

жения артериального давления ночью чаще всего исF

пользуют показатели систолического АД.

Для оценки «нагрузки давлением» большинство авF

торов использует показатель индекса времени (частота

измерений с повышенным уровнем АД по отношению

к общему количеству измерений), реже оценивают по

индексу площади. Диагностически достоверным являF

ется значение индекса времени 25% и более. Индекс

площади рассчитывается как площадь фигуры, ограF

ниченной сверху кривой повышенного АД, снизу –

линией порогового значения АД.

Увеличение вариабельности АД у больных артериF

альной гипертензией является независимым фактором

риска поражения органовFмишеней. В частности,

большая вариабельность систолического АД в дневF

ные часы ассоциируется с увеличением риска развития

атеросклероза и кардиоваскулярных событий. НорF

мальными показателями вариабельности систоличесF

кого АД считаются: менее 15,2 за сутки, менее 15,5

днем и менее 14,8 мм рт. ст. для ночного периода; для

диастолического – <12,3, <13,3 и <11,3 мм рт. ст., соотF

ветственно.

По мнению экспертов Европейского общества арF

териальной гипертензии: «В настоящее время суточF

ное мониторирование АД становится обязательной

методикой для выявления и лечения артериальной гиF

пертензии, в том числе в клиникоFфармакологических

работах по оценке эффективности новых гипотензивF

ных средств. Значение СМАД по мере накопления

данных будет увеличиваться».

Таблица 2
Сравнительная характеристика различных методов измерения артериального давления

Характеристики Ручное Автоматические Суточное 
измерение приборы мониторирование 

Оценка ночного АД невозможна невозможна возможна

Оценка эффекта «белого халата» невозможна возможна возможна

Оценка пароксизмальной гипертонии невозможна не всегда возможна возможна

Оценка эффективности терапии и длительности недостоверна не всегда достоверна достоверна
действия препаратов

Прогностическая значимость низкая средняя высокая

Отражение поражения органов7мишеней слабое среднее хорошее
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