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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

Актуальность темы исследования 

 

Артериальная гипертензия (АГ) является наиболее распространенным 

сердечно-сосудистым заболеванием в мире. Около 1,28 миллиарда взрослых в 

возрасте 30-79 лет во всем мире страдают от АГ. Сегодня глобальная, 

стандартизированная по возрасту, средняя распространенность АГ среди мужчин 

составляет 34%, а среди женщин – 32% [190]. 

Метаанализ, оценивавший распространенность АГ во всем мире среди лиц в 

возрасте моложе 19 лет, показал, что от 4% до 9,7% имели предгипертонию и АГ 

[172; 73]. Распространенность АГ у детей зависит от возраста обследованных и 

избранных критериев диагностики и может варьировать от 4 до 22% обследованных 

[3; 41; 125; 6]. 

Распространенность повышенного артериального давления (АД) более 95 

процентиля среди детей в России за последнее десятилетие увеличилась у девочек 

с 5,1 % до 8,1 %, а у мальчиков с 8,0 % до 10,2 % соответственно. Таким образом, 

динамика распространенности артериальной гипертензии среди детей и 

подростков за десятилетний период характеризуется ростом [3; 6; 23]. 

Распространенность в мире маскированной артериальной гипертензии 

(МАГ) в общей детской популяции составляет от 8 до 12%. У пациентов с МАГ 

чаще наблюдаются субклинические формы поражения сердечно-сосудистой 

системы, что увеличивает риск развития у них долгосрочных сердечно-сосудистых 

заболеваний в взрослой жизни [69]. 

Среди детей с АГ от 80% до 92% пациентов имеют изолированную 

систолическую гипертензию (ИСГ) [66]. Хотя ИСГ является преобладающим 

гемодинамическим фенотипом АГ у детей, имеются лишь единичные сообщения о 

роли центрального аортального давления у детей при этом состоянии [111]. В 

некоторых исследованиях показано, что около 20% взрослых пациентов с ИСГ 
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имеют повышенную скорость пульсовой волны (СПВ), что указывает на то, что 

ИСГ может быть связана с повышением жесткости аорты [143]. 

В недавнем метаанализе было обнаружено, что повышенное центральное 

аортальное давление у взрослых было связано с повышенным сердечно-

сосудистым и цереброваскулярным риском независимо от уровня периферического 

АД [65]. Имеется лишь несколько публикаций об уровне центрального аортального 

давления и СПВ детей [72; 109; 100]. 

 

Степень разработанности темы исследования 

 

О роли домашнего самоконтроля АД в диагностике МАГ существуют две 

противоположные точки зрения: одни исследователи считают, что самоконтроль 

АД может помочь в ранней диагностике МАГ [174; 91], другие, что самоконтроль 

АД не всегда хорошо подходит для оценки маскированной артериальной 

гипертензии [3; 98; 124; 91]. 

В доступной нам литературе не представлены исследования по изучению 

суточного профиля центрального аортального давления и СПВ у детей с МАГ и 

ИСГ. Однако установлено, что повышенное центральное аортальное систолическое 

АД (САДао) и центральное аортальное пульсовое АД (ПАДао) являются 

предикторами поражений органов-мишеней не только у взрослых, но и у детей с 

АГ [111; 101; 105; 168]. 

Одним из органов мишеней при АГ являются артерии. Ранние признаки 

поражения артерий можно оценить по скорости пульсовой волны, которая обратно 

пропорциональна растяжимости артериальных стенок: чем выше СПВ, тем меньше 

растяжимость (эластичность) сосуда и больше его ригидность [82; 157]. 

Артериальная ригидность является независимым предиктором будущих сердечно-

сосудистых событий у взрослых [183], при этом увеличение жесткости артерий 

обнаруживается у детей уже в возрасте 6 лет [131; 102; 158]. 

В доступной нам литературе не описан алгоритм диагностики и наблюдения 

за детьми с ИСГ, однако представлен алгоритм диагностики и наблюдения за 
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пациентами с ИСГ старше 18 лет [143]. В китайских рекомендациях по 

профилактике и лечению гипертензии (2024) всем подросткам с ИСГ 

рекомендуется СМАД с оценкой центральной аортальной гемодинамики и 

жесткости артерий [185]. 

В современных клинических рекомендациях «Артериальная гипертензия у 

детей» (2025), на основе исследований российских и зарубежных ученых, 

изложены основные аспекты этиологии, патогенеза, диагностики, лечения и 

профилактики артериальной гипертензии у детей [6]. 

Вместе с тем, ряд ведущих российских и зарубежных исследователей 

считают необходимым продолжение исследований для получения новой 

информации о СМАД у детей, уточнения клиническо-функциональных фенотипов 

маскированной АГ и изолированной систолической АГ, продолжения изучения 

поражения органов мишеней, в частности сосудов с определением скорости 

пульсовой волны и центрального аортального давления в детском возрасте [3; 140]. 

 

Цель исследования 

 

Оптимизировать персонализированный подход к ранней диагностике 

маскированной артериальной гипертензии и изолированной систолической 

гипертензии у детей. 

 

Задачи исследования 

 

1. Определить роль домашнего самоконтроля АД в ранней диагностике 

маскированной артериальной гипертензии у детей. 

2. Изучить суточные профили центрального аортального давления и 

скорости пульсовой волны у детей с маскированной артериальной гипертензией. 

3. Оценить суточные профили центрального аортального давления и 

скорости пульсовой волны у детей с изолированной систолической гипертензией. 
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4. Разработать персонализированный алгоритм, определяющий 

вероятность прогрессирования изолированной систолической гипертензии у детей. 

 

Научная новизна исследования 

 

Получены данные, обосновывающие роль самоконтроля АД в домашних 

условиях по единому протоколу с использованием валидированного 

осциллометрического устройства, в ранней диагностике маскированной 

артериальной гипертензии у детей. Установлено, что величина систолического 

артериального давления более 90 процентиля, зафиксированная в условиях 

самоконтроля АД, служит клинически релевантным критерием для проведения 

суточного мониторирования артериального давления у детей с целью ранней 

диагностики маскированной артериальной гипертензии.  

Впервые проведен сравнительный анализ циркадных профилей центрального 

аортального систолического, центрального аортального пульсового давления и 

скорости пульсовой волны у детей с маскированной артериальной гипертензией и 

с изолированной систолической гипертензией. Результаты анализа 

свидетельствуют об отсутствии статистически значимых различий как в средних 

значениях, так и в ритме суточных изменений. 

Выявлено, что центральное аортальное систолическое, центральное 

аортальное пульсовое давление и скорость пульсовой волны у детей с 

маскированной артериальной гипертензией и изолированной систолической 

гипертензией имеют статистически значимо большие средние значения, чем у 

детей с нормальным АД на протяжении суток. Для циркадного ритма этих 

показателей у пациентов с маскированной артериальной гипертензией и 

изолированной систолической гипертензией характерен феномен недостаточного 

ночного снижения (менее 10%). 

Установлены ведущие независимые предикторы, определяющие высокое 

центральное аортальное систолическое давление и высокую скорость пульсовой 

волны у детей с изолированной систолической гипертензией: ожирение, рост более 
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90 процентиля для данной возрастно-половой группы, мужской пол и суточный 

индекс скорости пульсовой волны менее 10%. На основе этого предложен 

персонализированный алгоритм стратификации детей с изолированной 

систолической гипертензией, угрожаемых по высокому центральному аортальному 

систолическому давлению и/или высокой скорости пульсовой волны. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

Полученные данные способствуют расширению знаний об артериальной 

гипертензии у детей, а также повышению качества диагностики маскированной и 

изолированной систолической артериальной гипертензии у детей. Выявлены 

критерии, повышающие качество диагностики, выделены группы риска. 

Результаты диссертационного исследования позволяют продолжить 

исследование в данной области с целью накопления знаний о возможностях 

применения СМАД и аппланационной тонометрии в решении вопроса ранней 

диагностики артериальной гипертензии у детей. 

Полученный материал будет использован в образовательной деятельности на 

кафедрах ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России при изучении вопросов 

артериальной гипертензии, а также в практической деятельности учреждений 

здравоохранения. 

Данные научной работы показали целесообразность комплексного 

использования СМАД и аппланационной тонометрии для оценки центрального 

аортального давления и скорости пульсовой волны у детей с артериальной 

гипертензией. 
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Методология и методы исследования 

 

Методология научного исследования основана на анализе значительного 

объема научных трудов отечественных и зарубежных авторов в области 

современных методов диагностики артериальной гипертензии и влияния 

маскированной и изолированной систолической артериальной гипертензии на 

сердечно-сосудистую систему в детском возрасте. 

Сбор данных и обработка полученных результатов проводились в 

соответствии с разработанным автором дизайном исследования. В работе были 

использованы клинические, инструментальные, лабораторные и статистические 

методы, включая специальные методы обследования сердечно сосудистой системы 

у детей: неинвазивную оценку центрального аортального давления, жесткости 

артерий (скорости пульсовой волны и индекса аугментации) с помощью плечевой 

осциллометрии с использованием программно-аппаратного комплекса суточного 

мониторирования артериального давления и аппланационной тонометрии. 

Исследование соответствует правилам и принципам доказательной медицины. 

 

Положения, выносимые на защиту 

 

Величина систолического артериального давления более 90 процентиля, 

полученная при самоконтроле АД в домашних условиях по единому протоколу с 

использованием валидированных осциллометрических устройств, является 

показанием к проведению СМАД у детей с целью ранней диагностики 

маскированной артериальной гипертензии. 

У детей с маскированной артериальной гипертензией и изолированной 

систолической гипертензией среднее центральное аортальное систолическое 

давление и среднее центральное аортальное пульсовое давление статистически 

значимо больше, чем у детей с нормальным АД, как в дневное, так и в ночное 

время. Суточные профили центрального аортального систолического давления 
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пациентов с маскированной АГ и изолированной систолической гипертензией 

характеризуются ночным снижением величины АД менее 10%. 

У пациентов с маскированной артериальной гипертензией и изолированной 

систолической гипертензией скорость пульсовой волны статистически значимо 

больше, чем у детей с нормальным АД, как в дневные, так и в ночные часы. 

Суточные профили скорости пульсовой волны характеризуются снижением 

величины СПВ в ночное время менее 10%. 

Основными предикторами высокого центрального аортального 

систолического давления и высокой скорости пульсовой волны у детей с 

изолированной систолической гипертензией являются: ожирение, рост более 90 

процентиля, мужской пол, суточный индекс скорости пульсовой волны менее 10%. 

 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

 

Работа проведена на репрезентативной выборке с использованием 

сертифицированного оборудования. Анализ полученных результатов проводился с 

использованием современных методов статистической обработки, 

использующихся в доказательной медицине. Выводы и практические 

рекомендации основаны на полученных результатах. 

Результаты исследования представлены и обсуждены на Всероссийской 

научно-практической конференции «Лидеры педиатрии будущего» (Волгоград, 

2024 г.), Х Всероссийской конференции студентов и молодых ученых с 

международным участием «Педиатрические чтения», посвящённой памяти 

великих российских ученых педиатров А.А. Колтыпина, Д.Д. Лебедева, П.А. 

Пономаревой, Н.С. Кисляк (Москва, 2024 г.). Научно-практической конференции 

молодых ученых и студентов «Педиатрия как искусство», посвященной 50-летию 

кафедры детских болезней педиатрического факультета (Волгоград, 2024 г.), 83 

международной научно-практической конференции молодых учёных и студентов 

«Актуальные проблемы экспериментальной и клинической медицины» 
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(Волгоград, 2025 г.). Региональной научно-практической конференции для 

аспирантов и соискателей «аспирантские чтения» (Волгоград, 2025 г.). 

Апробация диссертации проведена на заседании проблемной комиссии 

«Педиатрия. Акушерство и гинекология» ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава 

России. 

 

Внедрение результатов исследований в практику 

 

Полученные в ходе диссертационного исследования данные используются в 

образовательном процессе при подготовке обучающихся по специальности 

«Педиатрия» на кафедре детских болезней педиатрического факультета ФГБОУ 

ВО ВолгГМУ Минздрава России. Результаты исследования внедрены в 

практическую деятельность ГУЗ «Детская поликлиника №3», ГУЗ «Детская 

поликлиника №1» и ГУЗ «Детская клиническая больница №8» г. Волгограда.  

 

Публикации 

 

По теме диссертации опубликовано 8 научных работ из них 3 статьи в 

журналах, включенных в перечень ведущих рецензируемых научных журналов и 

изданий, рекомендованных Высшей Аттестационной Комиссией Минобрнауки 

России для публикации результатов диссертационных исследований и 5 

публикаций в сборниках материалов научных конференций. 

 

Объем и структура диссертации 

 

Диссертация изложена на 134 страницах и состоит из введения, обзора 

литературы, характеристики пациентов и методов исследования (глава «Материалы 

и методы исследования»), результатов собственных исследований, обсуждения 

результатов работы, выводов, практических рекомендаций и списка используемой 

литературы. Список литературы содержит 194 источника, из них 50 отечественных 
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и 144 зарубежных авторов, включая публикации автора и соавторов. Диссертация 

иллюстрирована 24 таблицами, 36 рисунками. 

 
Личный вклад автора 

 

Автором самостоятельно проанализирована литература, посвященная 

проблеме маскированной и изолированной систолической артериальной 

гипертензии в детском возрасте, написан обзор литературы. Автор самостоятельно 

осуществлял отбор пациентов, контролировал подписание информированного 

согласия, осуществлял осмотр пациентов и анализ медицинской документации. 

Автор самостоятельно проводил суточное мониторирование артериального 

давления, аппланационную тонометрию. Весь материал, представленный в 

диссертации, написан лично автором. Автор самостоятельно провел обработку 

информации и статистический анализ, сформулировал выводы и практические 

рекомендации. Автор выступал с докладами по теме диссертационного 

исследования и готовил публикации к печати. 

 

Связь с планом основных научных исследований университета 

 

Диссертационная работа соответствует инициативному плану ФГБОУ ВО 

«Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

комплексной теме кафедры детских болезней «Оптимизация профилактики, 

диагностики и лечения сердечно-сосудистых заболеваний и дезадаптационного 

синдрома у детей» (номер госрегистрации в системе ЕГИСУ 122102000092-5). 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 

Научные положения диссертации соответствуют паспорту специальности 

3.1.21. Педиатрия. Результаты работы соответствуют области исследования 
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специальности, а именно пунктам 1 и 3 паспорта научной специальности 

Педиатрия (медицинские науки). 

  



14 
 

ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 

1.1. Распространенность артериальной гипертензии у детей 

 

Данные, которые публикует Всемирная организация здравоохранения, 

свидетельствуют о том, что смертность от сердечно-сосудистых заболеваний 

находится на первом месте в мире. Доказан прямой риск ишемической болезни 

сердца и инсульта от повышенного артериального давления. По предварительным 

оценкам, в России и в мире более 50% людей старше 60 лет имеют АГ [123; 92; 76; 

8]. 

Согласно статистике Американской кардиологической ассоциации за 2021 

год, около 60% взрослых и 11% лиц в возрасте до 20 лет в США страдают АГ [182]. 

В 2019 году мировая, стандартизированная по возрасту, распространенность 

АГ составила 32% у женщин и 34% у мужчин. Однако, внутри регионов мира 

наблюдались большие различия. Так, в Западной Европе распространенность 

гипертонии у лиц в возрасте 30-79 лет составляла от 17,5% до 30% у женщин и от 

26% до 43% у мужчин, тогда как в Восточной Европе она составляла от 34% до 46% 

у женщин и от 43% до 56% у мужчин. Основное различие между мужчинами и 

женщинами заключается в жизненной траектории АД, которая становится 

очевидной уже с 12 летнего возраста [190]. 

Распространенность АГ среди детского населения нашей планеты составляет, 

в среднем 5%, а предгипертензия или высокое нормальное АД встречается в 10-

15% и зависит от возраста обследованных и, как и у взрослых, от избранных 

критериев диагностики и может варьировать от 4% до 22% обследованных [3; 45; 

153]. 

Другие эпидемиологические исследования показывают распространенность 

АГ среди детей от 2,4% до 18% [32; 17]. 

Метаанализ 47 научных работ, оценивавших распространенность АГ во всем 

мире с 1994 по 2018 год среди лиц в возрасте моложе 19 лет, показал, что средняя 
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распространенность составила 4% и зависела от возраста. Так, в 2015 году 

распространенность АГ среди детей варьировала от 4,32% у детей в возрасте 6 лет 

до 3,28% среди пациентов в возрасте 19 лет и достигала пика в 7,89% среди детей 

в возрасте 14 лет [172; 73]. 

Анализ распространенности повышенного АД среди 4618 детей школьного 

возраста (7-17 лет) Санкт-Петербурга по данным электронных протоколов 

аппаратно-программного комплекса диспансерного осмотра в 2009–2013 годах 

выявил у 10,3% детей высокое нормальное АД, а у 9% АГ. Авторами не было 

выявлено различий в распространенности повышенного АД и АГ между 

мальчиками и девочками [26]. В другом исследовании была выявлена зависимость 

распространенности АГ от пола, расы/этнической принадлежности и образа жизни. 

АГ чаще встречалась среди мальчиков (13%) по сравнению с девочками (8,1%) [53]. 

Н.Б. Куприенко, Н.Н. Смирнова (2020) показали, что среди детей в возрасте 

от 7 до 17 лет (47,8% мальчиков) в группе с нормальной массой тела, АГ 1-й степени 

наблюдалась в 6,2%, АГ 2-й степени в 0,6% [25]. 

Распространенность артериальной гипертензии среди детей неуклонно 

увеличивается. За 10-летний период (2010-2019 гг.) выявлен рост общей 

заболеваемости артериальной гипертензией в детской популяции г. Гродно [43]. 

Ретроспективный анализ за 10-летний период (2009–2019 гг.) показателей 

уровня артериального давления у школьников 10-17 лет г. Магадана показал, что 

распространенность АГ у девочек 11-13 лет увеличилась с 5,1% до 8,1%, а у 

мальчиков с 8% до 10,2% [23]. 

Другое исследование, оценивающее динамику распространенности АГ за 

двадцать три года (1999-2022) среди 3694 детей школьного возраста Чувашии 

(мальчики – 51,2%) первоначально I–II групп здоровья, выявило рост высоких 

значений АД во всех возрастных группах детей. Причем увеличение 

распространенности АГ зависело от возраста. Среди младшего школьного возраста 

у девочек увеличилось с 15% до 28%, среди мальчиков с 10,4% до 18,1%. С 30,0% 

до 34,6% и с 19,3% до 45,6% соответственно в среднем школьном возрасте. И с 

18,5% до 49,5%, с 10% до 25,6% соответственно в старшем школьном возрасте [10]. 
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Оценка распространенности повышенного АД и АГ у детей в США с 2013 по 

2016 год выявила рост АГ с 6% до 7,1% у детей в возрасте 8-17 лет [53; 94]. 

Показатели распространенности артериальной гипертензии зависят не только 

от объективных факторов, но и от критериев диагностики. Зависимость 

распространенности АГ в России среди взрослых в зависимости от критериев 

диагностики была продемонстрирована в работе группы исследователей 

«Национального медицинского исследовательского центра им. В.А. Алмазова» в 

2019 году: согласно европейским рекомендациям от 2018 г., АГ была 

диагностирована у 50,2% пациентов, а по Американским рекомендациям от 2017 г. 

у 72,1% обследованных [76]. 

В педиатрической практике использование рекомендаций 2017 года 

Американской академии педиатрии по диагностике артериальной гипертензии у 

детей показало, что распространенность повышенного АД и АГ среди детей в 2015-

2016 годах в США оказалась ниже, чем в 2003-2004 годах когда использовались 

предыдущие рекомендации и составляла 13,3%, по сравнению с 16,2% [182]. 

За последние 20 лет в США среднее САД среди детей в возрасте 8-12 лет 

было примерно одинаковым в 1999-2002 годах и 2015-2018 годах, в то время как 

среднее САД среди более старшего возраста 13-17 лет снизилось с 1999-2002 по 

2015-2016 годы. Среднее диастолическое АД снизилось за последние 20 лет среди 

подростков в возрасте 8-12 и 13-17 лет [53]. 

Другие исследования демонстрируют, что распространенность АГ, напротив, 

увеличивается по мере внедрения новых критериев для определения аномальных 

уровней АД и популяционных изменений с учетом роста распространенности 

ожирения в детском возрасте [94; 169; 79]. 

Исследование, проведенное на территории Ханты-Мансийского автономного 

округа Югры (2020 год), среди детей (2431 ребенок) с 6 до 17 лет выявило, что 

использование нормативов АД, включенных в российские клинические 

рекомендации по диагностике АГ является причиной гиподиагностики АГ, так как 

дети и подростки коренного населения ханты имеют более низкие исходные 

значения АД [7]. В работе Салихова Ш.К. с соавторами продемонстрировано, что 
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распространенность АГ среди детей Дагестана в возрасте с рождения до 17 лет 

зависит от региона проживания [39]. 

Ряд работ доказывают связь высокого АД и АГ в детстве с рисками развития 

гипертонической болезни и других сердечно-сосудистых заболеваний во взрослой 

жизни [85; 166]. 

Факторы риска первичной гипертензии у детей практически такие же, как и 

у взрослых: наследственная предрасположенность по АГ, неблагоприятный 

перинатальный период, избыточная масса тела и ожирение, недостаточные 

качество и продолжительность сна (менее 8 часов в сутки), повышенное 

употребление соли, социальные детерминанты, такие как низкий уровень жизни и 

стрессовые ситуации [3; 87; 24, 32]. 

Последние 10 лет наблюдается рост распространенности ожирения, особенно 

среди детей младшего возраста, что способствует росту повышенного АД и АГ [94; 

79; 20; 9; 48]. Было показано, что в группе с нормальной массой тела АГ 1-й степени 

наблюдалась в 6,2%, а среди детей с ожирением 38,7% [25]. Высокое нормальное 

АД также чаще встречается среди детей и подростков с избыточной массой тела и 

ожирением – 16,5% по сравнению с теми, кто имеет нормальный вес – 6,1% [53]. 

 

1.2. Маскированная артериальная гипертензия у детей. 

 

Термин «маскированная гипертензия» T.G.Pickering с соавторами впервые 

предложили использовать в 2002 году для описания феномена повышенного АД вне 

офиса врача, но нормального АД на приеме у врача (АДоф) [148]. 

В связи с широким распространением метода СМАД, МАГ интерпретируется 

как состояние с нормальным значением АДоф, но с повышенным значением 

среднего систолического и/или среднего диастолического АД по данным СМАД [3; 

163]. 

Первичная выявляемость МАГ зависит от многих факторов. Одним из них 

является место измерения АД. Недавнее исследование показало, что пациентов с 

МАГ выявляется в 2 раза больше (21,2% против 10,8%) при оценке результатов 
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измерений АД, полученных без присутствия врача, чем измеренное врачом в этом 

же кабинете. Таким образом, измерение АД в кабинете врача, но без присутствия 

врача приводит к существенному увеличению распространенности МАГ [58]. 

В большинстве ранних исследований для верифицирования МАГ 

использовалось среднее дневное АД [187; 54], тогда как в недавних исследованиях, 

из-за прогностической значимости ночной гипертензии, в их определение 

включается и среднее ночное и среднее суточное АД [141; 63]. В исследованиях, в 

которых для определения МАГ использовался этот подход, сообщалось о более 

высокой ее распространенности [61]. Средневзвешенная распространенность МАГ, 

выраженная как доля среди пациентов с нормальным офисным АД, составила 32% 

[178; 80], неконтролируемая МАГ 28% [184]. 

У детей и подростков ранее было показано выраженное соответствие АД по 

данным СМАД (11%) и измеренным в домашних условиях (8%) [175]. Однако это 

исследование показало, что домашнее измерение АД имеет невысокую 

чувствительность и более низкую прогностическую ценность по сравнению со 

СМАД для диагностики МАГ [175]. Сегодня российские, европейские и 

американские педиатрические руководства не предусматривают обязательное 

применение домашнего измерения АД для диагностики МАГ [3; 174; 188]. 

Для взрослой популяции имеется множество исследований и обзоров, 

описывающих распространенность МАГ на уровне 11% [178]. Среди 3320 

взрослых из одной базы данных с офисным САД <140 мм рт.ст. и офисным ДАД 

<90 мм рт.ст., не получавших антигипертензивную терапию, 16,9% имели 

маскированную артериальную гипертензию [191]. 

Очень мало исследований, описывающих распространенность МАГ в 

детской популяции. Первое исследование, посвященное МАГ у детей, было 

опубликовано Matsuoka S. и Awazu M. в 2004 году. Авторы описали 

распространенность МАГ на уровне 11%, причем в 4 раза чаще среди мальчиков, 

чем среди девочек [121]. Частота встречаемости МАГ у детей вариабельна и может 

достигать 60% в зависимости от исследуемой группы или метода измерения и 

оценки АД [163]. 
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В ретроспективном исследовании 500 детей, прошедших скрининг на 

потенциальную гипертензию с проведением СМАД в педиатрическом отделении в 

Италии, у 12% была выявлена «гипертензия белого халата» и у 10% – МАГ [113]. 

По данным других авторов, МАГ встречается от 3% до 7,6% среди детей и 

подростков и чаще диагностируется у детей со вторичной АГ и ожирением, а так 

же МАГ ассоциируется с более высоким риском поражения органов мишеней [129; 

115]. Кроме того, риск развития стабильной АГ у пациентов с МАГ примерно в 10 

раз превышает риск развития стабильной АГ у детей с исходно нормальным АД 

[116]. 

Распространенность МАГ у детей и подростков с ожирением составляет от 

9% до 16%, а изолированной ночной гипертензии – до 18% [170]. Окружность 

талии и ИМТ являются независимыми факторами риска МАГ у детей [170]. 

Большая окружность талии или более высокий уровень ожирения связаны с более 

высоким дневным и ночным АД и более высокой распространенностью МАГ [170]. 

Среди 25 детей и подростков с системной красной волчанкой и нормальным 

АДоф, МАГ была обнаружена у 16% пациентов, причем без каких-либо признаков 

гипертрофии левого желудочка [122]. 

У детей с синдромом обструктивного апноэ сна, МАГ диагностируется 

примерно у 23%, по сравнению со здоровыми детьми [99]. 

Недавние исследования показали, что распространенность стабильной АГ у 

детей с сахарным диабетом 1 типа может достигать 26–44% в зависимости от 

возраста, исследуемой популяции или референтных значений/руководств [74]. У 

детей с сахарным диабетом 2 типа (СД2) распространенность АГ составляет 25–

67% [70; 134]. Распространенность МАГ у детей с сахарным диабетом встречается 

реже, но описана менее четко, так как в исследованиях не всегда приводятся 

сведения о распространенности МАГ по данным СМАД [122]. 

У детей с серповидноклеточной анемией при нормальном АДоф сообщается 

о МАГ с распространенностью от 6% до 35% [75; 177]. 

У детей с различными хроническими заболеваниями сердца и сосудов 

распространенность МАГ описана от 20% до 47% [164]. 
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При хронических заболеваниях почек у детей МАГ встречается от 14% до 

38% [152; 120]. В ряде случаев доля МАГ невысока, всего 5%, например, при 

аутосомно-рецессивной форме поликистозной болезни почек, но это связано с 

высокой распространенностью стабильной АГ (94%) [161]. 

МАГ широко распространена у детей после трансплантации печени (от 26% 

до 47%) [151]. Высокая распространенность МАГ была обнаружена у детей после 

трансплантации гемопоэтических стволовых клеток [62]. 

Предикторами МАГ могут быть следующие факторы: исходная величина АД, 

клинические состояния и расстройства, физиологические, поведенческие, 

демографические и факторы образа жизни [142; 192]. Высокое нормальное АД у 

детей является независимым предиктором МАГ [128]. Повышение АД в дневное 

время, связанное со стрессом или физической активностью является предиктором 

МАГ [126; 146]. В группу риска по МАГ входят дети с избытком массы тела и 

ожирением [176; 170; 78; 138], сахарным диабетом [63; 80; 134], дети с нормальным 

АД, но с наличием поражения органов-мишеней [124; 186], с семейным анамнезом 

по АГ [3; 87], мужского пола [116]. 

В смешанных когортах пациентов с различными факторами риска, 

выявляемость МАГ варьировалась от 8% до 11% [93]. Распространенность МАГ у 

детей с несколькими факторами риска АГ, такими как недоношенность, малая масса 

тела при рождении, транзиторное высокое АДоф в анамнезе, избыточный вес или 

ожирение, сахарный диабет, хроническое заболевание почек или положительный 

семейный анамнез, составляет 9% [93]. Однако сравнивать распространённость 

МАГ в разных исследованиях затруднительно из-за различных характеристик 

популяций пациентов. 

Гемодинамика детей с МАГ и стабильной АГ имеет и сходства, и различия. 

Сравнительное исследование показателей гемодинамики у трех групп детей 11-18 

лет: с нормальным АД, со стабильной АГ и МАГ показало, что среднее суточное 

АД по данным СМАД у детей с МАГ было выше, чем у детей с нормальным АД, 

но ниже, чем у детей со стабильной АГ. У детей с МАГ отмечалась повышенная 
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жесткость артерий, по сравнению с пациентами с нормальным АД, однако она была 

ниже, чем у детей со стабильной АГ [27; 35]. 

В поперечном исследовании, включавшем 85 детей, случайно выбранных из 

школьного скринингового исследования, МАГ была связана с более высокой 

скоростью распространения пульсовой волны по данным СМАД по сравнению с 

детьми с ГБХ и нормальным давлением [102]. 

У детей с МАГ толщина миокарда межжелудочковой перегородки и задней 

стенки левого желудочка сердца на 14,3% больше, чем аналогичные показатели у 

детей с нормальным АД. Масса миокарда левого желудочка и индекс массы 

миокарда левого желудочка больше у детей с МАГ на 9,7% и 16,5% соответственно, 

чем у пациентов с нормальным АД [34]. 

В свою очередь, наличие МАГ связано с риском увеличения индекса массы 

миокарда левого желудочка и гипертрофией левого желудочка [162; 129]. 

Недавно была предложена модель прогнозирования, состоящая из шести 

переменных-предикторов, таких как АДоф (САД и ДАД), среднее артериальное 

давление, пульсовое давление для прогнозирования МАГ у взрослых [90]. Позднее 

была предложена модель прогнозирования МАГ у детей с хроническим 

заболеванием почек [56]. 

 

1.3. Изолированная систолическая гипертензия у детей 

 

Диагноз изолированная систолическая АГ у детей моложе 16 лет 

устанавливается при уровне плечевого систолического АД (САДоф) более или 

равном 95 процентилю для соответствующего пола, возраста и процентиля роста, 

при этом, плечевое диастолическое АД (ДАДоф) менее 95 процентиля для 

соответствующего пола, возраста и процентиля роста. Для детей старше 16 лет 

могут быть использованы следующие критерии ИСГ: САДоф≥140 мм рт.ст., а 

ДАДоф<90 мм рт.ст.[3; 114]. 

Педиатрическая практика показывает, что превалирующим фенотипом АГ у 

детей является ИСГ. Исследование, проведенное в Швейцарии среди 5207 детей 
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(средний возраст 12,3 года) показало, что 2,2% участников исследования имели АГ, 

и среди них 81% детей с ИСГ [68]. В американском исследовании среди 21062 детей 

(средний возраст 13,8 года) АГ отмечалась у 2,7% участников из них у 92% ИСГ 

[66]. Среди подростков с ИСГ преобладают мальчики, как правило, с избыточной 

массой тела и ожирением [143; 185; 140]. 

Офисное измерение периферического АД в плечевой артерии (АДоф) 

является стандартным методом для установления диагноза АГ, но оценка 

периферического АД во время рутинной клинической практики с помощью 

сфигмоманометра не дает информации о центральном АД в аорте (АДао). Однако, 

было установлено, что повышенные центральное систолическое АД в аорте 

(САДао) и центральное пульсовое АД в аорте (ПАДао) являются предикторами 

гипертрофии левого желудочка и других поражений органов-мишеней не только у 

взрослых, но и у детей с АГ [111; 101; 105]. А различия между центральным 

аортальным САДао и периферическим САДоф могут быть особенно заметны у 

детей [127]. 

Хотя ИСГ является преобладающим гемодинамическим фенотипом АГ у 

детей и молодых людей, имеются лишь единичные сообщения о 

распространенности и связи периферического АД и центрального АД у детей. 

Ранее было показано, что 35% детей с ИСГ по СМАД имели нормальное САДао 

[111].  

Это явление ранее было определено, как ложная АГ (ЛАГ) и, 

предположительно, вызвано большей амплитудой растяжения более эластичных 

артерий у молодых здоровых людей в ответ на обратную волну [180; 160; 154]. 

Одним из первых ЛАГ описал O'Rourke с соавторами четверть века назад. В группе, 

включавшей молодых мужчин и шесть подростков от 14 до 23 лет отмечалось 

повышенное САДоф и нормальное САДао [139]. 

Но является ли ЛАГ действительно ложной и безобидной? Исследование 

Obrycki Ł с соавторами, опубликованное в 2021 году показало, что ИСГ у 

подростков с исходно нормальным центральным САД не является 

доброкачественной и может прогрессировать. Так, через 1 год наблюдения, 
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показатели САДао увеличились у 63% пациентов, а у 23% превысили нормативные 

значения, хотя средне групповые показатели остались в пределах нормы. Таким 

образом, результаты свидетельствуют о том, что подростки с ИСГ и нормальным 

САДао представляют собой гетерогенную группу и необходимо мониторировать не 

только периферическое АД, но и центральное АД у подростков [140]. 

В 30-летнем (1987-2017 гг.) проспективном исследовании, проведенном в 

Китае, под наблюдением находились 1738 школьников (55,4% мальчиков) в 

возрасте от 6 до 15 лет. Исходно у 2,2% детей наблюдалась ИСГ и не было 

гендерных различий. Кроме АД, через 30 лет оценивалась артериальная ригидность 

по плече-лодыжечной скорости пульсовой волны (исходно артериальная 

ригидность не оценивалась). Через 30 лет у 366 (21,1%) участников обнаружена 

повышенная артериальная жесткость, в том числе у пациентов с исходно 

нормальным АД [110]. 

Таким образом, одним из перспективных направлений исследований АГ в 

педиатрической практике является изучение клинической значимости ИСГ в 

разных возрастных группах детей [3]. В Китайских рекомендациях по 

профилактике и лечению гипертонии (редакция 2024 г.) всем подросткам с ИСГ 

рекомендуется суточное мониторирование АД (СМАД) и оценка центральной 

гемодинамики с определением центрального аортального давления и скорости 

пульсовой волны [185]. Оценка суточной динамики изменения АДоф и АДао 

поможет оптимизировать диагностику, лечение и прогноз детей с ИСГ [140]. 

 

1.4. Домашний самоконтроль артериального давления 

 

Домашний самоконтроль артериального давления (АДдом) – простой и 

относительно недорогой метод контроля за АД. Его можно использовать в течение 

длительного периода времени, а его данные более воспроизводимы, чем данные, 

полученные при офисных измерениях АД [174; 91]. По мнению ряда 

исследователей, домашний самоконтроль АД может дать представление о 

фенотипах АД, таких как гипертензия белого халата и маскированная гипертензия, 
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а также о вариабельности АД в течение суток или более длительного периода 

времени [174; 91]. Однако, есть мнение, что АДдом не очень хорошо подходит для 

оценки ночной АГ, суточного профиля АД и маскированной артериальной 

гипертензии [3; 98; 124; 91]. 

Существует спорный вопрос о том, следует ли считать самоконтроль АД во 

взрослой популяции новым «золотым стандартом» измерения АД. Действительно, 

измерение АД без наблюдения врача устраняет эффект «белого халата» и снижает 

внешние воздействия на пациента. С другой стороны, оно может недооценивать 

реальное АД. В недавно опубликованном исследовании 213 взрослых пациентов в 

офисе врача общей практики, проведено сравнение результатов автоматического 

измерения АД в офисе под наблюдением врача и без наблюдения врача со СМАД. 

Количество пациентов с МАГ составило 21,2% при использовании измерений АД 

без врача и 10,8% при использовании измерений АД в присутствии врача. Таким 

образом, измерение АД в кабинете без наблюдения врача приводит к 

существенному увеличению распространенности скрытой гипертонии по 

сравнению с использованием традиционного определения АГ [58]. Среди детей 

подобные исследования не проводились. 

Чтобы уменьшить ошибки домашнего самоконтроля, обычно рекомендуются 

устройства для измерения АД на плече с наличием набора манжеток для 

соответствующей длины окружности плеча и валидированные по 

соответствующим протоколам, однако круг таких устройств для массового 

применения очень ограничен, особенно для детей [174; 98; 124; 150]. 

Стандартный протокол для измерения АД в домашних условиях выглядит 

следующим образом: утром и вечером, после отдыха в течение 5 минут, в 

положении сидя с поддержкой спины и руки, манжету располагают на уровне 

сердца, выполняют два измерения с интервалом 1-2 минуты, рассчитывают среднее 

значение и результаты записывают в журнал. Не следует разговаривать во время и 

между измерениями. Следует избегать курения, употребления алкоголя и кофеин-

содержащих продуктов в течение, как минимум, 30 минут перед исследованием [3; 

174; 98; 124; 150; 145]. 
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Как правило, домашний самоконтроль АД проводят с помощью 

автоматических или полуавтоматических осциллометрических устройств. 

Наиболее распространенные ошибки при домашнем измерении артериального 

давления с помощью осциллометрических устройств: не валидированное 

устройство, использование манжеты неправильного размера, неправильное 

размещение манжеты, неправильная поза пациента [135; 117]. Поэтому крайне 

важно быть уверенным, что домашний самоконтроль АД у детей выполняется 

правильно, а интерпретация полученных результатов проводится по 

процентильным таблицам для соответствующего пола, возраста и процентиля 

роста [3]. 

 

1.5. Суточное мониторирование артериального давления 

 

Методика СМАД впервые описана Kain H.K. с коллегами в 1960-х годах и 

первоначально основывалась на полуавтоматических измерениях АД [96; 171]. 

Прогресс в технологиях сделал современные мониторы поистине 

«амбулаторными» – малогабаритными, легкими, практически бесшумными. 

Большинство мониторов используют осциллометрическую технику и полностью 

автоматизированы, что позволяет надежно контролировать АД в течение 24 часов 

или дольше, пока пациенты занимаются своими обычными повседневными делами 

[3; 124; 107; 2]. 

Большинство преимуществ СМАД заключаются в способности обеспечивать 

большое количество измерений в течение 24 часов и в возможности получать 

измерения АД во время привычного образа жизни пациентов, как во время 

бодрствования, так и во время сна [3; 124; 107; 50]. 

С момента внедрения, в конце 1980-х годов, в клиническую практику 

переносных устройств для амбулаторного мониторирования артериального 

давления, отмечается неуклонный рост их вклада не только в диагностику АГ, но и 

в фундаментальные исследования суточного профиля АД при различных 

заболеваниях [88; 147; 49; 31]. 
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Получены убедительные доказательства того, что 24-часовое 

мониторирование артериального давления с большей точностью прогнозирует 

сердечно-сосудистые осложнения и повреждение органов-мишеней, чем офисное 

измерение АД [81; 119; 118]. Сегодня во всех мировых клинических руководствах 

по артериальной гипертензии, СМАД упоминается как необходимый и важный шаг 

диагностики и лечения артериальной гипертензии у взрослых и детей, а так же для 

стратификации факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний [3; 174; 

124; 5; 1; 189; 44]. При этом отмечается, что важно использовать валидированные 

осциллометрические устройства [149]. 

Мониторы СМАД программируют для регистрации показаний АД и ЧСС 

каждые 15–30 минут днем и каждые 30–60 минут ночью. Манжетка выбирается в 

соответствии с длиной окружности плеча и накладывается на не доминантную руку 

пациента [3; 124]. Пациента подробно информируют об исследовании и 

предоставляют инструкцию по ведению дневника мониторирования, который 

является неотъемлемой частью СМАД [10; 1]. Данные СМАД считаются 

пригодными для анализа при наличии не менее 70% успешных измерений за 24 

часа [3; 124; 107]. 

СМАД позволяет идентифицировать важные классификации АД: 

«стабильная АГ», определяемая как повышенное АДоф в сочетании с повышенным 

средним АД за 24 часа при СМАД, «гипертензия белого халата», определяемая как 

повышенное АДоф в сочетании с нормальным средним АД при проведении СМАД, 

маскированная артериальная гипертензия, определяемая как нормальное АДоф в 

сочетании с повышенным средним АД при проведении СМАД [3; 163; 1; 33; 37]. 

 

1.6. Роль центрального аортального давления и скорости пульсовой волны в 

диагностике артериальной гипертензии у детей 

 

Хотя офисное измерение АДоф является стандартным методом исследования 

для установления диагноза АГ, тем не менее, оценка периферического 

артериального давления на плечевой артерии во время рутинной клинической 
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оценки с помощью сфигмоманометра не дает информации о давлении в аорте. Было 

показано, что повышенное центральное систолическое артериальное давление и 

центральное пульсовое давление являются предикторами гипертрофии левого 

желудочка и других поражений органов-мишеней не только у взрослых [40; 42; 36; 

18; 38], но и у детей с артериальной гипертензией [111; 101; 105]. 

Показана зависимость между ожирением у детей и центральным давлением 

в аорте. Центральное аортальное давление повышено у лиц с ожирением и 

коррелирует с индексом массы тела (ИМТ), хотя и не связано с количеством 

жировой ткани [86]. Различия между центральным аортальным давлением и 

периферическим АД особенно заметны у детей [127]. 

Интересное исследование было проведено австралийскими учеными в 2019 

году – оценивались центральное аортальное давление и жесткость сосудов у 

подростков и их родителей. Была обнаружена корреляция между показателями 

детей и их родителей, при этом механизмы наследуемости не были установлены 

[95]. 

В последние годы опубликованы референсные значения центрального 

аортального давления как для взрослых так и для детей различных возрастных 

групп при разовых измерениях [104; 194; 60; 14; 13], и для 24-часового 

мониторирования центрального аортального давления [186; 137; 38]. 

Взаимосвязь между артериальной растяжимостью и СПВ описывается 

уравнением Брамвелла-Хилла, которое указывает на то, что артериальная 

ригидность определяется взаимосвязью между величиной артериального давления 

и площадью поперечного сечения сосуда [136]. 

В клинической практике скорость пульсовой волны определяется 

отношением расстояния между 2 точками измерения ко времени прохождения 

пульсовой волны от проксимального к дистальному участку измерения [173]. 

Высокая артериальная жесткость или ригидность не только увеличивает риск 

сердечно-сосудистых заболеваний, но и связана с неблагоприятными сердечно-

сосудистыми исходами [83; 132; 12]. 
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Галимова Л.Ф. с соавторами (2020) показали, что у детей с семейной 

гиперхолестеринемией наблюдается более высокая максимальная СПВ в аорте по 

сравнению со здоровыми сверстниками. Дальнейшее увеличение артериальной 

жесткости наблюдается у детей уже через 1-2 года [15]. 

Согласно рекомендациям ESC/ESH по лечению артериальной гипертензии 

2023 года, СПВ является золотым стандартом для оценки ригидности крупных 

артерий [124; 156]. Значение СПВ более 10 м/с у взрослых указывает на возможное 

поражение органов, значительное нарушение функции аорты и повышенный 

сердечно-сосудистый риск, особенно у пациентов среднего возраста с артериальной 

гипертензией [136; 11; 16]. 

Включение СПВ в модели риска развития сердечно-сосудистых заболеваний 

(ССЗ) повышает точность их прогнозирования и помогает классифицировать риск 

будущих событий ССЗ по сравнению с моделями, которые включают только 

традиционные факторы риска. Определение СПВ в аорте, в частности, может 

улучшить выявление групп высокого риска, которые могут получить пользу от 

более интенсивного лечения и улучшенного управления факторами риска развития 

ССЗ [136; 24; 46; 21]. 

На повышение артериальной жесткости оказывает влияние комплекс 

факторов: высокое АД, гипергликемия, ожирение, гиперхолестеринемия, сидячий 

образ жизни, хроническое воспаление [103; 55; 19]. Многие из этих факторов риска 

связаны у детей и подростков с малоподвижным образом жизни и атерогенными 

привычками в питании. Употребление продуктов, богатых простыми сахарами и 

жирами, приводит к ожирению, АГ, СД2 или метаболическому синдрому. 

Учитывая важную роль АДао и СПВ, необходимы чувствительные и 

неинвазивные методы и инструменты для выявления ранних доклинических 

изменений в артериях [156]. За последнее десятилетие в нескольких клинических 

исследованиях было показано, что анализ формы периферической пульсовой волны 

предоставляет ценную информацию о центральной гемодинамике [84; 133].  

Артериальное давление в аорте можно считать более репрезентативным, чем 

артериальное давление, измеренное на плече, для оценки гемодинамической 
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нагрузки, оказываемой на органы-мишени, учитывая близость аорты к сердцу, 

мозгу, почкам [186; 105; 89]. 

Неинвазивная оценка систолического и пульсового артериального давления в 

аорте может быть проведена с помощью разнообразных устройств, которые 

принципиально различаются по применяемой технологии, месту регистрации 

пульсовой волны, модели математического анализа, методам калибровки [67]. 

Однако, наиболее надежная неинвазивная процедура измерения систолического и 

пульсового артериального давления в аорте пока не установлена [59]. 

Одними из технологий, неинвазивно оценивающими центральную 

гемодинамику по периферическим сигналам, являются аппланационная 

тонометрия и плечевая осциллометрия [144; 165]. 

Благодаря техническому прогрессу стало возможным неинвазивное 

мониторирование артериального давления в аорте во время проведения суточного 

мониторирования с использованием осциллометрических устройств с плечевой 

манжетой [179]. Одним из таких устройств является программно-аппаратный 

комплекс «БиПиЛАБ-M» с технологией «Vasotens-24» (ООО «Петр Телегин», Н. 

Новгород, Россия) с программой, обрабатывающей множество BPW-файлов: 

«БиПиСтат» версии 06.04.06. (ООО «Петр Телегин», Нижний Новгород, Россия) 

[82; 9; 11; 29]. 

Суть аппланационной тонометрии заключается в «захвате» периферической 

пульсовой волны в артерии плеча, предплечья или пальца и преобразование ее в 

волну центрального аортального давления с извлечением сосудистых биомаркеров 

по определенному алгоритму, что позволяет с высокой воспроизводимостью 

определять показатели, характеризующие артериальное давление в аорте и 

ремоделирование артериальных сосудов [193; 194], однако, это исследование не 

дает представления о суточном ритме артериального давления в аорте, как носимые 

осциллометрические устройства. 

Одним из устройств для измерения центрального аортального давления и 

СПВ методом аппланационной тонометрии является «SphygmoCor CvMS» (AtCor 

Medical Pty.Ltd., Сидней, Австралия), позволяющий неинвазивно получать форму 
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волны артериального давления в аорте из импульса давления, зарегистрированного 

на периферическом участке и рекомендованный для проведения сравнительных 

исследований [89; 173]. 

Система «SphygmoCor CvMS» хорошо проверена и широко используется для 

измерения СПВ [157]. Многочисленные исследования подтвердили, что устройство 

SphygmoCor может быть использовано для оценки центрального аортального 

давления и ригидности артерий в качестве «золотого стандарта» [127; 11; 77; 167; 

159]. 

В 2025 году были опубликованы процентильные значения для СПВ, 

измеренной методом аппланационной тонометрии аппаратом «SphygmoCor» для 

лиц от 5 до 39 лет на основе анализа 4753 субъектов [100]. 

Оценка СПВ и центрального аортального давления методом аппланационной 

тонометрии с использованием системы «SphygmoCor CvMS» ранее была 

использована для анализа состояния центральной гемодинамики у детей с АГ при 

оценке эффективности немедикаментозной терапии и показала высокую 

эффективность [4]. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

Клинические исследования и наблюдения, положенные в основу работы, 

выполнены на клинической базе кафедры детских болезней ФГБОУ ВО ВолгГМУ 

Минздрава России и ГУЗ "Детская клиническая больница №8" г. Волгограда. 

Исследование проводили с разрешения Локального этического комитета 

ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России (регистрационный номер IRB 00005839 

IORG 0004900 (OHRP), Справка № 2022/153 от 28.10.2022 и при получении 

добровольного информированного согласия пациентов и/или их законных 

представителей. 

 

2.1. Дизайн исследования 

 

Всего в исследовании приняли участие 329 детей в возрасте от 13 до 17 лет. 

Для решения поставленных задач, на первом этапе были сформированы 3 группы 

(Рисунок 1). Основанием для формирования групп служили критерии включения и 

невключения. Процентильную оценку артериального давления и верификацию 

диагнозов пациентов с АГ проводили на основе рекомендаций Российского 

медицинского общества по артериальной гипертонии, Ассоциации детских 

кардиологов России (2020) и клинических рекомендаций «Артериальная 

гипертензия у детей» (2025) [3; 6]. 

Критерии включения в первую группу – жалобы родителей пациентов на 

эпизоды повышенного систолического артериального давления (более 95 

процентиля) у детей в домашних условиях и нормальное офисное АД (САДоф и 

ДАДоф менее 90 процентиля), отсутствие антигипертензивной и иной 

лекарственной терапии. 

Критерии невключения в первую группу: дети из социально незащищённых 

групп, инвалиды, дети с пороками развития внутренних органов, эндокринными 
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заболеваниями и патологией почек, дети с инфекционными заболеваниями, 

отсутствие письменного добровольного информированного согласия. 

Критерии включения во вторую группу: САДоф более 95 процентиля и 

ДАДоф менее 90 процентиля, отсутствие антигипертензивной и иной 

лекарственной терапии. 

Критерии невключения во вторую группу: вторичная АГ, дети из социально 

незащищённых групп, инвалиды, дети с пороками развития внутренних органов, 

эндокринными заболеваниями и нефропатологиями, дети с инфекционными 

заболеваниями, отсутствие письменного добровольного информированного 

согласия. 

Критериями включения в третью группу - дети с нормальным АД: САДоф и 

ДАДоф менее 90 процентиля. 

Критерии невключения в третью группу: отсутствие письменного 

добровольного информированного согласия, дети с пороками развития внутренних 

органов, с эндокринными заболеваниями, нефропатологиями, с инфекционными 

заболеваниями, дети из социально незащищённых групп, инвалиды. 

Критерии исключения для всех групп: отказ ребенка или официальных 

представителей от продолжения исследования на любом этапе исследования. 

На втором этапе всем пациентам провели суточное мониторирование 

артериального давления. Из первой группы была выделена группа МАГ (43 

ребенка) – пациенты с маскированной артериальной гипертензией. Из второй 

группы – группа ИСГ (50 детей) – пациенты с изолированной систолической АГ, из 

третьей группы – группа НАД (106 детей) – пациенты с нормальным артериальным 

АД. У 9 детей 2 группы была диагностирована «гипертензия белого халата», у 7 

пациентов систолодиастолическая гипертензия (САД_сут и ДАД_сут более 95 

процентиля), у 2 пациентов ДАД_сут более 95 процентиля – все эти дети были 

исключены из дальнейшего исследования. В третьей группе 6 пациентов отказались 

от дальнейшего участия в исследовании (Рисунок 1). 
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Рисунок 1 – Дизайн исследования 

 

2.2. Характеристика исследуемых групп 

 

Средний возраст пациентов группы МАГ составил 14,5±2,0 лет, в группе ИСГ 

14,7±1,36 лет и в группе с нормальным АД – 14,67±1,69 лет. Таким образом, все 

группы были сопоставимы по возрасту (р=0,6) (Таблица 1). 

В гендерном аспекте в группе НАД было 69 (65%) мальчиков, в группе МАГ 

25 (58%) и в группе ИСГ 35(70%). Группы наблюдения были сопоставимы по полу 

(р=0,45, р=0,35, р=0,08). 

Средний рост пациентов группы ИСГ составил 176,04±8,65 см, что 

статистически значимо больше (p <0,001), чем в группе НАД (166,89±9,56 см) и 
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статистически значимо больше (р=0,002), чем в группе МАГ (169,2±11,5 см). 

Средний рост пациентов групп МАГ и НАД не различались (р=0,25). 

 

Таблица 1 – Общая характеристика исследуемых групп (M±SD) 

Показатели 
Группа 
НАД 

(n=106) 

Группа 
МАГ 

(n=43) 
р* 

Группа 
ИСГ 

(n=50) 
р*/р** 

Пол, n (%) 
Мальчики 
Девочки 

 
50(47) 
56(53) 

 
25(58) 
18(42) 

 
0,45 

 
35(70) 
15(30) 

 
0,35/0,08 

Возраст, 
лет 

14,67±1,69 14,5±2,0 0,6 14,7±1,36 0,6/0,4 

Рост, см 166,89±9,56 169,2±11,5 0,9 176,04±8,65 <0,001/0,002 
Масса тела, 

кг 
62,19±16,82 71.4±19,3 0,004 80,46±19,47 <0,001/0,027 

ИМТ, кг/м2 22,14±4,94 24,8±5,3 0,006 25,81±5,13 <0,001/0,35 
САДоф,  
мм рт. ст. 

116,64±18,4 121,91±10,1 0,027 141,1±15,8 <0,001/0,001 

ДАДоф,  
мм рт. ст. 

69,74±9,87 76,63±5,0 <0,001 75,12±6,8 <0,001/0,81 

ЧСС, мин-1 77,1±8,53 82,56±7,94 0,023 81,08±9,21 0,013/0,78 
*по сравнению с группой НАД 

**по сравнению с группой МАГ 

Средняя масса тела детей в группе ИСГ составила 80,46±19,47 кг, что 

статистически значимо больше (p <0,001), чем в группе НАД (62,19±16,82 кг) и 

статистически значимо больше (р=0,027), чем в группе МАГ (71.4±19,3 кг). 

Средняя масса тела детей в группе МАГ была статистически значимо больше 

(р=0,004), чем в группе НАД. 

Индекс массы тела пациентов в группах ИСГ и МАГ составил 25,81±5,13 

кг/м2 и 24,8±5,3 кг/м2 соответственно, что статистически значимо больше (р <0,001 

и р=0,006), чем в группе НАД (22,14±4,94 кг/м2). По ИМТ группы ИСГ и МАГ не 

различались. 

Оценка индекса массы тела пациентов исследуемых групп показала, что 

среди пациентов группы ИСГ у 26% был избыток массы тела и у 54% ожирение; в 

группе МАГ избыток массы тела был у 30,2%, а ожирение у 44,2% пациентов. В 
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группе с нормальным АД лишь 18,9% детей имели избыточную массу тела и 10,3% 

были с ожирением (Рисунок 2). 

 

 

Рисунок 2 – Распределение пациентов групп НАД, МАГ и ИСГ по величине 

индекса массы тела 

 

Среднее офисное систолическое АД у пациентов группы ИСГ составило 

141,1±15,8 мм рт. ст., что статистически значимо больше (р <0,001), чем в группе 

НАД (116,64±18,4 мм рт. ст.) и статистически значимо больше (р=0,001), чем в 

группе МАГ (121,91±10,1 мм рт. ст.). Среднее САДоф пациентов в группе МАГ 

статистически значимо больше (р=0,027), чем в группе НАД. 

Среднее офисное диастолическое АД у пациентов группы ИСГ составило 

75,12±6,8 мм рт. ст., что статистически значимо больше (р <0,001), чем в группе 

НАД (69,74±9,87 мм рт. ст.). Среднее ДАДоф у пациентов группы МАГ составило 

76,63±5,0, что статистически значимо больше (р <0,001), чем в группе НАД. 

Офисное диастолическое АД у пациентов групп ИСГ и МАГ не различались 

(р=0,81). 

У всех включенных в исследование субъектов гликемия <5,5 ммоль/л, общий 

холестерин в крови <5,17 ммоль/л и уровень триглицеридов ≤1,4 ммоль/л. 

Поражения органов-мишеней не выявлено. 
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Средний возраст мальчиков и девочек группы НАД статистически значимо не 

различались (р=0,59). В группе НАД средний рост мальчиков был статистически 

значимо больше, чем у девочек на 4,1% (р=0,002), однако масса тела и ИМТ не 

различались статистически значимо (р=0,24 и р=0,2) (Таблица 2). 

 

Таблица 2 – Общая характеристика пациентов группы НАД в гендерном аспекте 

(M±SD) 

Параметры 
Мальчики 

(n = 50) 
Девочки 
(n = 56) 

p* 

Возраст, лет 14,58±1,78 14,78±1,6 0,59 
Рост, см 169,9±10,97 163,24±5,82 0,002 

Масса тела, кг 64,33±18,04 59,6±15,07 0,24 
ИМТ кг/м2 22,02±4,81 22,28±5,15 0,2 

* при сравнении мальчиков с девочками 

 

Как видно на рисунке 3, 72% мальчиков и 58,9% девочек группы НАД имели 

нормальную массу тела. Избыток массы тела был у 10% мальчиков и 26,9% 

девочек. Ожирение наблюдалось у 14% мальчиков и 7,1% девочек. В целом, в 

группе с НАД 65% пациентов имели нормальную массу тела. 

Из таблицы 3 следует, что подгруппы мальчиков и девочек в группе МАГ 

статистически значимо не различались (р=0,75) по возрасту. Средний рост и масса 

тела мальчиков были статистически значимо больше, чем у девочек на 5,2% 

(р=0,01) и на 19,3% (р=0,027) соответственно, но ИМТ не различались. 
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Рисунок 3 – Распределение пациентов группы НАД по ИМТ в гендерном 

аспекте 

 

Таблица 3 – Общая характеристика обследованных пациентов с МАГ в гендерном 

аспекте (M±SD) 

Параметры 
Мальчики 

(n = 25) 
Девочки 
(n = 18) 

p* 

Возраст, лет 14,4±2,2 14,6±1,6 0,75 
Рост, см 172,8±12,0 164,2±8,8 0,01 

Масса тела, кг 76,6±20,8 64,2±14,7 0,027 
ИМТ кг/м2 25,6±5,9 23,6±4,0 0,11 

* при сравнении мальчиков с девочками 

 

Оценка ИМТ выявила, что в группе МАГ 64% мальчиков были с ожирением, 

девочек с ожирением было в 3,8 раза меньше – 16,7% (Рисунок 4). В целом, среди 

детей с ожирением в группе МАГ преобладали мальчики – 84% (Рисунок 5). 

Из таблицы 4 следует, что средний возраст мальчиков и девочек в группе с 

ИСГ не различались (14,6±1,29 лет и 14,8±1,37 лет соответственно, р=0,6). Рост и 

масса тела мальчиков с ИСГ были статистически значимо больше, чем у девочек 

(179,11±7,34 см против 168,14±6,62 см, р=0,001 и 84,86±20,44 кг против 

69,14±10,61 кг, р=0,004), однако ИМТ мальчиков и девочек не различались 

(соответственно 26,34±5,59 и 24,45±3,53, p=0,1). 
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Оценка ИМТ пациентов с ИСГ выявила, что 57,2% мальчиков имели 

ожирение, 25,7% избыток массы тела. Среди девочек 46,6% были с ожирением, 

26,7% имели избыток массы тела (Рисунок 6). В целом, в группе с ИСГ у 26% был 

избыток массы тела и у 54% пациентов ожирение. 

 

 

Рисунок 4 – Распределение пациентов группы МАГ по величине индекса 

массы тела в гендерном аспекте 

 

 

Рисунок 5 – Соотношение мальчиков и девочек в группе МАГ в зависимости 

от ИМТ 
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Таблица 4 – Общая характеристика пациентов группы ИСГ в гендерном аспекте 

(M±SD) 

Параметры 
Мальчики 

(n = 35) 
Девочки 
(n = 15) 

p* 

Возраст, лет 14,6±1,29 14,8±1,37 0,6 
Рост, см 179,11±7,34 168,14±6,62 0,001 

Масса тела, кг 84,86±20,44 69,14±10,61 0,004 
ИМТ кг/м2 26,34±5,59 24,45±3,53 0,1 

*Девочки в сравнении с мальчиками 

 

 

Рисунок 6 – Распределение пациентов с ИСГ по ИМТ на основе 

процентильных коридоров в гендерном аспекте 

 

Из таблицы 5 следует, что наиболее распространенным фактором риска была 

АГ среди родственников 1 и 2 степени родства: 60,4% в семьях детей с МАГ и у 

62% в семьях детей с ИСГ. На втором месте – табакокурение – 44,8% в семьях детей 

с МАГ и 44% в семьях детей с ИСГ. Ожирение было у 44,2% детей с МАГ и у 54% 

детей с ИСГ. Гиподинамия в анамнезе наблюдалась у 60,5% детей с МАГ и у 62% 

детей с ИСГ. 
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Таблица 5 – Характеристика факторов риска у детей с МАГ и ИСГ (%) 

Показатель МАГ (n=43) ИСГ (n=50) 
АГ в семье 60,4 62 

Инфаркт, инсульт в семье 34,9 20 
Сахарный диабет в семье 23,3 26 

Табакокурение в семье 48,8 44 
Ожирение у ребенка 44,2 54 

Гиподинамия у ребенка 60,5 62 
 

Отсутствие факторов риска наблюдалось у 10 (23,3%) детей с МАГ и у 12 

(24%) детей с ИСГ. 

 

2.3. Стандартные методы исследования 

 

Все пациенты групп МАГ и ИСГ прошли полную диагностическую оценку в 

соответствии с клиническими рекомендациями «Артериальная гипертензия у 

детей» [3; 6]. 

При сборе анамнеза выясняли наличие следующих факторов риска ССЗ среди 

родственников 1 и 2 степени родства: артериальной гипертензии, инфаркта или 

инсульта в возрасте до 65 лет, сахарного диабета, табакокурения. У детей – наличие 

ожирения и гиподинамии. 

Офисное измерение артериального давления проводили аускультативным 

методом Н.С.Короткова: САДоф по I фазе, диастолическое АД (ДАДоф) по V фазе, 

с использованием сфигмоманометра и фонендоскопа, учитывали среднее АД трех 

измерений. Манжету выбирали в соответствии с длиной окружности плеча 

(Таблица 6). Подготовка и проведение исследования, классификация величины АД 

проводилась согласно клиническим рекомендациям «Артериальная гипертензия у 

детей» [3; 6]. 
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Таблица 6 – Выбор манжеты в зависимости от окружности плеча ребенка 

Длина 
окружности плеча, см 

Размеры резинового баллона манжеты, Ш х Д (см) 

15 - 25 9 х 18 
26 – 33 10 х 24 

более 34 13 х 30 
 

Домашний самоконтроль АД проводился родителями детей в течение 7 дней 

методом плечевой осциллометрии с помощью валидированного 

осциллометрического тонометра артериального давления «Omron HEM-4011C-E» 

[149]. Это устройство имеет набор манжеток и возможность автоматического 

сохранения измерений, что позволяет исключить субъективную оценку [106]. 

Манжетку выбирали в соответствии с длиной окружности плеча (Таблица 6). В ходе 

нашего исследования, родители пациентов выполняли измерение артериального 

давления у детей в домашних условиях по протоколу (Рисунок 7), подготовленному 

нами на основе клинических рекомендаций «Артериальная гипертензия у детей» 

[3; 6]. 

Для дальнейшей оценки АДдом нами оценивалось средняя величина 

артериального давления за весь период наблюдения, кроме первого дня измерения 

[6; 145; 117]. В связи с тем, что сегодня отсутствуют процентильные значения АД 

для домашнего артериального давления у детей, мы проводили верификацию 

значений АДдом по процентильным таблицам для офисных значений АД в 

соответствии с возрастом, полом и процентилем роста (Таблица 7) [3; 6]. 

Суточное мониторирование артериального давления проводили методом 

плечевой осциллометрии с помощью осциллометрического прибора «БиПиЛАБ-

M» (ООО «Петр Телегин», Россия) с 15-минутными интервалами в дневное время 

(06:00-22:00) и с 30-минутными интервалами в ночное время (22:00-06:00 утра). У 

всех пациентов успешных измерений было более 85%. Манжета для проведения 

СМАД выбиралась в соответствии с длиной окружности плеча (Таблица 6). Для 

оценки периферического АД по данным СМАД использовали значение АД, 



42 
 
соответствующее 95 процентилю среднего дневного, ночного и суточного АД для 

соответствующего пола, возраста и роста [3; 6]. 

 

Таблица 7 – Классификация величины АД, используемая в работе 

Категория 
0-15 лет 

САД и/или ДАД, в 
процентилях 

16 лет и старше 
САД и/или 

ДАД, мм рт.ст. 
Нормальное АД <90  <130/85 

Высокое нормальное АД ≥90, но <95 130–139/85–89 
Артериальная гипертензия (АГ) ≥95 ≥140/90 

Артериальная гипертензия 1 степени ≥95, но ≤99 + 5 мм рт. ст. 140–159/90–99 
Артериальная гипертензия 2 степени >99 + 5 мм рт. ст. ≥160/100 

Изолированная систолическая 
артериальная гипертензия (ИСГ) 

САД ≥95 и ДАД <90 ≥140/ <90 

 

 

Рисунок 7 – Протокол домашнего самоконтроля артериального давления 
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Для статистического анализа СМАД использовали параметры, указанные в 

таблице 8. Интервалы для дневного и ночного периодов определялись 

индивидуально по дневнику пациента. Регистрацию центрального аортального 

давления и скорости распространения пульсовой проводили во время СМАД с 

использованием программно-аппаратного комплекса «БиПиЛАБ-M» с технологией 

«Vasotens-24» (ООО «Петр Телегин», Н. Новгород, Россия).  

 

Таблица 8 – Параметры СМАД используемые в исследовании 

Типы 
параметров 

Определение 

САД_сут 
САД_день 
САД_ночь 

Среднее суточное, дневное и ночное периферическое САД, мм 
рт.ст. 

ДАД_сут 
ДАД_день 
ДАД_ночь 

Среднее суточное, дневное и ночное периферическое ДАД, мм 
рт.ст. 

ПАД_сут 
ПАД_день 
ПАД_ночь 

Среднее суточное, дневное и ночное периферическое ПАД, мм 
рт.ст. 

СрАД_сут 
СрАД_день 
СрАД_ночь 

Среднее суточное, дневное и ночное периферическое среднее 
гемодинамическое АД, мм рт.ст. 

ИВ САД_день 
ИВ САД_ночь 

Индекс времени дли периферического САД, рассчитанный для 
дневного и ночного периодов. Процент времени, в течение 

которого САД превышает уровень 95 процентиля. 
ИВ 

ДАД_день 
ИВ 

ДАД_ночь 

Индекс времени дли периферического ДАД, рассчитанный для 
дневного и ночного периодов. Процент времени, в течение 

которого ДАД превышает уровень 95 процентиля. 

СИ САД 
Суточный индекс периферического САД. Процент ночного 

снижения САД. 

СИ ДАД 
Суточный индекс периферического ДАД. Процент ночного 

снижения ДАД. 
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Типы 
параметров 

Определение 

САДао_сут 
САДао_день 
САДао_ночь 

Среднее суточное, дневное и ночное центральное аортальное 
САД, мм рт.ст. 

ДАДао_сут 
ДАДао_день 
ДАДао_ночь 

Среднее суточное, дневное и ночное центральное аортальное 
ДАД, мм рт.ст. 

ПАДао_сут 
ПАДао_день 
ПАДао_ночь 

Среднее суточное, дневное и ночное центральное аортальное 
ПАД, мм рт.ст. 

СрАДао_сут 
СрАДао_день 
СрАДао_ночь 

Среднее суточное, дневное и ночное центральное аортальное 
среднее гемодинамическое АД, мм рт.ст. 

СИ САДао 
Суточный индекс центрального аортального САД. Процент 

ночного снижения САДао. 

СИ ДАДао 
Суточный индекс центрального аортального ДАД. Процент 

ночного снижения ДАДао. 
СПВ_сут 

СПВ_день 
СПВ_ночь 

Средняя скорость распространения пульсовой волны за сутки, 
день и ночь, м/с. 

СИ СПВ 
Суточный индекс скорости распространения пульсовой волны. 

Процент ночного снижения СРПВ. 
Alxао_сут 

Alxао_день 
Alxао_ночь 

Средний суточный, дневной и ночной индекс аугментации, % 

 

В таблице 9 представлена классификация пациентов по степени ночного 

снижения параметров СМАД. 

 

Таблица 9 – Классификация пациентов в зависимости от величины суточного 

индекса (СИ) 

Подгруппы Величина суточного индекса, % 

«Найт-пикер» СИ <0 

«Нон-диппер» 0≤СИ <10 

«Диппер» 10≤СИ≤20 

«Овер-диппер» СИ>20 
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Оценку суточных профилей САДао, ПАДао, и СПВ, полученных методом 

плечевой осциллометрии, проводили с помощью программы, обрабатывающей 

множество BPW-файлов: «БиПиСтат» версии 06.04.06. (ООО «Петр Телегин», 

Нижний Новгород, Россия). 

При оценке центрального аортального систолического давления, в качестве 

референсных показателей, использовали значения 95 процентиля САДао для 

мониторов «БиПиЛАБ» [38]. 

 

2.4 Специальные методы исследования 

 

Аппланационную тонометрию выполняли аппаратом «SphygmoCor CvMS» 

(AtCor Medical Pty.Ltd., Сидней, Австралия), который позволяет неинвазивно 

получать форму волны артериального давления в аорте из импульса давления, 

зарегистрированного на периферическом участке и рекомендованный для оценки 

индекса аугментации (Alxао_S) и каротидно-феморальной СПВ (СПВ_S) [89; 173]. 

SphygmoCor неинвазивно регистрирует периферическую пульсовую волну в 

лучевой артерии и с помощью функции преобразования, воспроизводит 

центральную пульсовую волну давления в аорте. 

Устройство анализирует скорость пульсовой волны на каротидно-

феморальном сегменте, центральное систолическое давление (САДао), 

центральное диастолическое давление (ДАДао), центральное пульсовое давление 

(ПАДао), индекс аугментации (Alxао). 

При увеличении жесткости аорты наблюдается увеличение СПВ, что 

приводит к более раннему возврату отраженной волны (Т2) и ее суммированию с 

прямой волной. Данный феномен, известный как эффект аугментации, вызывает 

повышение систолического давления (Рисунок. 8). В физиологических условиях, 

при сохраненной эластичности сосудов, отраженная волна достигает аорты в конце 

систолы (ED), не оказывая существенного влияния на величину Р1. 
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Рисунок 8 – Основные волны, регистрируемые аппаратом SphygmoCor 

Примечания: показатели центральной гемодинамики: SP – САДао; DP – ДАДао; PP – 

ПАДао; Т1 – время первого систолического пика волны давления, обусловленного сердечным 

выбросом (основная пульсовая волна); Т2 – время второго пика волны давления, обусловленного 

отраженной волной; Тr – время начала отраженной волны; Р1 – давление в точке Т1; Р2 – давление 

в точке Т2; АР – давление аугментации; ESP – конечное САД; MAP – центральное среднее 

давление; ED – длительность периода изгнания (определяется временем открытого аортального 

клапана); Аs – период систолы; Ad – период диастолы. 

 

Определение скорости пульсовой волны (СПВ S) и индекса аугментации 

(Alxао S) методом аппланационной тонометрии проводили в первый или второй 

день после проведения суточного мониторирования артериального давления, в 

интервале с 09:00 до 13:00 часов, в положении лежа на спине, после 5 минут отдыха, 

при температуре воздуха в помещении 21-23оС. Исследуемые не принимали пищу, 

как минимум, 2 часа. Показатели индекса аугментации в аорте были получены при 

проведении лучевой аппланационной тонометрии. Исследование считалось 

успешным при индексе оператора более 80%. Каждому пациенту проводили два 

измерения. Использовалось среднее арифметическое. 

Для регистрации каротидно-феморальной СПВ производили 

последовательную фиксацию пульсовых колебаний на сонной и бедренной 

артериях с параллельной записью электрокардиограммы (ориентир – зубец R). 

Расчет СПВ основан на измерении временного интервала между появлением 

пульсовой волны в двух точках и прямо зависит от степени ригидности сосудистой 
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стенки: чем выше жесткость, тем больше скорость распространения волны [83]. 

Расстояние прохождения пульсовой волны рассчитывается от точки тонометрии на 

сонной артерии до верхнего краю грудины и от верхнего края грудины до бедренной 

артерии в паховой складке [82]. 

Согласно Рекомендациям ESC/ESH по лечению артериальной гипертензии 

2023 года, СПВ является золотым стандартом для оценки ригидности крупных 

артерий. Значение СПВ более 10 м/с указывает на возможное поражение органов 

мишеней, значительное нарушение функции аорты и повышенный сердечно-

сосудистый риск, особенно у пациентов среднего возраста с артериальной 

гипертензией [20]. 

В таблице 10 представлены изучаемые нами параметры аппланационной 

тонометрии. 

 

Таблица 10 – Параметры аппланационной тонометрии используемые в 

исследовании 

Типы параметров Определение 

Alxао_S, % 
Индекс аугментации в аорте – процент от пульсового 

давления, обусловленный эффектом отраженной волны. 
Определяется соотношением: AIx_S = (АР / РР) * 100% 

СПВ_S, м/с 
Скорость распространения пульсовой волны каротидно-

феморальная 
 

При оценке скорости пульсовой волны, измеренной методом аппланационной 

тонометрии (СПВ_S) аппаратом SphygmoCor, в качестве референсных величин, 

использовали значение 90 процентиля скорости пульсовой волны для пациентов в 

возрасте от 3 до 39 лет, на основе данных, опубликованных Kodithuwakku V.С. 

соавторами (2025) для этого прибора [100]. 

Примеры регистрации скорости пульсовой волны методом аппланационной 

тонометрии представлены на рисунках 9 и 10. 
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Рисунок 9 – Пример регистрации скорости пульсовой волны (Pulse Wave 

Velocity) методом аппланационной тонометрии у ребенка с нормальным АД 

 

 

Рисунок 10 – Пример регистрации скорости пульсовой волны (Pulse Wave 

Velocity) методом аппланационной тонометрии у ребенка с АГ 

 

2.5 Статистические методы, используемые в исследовании 

 

База данных пациентов была сформирована в соответствии с утвержденным 

протоколом исследования в программе Microsoft Excel 2019 (Microsoft Corp., США) 

Статистическая обработка данных выполнена с использованием программного 

комплекса IBM SPSS Statistics, версия 27.0 (IBM Corp., США). 

При оценке нормальности распределения данных использовали визуальный 

метод оценки (Q-Q график и гистограмма) и статистический метод (критерий 

Шапиро-Уилка) (Рисунок 11).  
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Рисунок 11 – Алгоритм оценки нормальности распределения данных 

 

При оценке выборок в соответствии с алгоритмом, установлено, что все наши 

данные имели нормальное распределение, поэтому использовались 

параметрические методы анализа. За уровень статистической значимости 

получаемых выводов считали общепринятую в медицине величину р <0,05. 

Доверительный интервал, используемый в диссертационной работе, принимался не 

менее 95%. 

Для сравнения средних значений между двумя независимыми группами 

использовался t-критерий Стьюдента. Поскольку допущение о равенстве дисперсий 

не было нарушено, использовался классический t-критерий с объединенной 
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дисперсией. Для сравнения качественных признаков, представленных в виде 

процентов, между независимыми группами использовался критерий χ2 Пирсона. 

Корреляционный анализ проводился для оценки взаимосвязей между 

показателями с использованием параметрического коэффициента корреляции 

Пирсона (r). Перед расчетом коэффициента было проведено визуальное 

исследование диаграмм рассеяния для всех пар анализируемых количественных 

переменных с целью подтверждения линейной зависимости. 

Сила корреляционной связи интерпретировалась в соответствии с 

общепринятыми критериями: r <0,3 – слабая связь; 0,3 ≤ r <0,7 – умеренная связь; r 

≥ 0,7 – сильная связь. 

Статистическая значимость коэффициентов корреляции оценивалась при 

уровне p <0,05. 

Перед интерпретацией модели линейной регрессии были проверены 

ключевые допущения: оценка гомоскедастичности остатков проводилась путем 

визуального анализа графика зависимости стандартизированных остатков от 

стандартизированных предсказанных значений, при необходимости, с помощью 

критерия Дарбина-Уотсона. Проверка на отсутствие автокорреляции остатков 

проводилась путем визуального анализа графика зависимости остатков от порядка 

наблюдений. 

Для создания прогностической модели риска повышения САДао и/или СПВ 

использован комплекс современных статистических методов, реализованных в 

среде R (версия 4.5.2) с применением пакетов glmnet, pROC, rms, ResourceSelection, 

boot, rmda. Все этапы анализа выполняли в соответствии с рекомендациями 

TRIPOD (Transparent Reporting of a multivariable prediction model for Individual 

Prognosis Or Diagnosis) [130]. 

Для объективного отбора наиболее информативных предикторов из 

исходного набора переменных применена LASSO-регрессия (Least Absolute 

Shrinkage and Selection Operator) с L1-регуляризацией, оптимальное значение 

параметра штрафа (λ) определяли с помощью 10-кратной кросс-валидации по 

правилу одного стандартного отклонения (λ1se). На основе отобранных 
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переменных построена модель множественной логистической регрессии с оценкой 

коэффициентов методом максимального правдоподобия, расчётом отношений 

шансов (OR) и 95% доверительных интервалов (ДИ). Мультиколлинеарность 

предикторов оценивали с помощью фактора инфляции дисперсии VIF (Variance 

Inflation Factor). Дискриминационную способность модели оценивали с помощью 

ROC-анализа: определяли площадь под ROC-кривой (AUC) и её 95% ДИ. 

Оптимальный порог отсечения устанавливали по максимуму индекса Юдена. 

Калибровку модели оценивали с помощью калибровочной кривой с бутстреп-

коррекцией, теста Хосмера–Лемешова и индекса Брайера (Brier score) с расчётом 

его улучшения относительно нулевой модели. Внутреннюю валидацию модели 

выполняли методом бутстрепа с 1000 повторными выборками с расчётом 

скорректированной на оптимизм AUC и фактора усадки. Оценку клинической 

полезности модели проводили с помощью анализа решающих кривых DCA 

(Decision Curve Analysis).  

В диссертационной работе использовали методы описательной статистики: 

для описания параметрических переменных использовали среднюю 

арифметическую (М) и стандартное отклонение (SD).  

Количественные данные представлены в виде абсолютных значений (n) и/или 

частоты встречаемости (%). 
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РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

 

ГЛАВА 3. РОЛЬ ДОМАШНЕГО САМОКОНТРОЛЯ АД В ДИАГНОСТИКЕ 

МАСКИРОВАННОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У ДЕТЕЙ 

 

 

Родители 149 пациентов, предъявляющие жалобы на повышение АД, 

предоставили результаты произвольного измерения АД в домашних условиях 

различными осциллометрическими устройствами, имеющимися в личном 

пользовании. 

На рисунке 12 представлен дизайн исследования. На первом этапе мы 

верифицировали первоначально предоставленные родителями данные домашнего 

измерения АД. У всех детей систолическое АД было более 95 процентиля кривой 

распределения для соответствующего пола, возраста и процентиля роста. 

Диастолическое АД – меньше 95 процентиля. 

На втором этапе всем детям был проведен домашний самоконтроль АДдом в 

течение 7 дней методом плечевой осциллометрии с помощью осциллометрического 

тонометра артериального давления «Omron HEM-4011C-E» по протоколу, 

описанному в главе 2. 

Верификация результатов домашнего самоконтроля артериального давления, 

проведенного у 149 детей по протоколу, выявила у 72 (48,3%) пациентов (47 

мальчиков и 25 девочек) величину САДдом ≥95 процентиля. У 77 (51,7%) детей 

САДдом было менее 95 процентиля (Рисунок 13). 

В гендерном аспекте, у 25 (38,5%) среди девочек, принявших участие в 

исследовании, и у 47 (55,9%) среди мальчиков верифицирована САДдом ≥95 

процентиля (Рисунок 14). Повышенного ДАДдом ни у кого из 149 пациентов не 

было зафиксировано. 
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Рисунок 12. – Дизайн выявления маскированной АГ у детей при 

использовании в качестве «порогового» значения АДдом ≥95 процентиля на этапе 

верификации АДдом 
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Рисунок 13 – Результаты верификации АДдом до и после самоконтроля АД 

по протоколу 

 

 

Рисунок 14 – Результаты верификации АДдом после самоконтроля АД по 

протоколу в гендерном аспекте 
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На третьем этапе всем 149 пациентам было проведено амбулаторное суточное 

мониторирование АД. В подгруппе с АДдом ≥95 процентиля из 72 пациентов, у 39 

(54,2%) детей (23 мальчика и 16 девочек) оказалось среднее САД_сут ≥95 

процентиля, а у 33 (45,8%) детей среднее САД_сут <95 процентиля (24 мальчика и 

9 девочек). В подгруппе с АДдом <95 процентиля у 4 пациентов оказалось среднее 

САД_сут ≥95 процентиля (2 мальчика и 2 девочки), а у 73 детей среднее САД_сут 

<95 процентиля (35 мальчиков и 38 девочек). 

Таким образом, по результатам СМАД пациенты были распределены на две 

группы (Рисунок 12): группу c АД ≥95 процентиля по СМАД – 43 пациента с 

маскированной артериальной гипертензией (МАГ) и группу с АД <95 процентиля 

– 106 пациентов, со средним САД_сут по СМАД менее 95 процентиля. 

Причем, в группу МАГ после проведения СМАД вошли 39 детей (54,2%) из 

числа пациентов, у которых при самоконтроле АД в домашних условиях было 

верифицировано САДдом ≥95 процентиля и 4 человека (5,2%) из числа пациентов, 

у которых при самоконтроле АД в домашних условиях САДдом <95 процентиля 

(Рисунок 12). У всех пациентов среднее дневное и ночное ДАД по данным СМАД 

было менее 95 процентиля. 

В гендерном аспекте, группу МАГ составили 25(58%) мальчиков и 18(42%) 

девочек. Таким образом, исходно из 84 мальчиков МАГ установлена у 25 (29,7%), а 

из 69 девочек у 18 (27,6%). 

В таблице 11 представлена сравнительная характеристика артериального 

давления пациентов группы МАГ и группы с АД <95 процентиля. 

У пациентов группы МАГ отмечались статистически значимо более высокие 

значения АД: САДдом на 20,9%, ДАДдом на 19,1%, САДоф на 8,6%, ДАДоф на 

12,4% (р=0,001). А по данным СМАД: САД_день на 17,1%, САД_ночь на 17,7%, 

ДАДдом на 19%, ДАДоф на 12,3%, ДАД_день на 10,1%, ДАД_ночь на 11,6%. 
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Таблица 11 – Сравнительная характеристика артериального давления у пациентов 

группы МАГ и группы с АД <95 процентиля (M±SD) 

Параметры 
АД <95 процентиля 

n=106 
МАГ 
n=43 

p 

САДдом, мм рт. ст. 123,4±2,1 149,2 ± 2,2 0,001 

ДАДдом, мм рт. ст. 69,9±1,6 83,26 ± 2,2 0,001 

САДоф, мм рт. ст. 112,2±1,3 121,91±2,1 0,001 

ДАДоф, мм рт. ст. 68,2±0,7 76,63±1 0,001 

САД_сут, мм рт. ст. 114,82 ± 9,24 136,03 ± 6,95 0,001 

САД_день мм рт. ст. 118,5 ± 10,04 139,46 ± 7,79 0,001 

САД_ночь мм рт. ст. 102,27 ± 7,24 123,6 ± 9,51 0,001 

ДАД_сут, мм рт. ст. 67,57 ± 5,85 75,13 ± 5,68 0,001 

ДАД_день, мм рт.ст. 70,34 ± 6,32 77,8 ± 5,68 0,001 

ДАД_ночь, мм рт. ст. 58,16 ± 5,89 66,2 ± 7,35 0,001 

 

Корреляционный анализ выявил статистически значимую (р <0,001) 

положительную корреляционную связь умеренной степени между САД_день и 

САДдом и (r=0,615), САД_ночь и САДдом (r=0,551) (Таблица 12). 

Регрессионный анализ выявил, линейную зависимость САД_день и 

САД_ночь от САДдом: 

САД_день = 0,34 х САДдом + 78,684 (р <0,001), 

САД_ночь = 0,269 х САДдом + 72,350 (р <0,001). 

Корреляционный анализ выявил статистически значимую (р <0,001) 

положительную связь умеренной степени между ДАД_день и ДАДдом и (r=0,336), 

статистически значимую (р=0,002) положительную связь слабой степени 

ДАД_ночь и ДАДдом (r=0,246) (Таблица 13). 
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Таблица 12 – Корреляционный анализ связи САДдом, САД_день и САД_ночь 

 САДдом САД_день САД_ночь 

САДдом 
Корреляция Пирсона 1 0,615 0,551 
Знач. (двухстороняя)  <0,001 <0,001 

N 149 149 149 

САД_день 
Корреляция Пирсона 0,615 1 0,782 
Знач. (двухстороняя) <0,001  <0,001 

N 149 149 149 

САД_ночь 
Корреляция Пирсона 0,551 0,782 1 
Знач. (двухстороняя) <0,001 <0,001  

N 149 149 149 
 

Таблица 13 – Корреляционный анализ связи ДАДдом, ДАД_день и ДАД_ночь 

 ДАДдом ДАД_день ДАД_ночь 

ДАДдом 
Корреляция Пирсона 1 0,336 0,246 
Знач. (двухстороняя)  <0,001 0,002 

N 149 149 149 

ДАД_день 
Корреляция Пирсона 0,336 1 0,712 
Знач. (двухстороняя) <0,001  <0,001 

N 149 149 149 

ДАД_ночь 
Корреляция Пирсона 0,246** 0,712** 1 
Знач. (двухстороняя) 0,002 <0,001  

N 149 149 149 
 

Регрессионный анализ выявил линейную зависимость ДАД_день и 

ДАД_ночь от ДАДдом: 

ДАД_день = 0,142 х ДАДдом + 60,917 (р <0,001), 

ДАД_ночь = 0,105 х ДАДдом + 52,09 (р = 0,002), 

На следующем этапе мы изменили дизайн нашего исследования, 

приведенный ранее на рисунке 12 и в качестве «порогового» значения для АДдом 

на этапе верификации величины домашнего артериального давления было выбрано 

значение САДдом ≥90 процентиля АД, т.е. включили детей не только с АГ, но и с 

высоким нормальным АД. 

В результате, у 76 (51%) детей верифицировано повышение САДдом ≥90 

процентиля. Среди них, после оценки СМАД, у 43 (56,6%) детей установлен 

диагноз МАГ (51% среди мальчиков и 66,7% среди девочек). Среди пациентов с 

АДдом <90% не выявлено пациентов с МАГ после проведения СМАД. 
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Таким образом, проведение СМАД детям с АДдом ≥90 процентиля позволяет 

выявить всех возможных пациентов с маскированной артериальной гипертензией. 

На основании проведенных исследований, нами предлагается алгоритм 

ранней диагностики маскированной артериальной гипертензии у детей (Рисунок 

15), который позволит практическому врачу выделить пациентов, нуждающихся в 

проведении СМАД с целью верификации МАГ у детей. 

 

 

Рисунок 15 – Алгоритм ранней диагностики маскированной артериальной 

гипертензии у детей 
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ГЛАВА 4. ОЦЕНКА СУТОЧНЫХ ПРОФИЛЕЙ ЦЕНТРАЛЬНОГО 

АОРТАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ И СКОРОСТИ ПУЛЬСОВОЙ ВОЛНЫ У ДЕТЕЙ С 

НОРМАЛЬНЫМ АРТЕРИАЛЬНЫМ ДАВЛЕНИЕМ 

 

 

В таблице 14 представлены средние значения основных показателей 

периферической, центральной гемодинамики и жесткости артерий по данным 

СМАД и аппланационной тонометрии у детей группы НАД в гендерном аспекте. 

Средние значения периферического САД_сут, САД_день, САД_ночь, а также 

нагрузка систолическим АД в дневное и ночное время (ИВ САД_день и ИВ 

САД_ночь) у мальчиков и девочек не различались. 

У девочек отмечались статистически значимо (р=0,01) более высокие, чем у 

мальчиков, средние значения ДАД_сут (соответственно 69,42 ± 6,38 и 66,05 ± 4,95 

мм рт. ст., статистически значимо (р=0,03) больше ДАД_день (соответственно 

72,03 ± 6,72 и 68,95 ± 5,69 мм рт. ст. и статистически значимо (р=0,001) больше 

ДАД_ночь (соответственно 60,63 ± 6,15 и 56,12 ± 4,86 мм рт. ст.). 

Нагрузка диастолическим АД в дневное и ночное время была статистически 

значимо (р=0,001) больше у девочек, чем у мальчиков (ИВ ДАД_день в 2 раза, ИВ 

ДАД_ночь в 2,8 раза). 

У мальчиков отмечались статистически значимо (р=0,001) более высокие, чем 

у девочек, значения ПАД_сут на 13,3% (соответственно 50,35 ± 8,56 и 43,63 ± 6,55 

мм рт. ст.), ПАД_день на 13,4% (соответственно 51,35 ± 8,76 и 44,48 ± 6,89 мм рт. 

ст.) и ПАД_ночь на 12,2% (соответственно 46,75 ± 8,29 и 41,03 ± 6,39 мм рт. ст.). 

При анализе центрального аортального давления у детей группы НАД 

установлено, что САДао_сут, САДао_день, САДао_ночь у мальчиков и девочек не 

различались. ДАДао статистически значимо (р=0,007) больше у девочек, чем у 

мальчиков, в целом за сутки (соответственно 71,48 ± 6,5 и 67,72 ± 5,11 мм рт. ст.), 

статистически значимо (р=0,02) больше в дневное время (соответственно 74,3 ± 

7,02 и 70,82 ± 5,9 мм рт. ст.) и статистически значимо (р=0,001) больше в ночное 

время (соответственно 61,96 ± 6,16 и 57,27 ± 5,03 мм рт. ст.). 
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Таблица 14 – Средние значения показателей центральной и периферической 

гемодинамики у детей группы НАД в гендерном аспекте (M±SD) 

Параметры 
Вся группа 

(n = 106) 
Мальчики 

(n = 50) 
Девочки 
(n = 56) 

p* 

САД_сут, мм рт. ст. 114,82 ± 9,24 116,35 ± 8,93 112,96 ± 9,41 0,1 
САД_день, мм рт. ст. 118,5 ± 10,04 120,35 ± 9,83 116,27 ± 9,97 0,08 
САД_ночь, мм рт. ст. 102,27 ± 7,24 102,9 ± 6,61 101,51 ± 7,97 0,4 

СИ САД, % 13,52 ± 3,5 14,3 ± 3,52 12,56 ± 3,29 0,03 
ИВ САД_день, % 12,4±1,2 11,9±1,6 12,9±1,8 0,1 
ИВ САД_ночь, % 7,5±1,1 6,6±1,3 8,6±1,8 0,08 

ДАД_сут, мм рт. ст. 67,57 ± 5,85 66,05 ± 4,95 69,42 ± 6,38 0,01 
ДАД_день, мм рт.ст. 70,34 ± 6,32 68,95 ± 5,69 72,03 ± 6,72 0,03 
ДАД_ночь, мм рт. ст. 58,16 ± 5,89 56,12 ± 4,86 60,63 ± 6,15 0,001 

СИ ДАД, % 17,26 ± 6,27 18,52 ± 5,97 15,27 ± 6,37 0,04 
ИВ ДАД_день, % 7,4±1,1 5,0±1,1 10,4±2,0 0,001 
ИВ ДАД_ночь, % 12,9±1,7 6,6±1,3 18,3±3,4 0,001 

СрАД_сут, мм рт. ст. 83,42 ± 5,88 83 ± 4,9 83,9 ± 6,93 0,5 
СрАД_день, мм рт. ст. 86,47 ± 6,56 86,27 ± 5,88 86,72 ± 7,38 0,7 
СрАД_ночь, мм рт. ст. 73,28 ± 5,43 72,42 ± 4,44 74,33 ± 6,35 0,1 

ПАД_сут, мм рт. ст. 47,31 ± 8,37 50,35 ± 8,56 43,63 ± 6,55 0,001 
ПАД_день, мм рт.ст. 48,24 ± 8,63 51,35 ± 8,76 44,48 ± 6,89 0,001 
ПАД_ночь, мм рт. ст. 44,16 ± 7,97 46,75 ± 8,29 41,03 ± 6,39 0,001 
САДao сут, мм рт. ст. 102,23 ± 7,36 102,77 ± 6,73 101,57 ± 8,1 0,5 

САДао_день, мм рт.ст. 105,02 ± 7,96 105,85 ± 7,47 104,03 ± 8,52 0,3 
САДао_ночь, мм рт. ст. 92,73 ± 6,43 92,7 ± 5,47 92,7 ± 7,51 0,9 

СИ САДао, % 11,57 ± 3,71 12,28 ± 3,65 10,7 ± 3,64 0,07 
ДАДao сут, мм рт. ст. 69,42 ± 6,04 67,72 ± 5,11 71,48 ± 6,5 0,007 

ДАДао_день, мм рт. ст. 72,41 ± 6,62 70,82 ± 5,9 74,3 ± 7,02 0,02 
ДАДао_ночь, мм рт. ст. 59,39 ± 6,01 57,27 ± 5,03 61,96 ± 6,16 0,001 

СИ ДАДао, % 17,79 ± 6,04 18,95 ± 5,84 16,39 ± 6,07 0,07 
СрАДао_сут, мм рт. ст. 83,42 ± 5,89 83 ± 4,9 83,9 ± 6,94 0,5 

СрАДао_день, мм рт. ст. 8,47 ± 6,56 86,27 ± 7,88 86,72 ± 7,38 0,8 
СрАДао_ночь, мм рт.ст. 73,3 ± 5,44 72,45 ± 4,46 74,33 ± 6,35 0,1 
ПАДао_сут, мм рт. ст. 32,8 ± 6,07 35,15 ± 6,15 29,96 ± 4,65 0,001 

ПАДао_день, мм рт. ст. 32,67 ± 6,12 35,05 ± 6,16 29,78 ± 4,74 0,001 
ПАДао_ночь, мм рт. ст. 33,38 ± 6,17 35,45 ± 6,34 30,87 ± 4,99 0,001 

* при сравнении девочек с мальчиками. 
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Параметры 
Вся группа 

(n = 106) 
Мальчики 

(n = 50) 
Девочки 
(n = 56) 

p* 

СПВ_сут, м/с 7,13 ± 3 7,04 ± 2,96 7,36 ± 3,2 0,1 
СПВ_день, м/с 7,38 ± 3,11 7,34 ± 3,11 7,48 ± 3,21 0,6 
СПВ_ночь, м/с 6,46 ± 2,78 6,28 ± 2,6 6,54 ± 3,11 0,07 

СИ СПВ, % 12,4 ± 3,1 14,4 ± 2,95 12,5 ± 3,65 0,4 
Alxao_сут, % -3,64 ± 5 -5,52 ± 5,31 -1,36 ± 3,52 0,001 

Alxao_день, % -4,39 ± 4,97 -6,25 ± 5,07 -2,15 ± 3,84 0,001 
Alxao_ночь, % -1,08 ± 6,85 -3,17 ± 7,48 1,45 ± 5,02 0,003 
ЧСС сут, мин-1 80,1 ± 9,53 76,72 ± 9,07 84,2 ± 8,5 0,001 

Alxао_S, % -1,78±8,7 -2,69 ± 4,78 -0,95 ± 4,21 0,04 
СПВ_S, м/с 4,78±0,59 4,92±0,51 4,51±0,68 0,3 

* при сравнении девочек с мальчиками. 

 

У мальчиков статистически значимо (р=0,001) больше значения центрального 

аортального ПАДао, чем у девочек в целом за сутки на 14,8% (соответственно 35,15 

± 6,15 и 29,96 ± 4,65 мм рт. ст.), в дневное больше на 15% (соответственно 35,05 ± 

6,16 и 29,78 ± 4,74 мм рт. ст., р=0,001) и в ночное время больше на 12,9% 

(соответственно 35,45 ± 6,34 и 30,87 ± 4,99 мм рт. ст.). 

Остальные исследуемые показатели центральной и периферической 

гемодинамики у мальчиков и девочек группы НАД не различались. 

Оценка жесткости сосудов у детей показала, что различий в СПВ между 

мальчиками и девочками не выявлено, как при проведении плечевой 

осциллометрии, так и при проведении аппланационной тонометрии, однако СПВ_S 

статистически значимо (р <0,001) меньше, чем СПВ по плечевой осциллометрии 

(4,78±0,59 м/с и 7,13 ± 3). Аортальный индекс аугментации был статистически 

значимо (р=0,04) больше у девочек, чем у мальчиков, хотя был в пределах 

нормальных величин. 

Суточный профиль основных параметров гемодинамики у детей группы НАД 

оценивали по суточному индексу (степени ночного снижения показателя) и 

графически на основе анализа почасовых средних величин. 

Анализ СИ САД показал, что в среднем, дети группы НАД имеют нормальное 

ночное снижение САД (13,52±3,5%). Однако степень ночного снижения САД у 
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мальчиков была статистически значимо (р=0,03) больше, чем у девочек (14,3 ± 

3,52% и 12,56 ± 3,29%). 

В среднем, по степени ночного снижения периферического ДАД, дети 

группы НАД относятся к подгруппе «диппер» (СИ ДАД=17,26 ± 6,27%) и у 

мальчиков степень ночного снижения ДАД была статистически значимо (р=0,04) 

больше, чем у девочек (18,52 ± 5,97 % и 15,27 ± 6,37%). 

Детальный анализ показал, что по степени ночного снижения 

периферического АД, к подгруппе с нормальным ночным снижением («диппер») 

относятся 73% детей по САД, 86% детей по ДАД (Рисунок 16). 

Анализ степени ночного снижения центрального аортального САДао 

показал, что в среднем, дети группы НАД имеют нормальное ночное снижение 

центрального аортального САДао (СИ САДао 11,57±3,71%) и нет различий между 

мальчиками и девочками. 

Детальный анализ показал, что по степени ночного снижения центрального 

аортального АД, к подгруппе с нормальным ночным снижением («диппер») 

относятся 78% детей по САДао, 76% детей по ДАДао. 

У детей группы НАД периферическое пульсовое давление статистически 

значимо (р=0,001) меньше на 8,5% в ночное время, чем днем (44,16 ± 7,97 и 48,24 

± 8,63 мм рт.ст.), центральное аортальное пульсовое давление практически не 

изменялось в ночное время по сравнению с дневным (33,38 ± 6,17 и 32,67 ± 6,12 мм 

рт.ст., р=0,7). 

По степени ночного снижения СПВ 86% детей группы НАД относятся к 

подгруппе «диппер», а средняя степень ночного снижения СПВ равна 12,4 ± 3,1%. 

Индекс аугментации Alxao статистически значимо не изменялся в ночное 

время, по сравнению с дневным. 

Полиномиальный анализ почасовых средних (полином 6 степени) показал, 

что суточный профиль САДао у детей группы НАД характеризуется 

минимальными значениями САДао в ночное время с 3 до 4 час), и двумя 

максимальными пиками в 9-11 и 19-21 час (Рисунок 17). 
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Рисунок 16 – Распределение детей группы НАД по величине ночного 

снижения периферического САД, ДАД, центрального аортального САДао, ДАДао 

и СПВ 

 

Анализ суточного профиля центрального аортального пульсового давления 

показал, что достоверных различий в абсолютных значениях ПАДао в течение 

суток нет, хотя и наблюдается умеренное снижение центрального аортального 

пульсового давления в 22-23 часа вечера и в 10 часов утра (Рисунок 18). 

Полиномиальный анализ (полином 6 степени) показал, что суточный 

профиль СПВ у детей группы НАД имеет минимальные значения СПВ с 2 до 3 

часов ночи и два пика подъема в 9-11 и 19-20 часов (Рисунок 19), т.е. по ритму 

изменений повторяет 24-часовой профиль САДао детей этой группы (Рисунок 17). 
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Рисунок 17 – Суточный профиль почасовых средних САДао у детей группы 

НАД. Полиномиальный анализ (полином 6 степени) 

 

 

Рисунок 18 – Суточный профиль почасовых средних ПАДао у детей группы 

НАД. Полиномиальный анализ (полином 6 степени) 
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Рисунок 19 – Суточный профиль почасовых средних СПВ у детей группы 

НАД. Полиномиальный анализ (полином 6 степени) 

 

В группе НАД наблюдалась положительная значимая умеренная корреляция 

среднего САДао_сут с возрастом (r=0,321, p <0,024), ростом (r=0,47, p <0,001), 

массой тела (r=0,526, p <0,001) и ИМТ (r=0,345, p=0,014). Положительная значимая 

умеренная корреляция среднего ПАДао_сут, с ростом (r=0,612, p <0,001) и ИМТ 

(r=0,456, p <0,001). 

Отрицательная значимая умеренная корреляционная связь индекса 

аугментации Alxao_сут с возрастом (r=-0,318, p=0,025), ростом (r=-0,422, p=0,002), 

положительная значимая умеренная корреляция с ИМТ (r=0,456, р=0,017). 

СПВ_сут имела значимую, положительную умеренную корреляционную 

связь с массой тела (r=0,413, р=0,003), индексом массы тела (r=0,456, p <0,001) и 

средним суточным пульсовым артериальным давлением (r=0,297, р=0,036). 

Мультифакторный регрессионный анализ показал, что у детей группы НАД 

основными предикторами величин центрального аортального САДао и ПАДао, а 

также СПВ является ИМТ, основным предиктором индекса аугментации является 

рост. (Таблица 15). 

5

5,5

6

6,5

7

7,5

8

8,5

9

16 17 18 19 20 21 22 23 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

м
/с

.

Время суток в часах

СПВ_НАД Полиномиальная (СПВ_НАД)



66 
 

САДао_сут = 1,189 х ИМТ +76,785 (р=0,012) 

ПАДао_сут = 1,122 х ИМТ + 12,168 (р=0,014) 

СПВ_сут = 0,45 х ИМТ – 2,396 (р=0,031) 

Alxао_сут = 29,383 – 0,207 х Рост (р=0,002) 

 

Таблица 15 – Вклад антропометрических показателей в параметры гемодинамики 

детей группы НАД (%) 

Целевые элементы Предикторы 

Возраст Рост Масса тела ИМТ 
САДао_сут 10 10 10 70 

САДао_день - 43 - 57 

САДао_ночь - - - 100 

ПАДао_сут - 23 12 65 

ПАДао_день 12 24 - 64 

ПАДао_ночь - 11 - 89 

СПВ_сут - - - 100 

СПВ_день - - - 100 

СПВ_ночь - - - 100 

Alxao_сут - 100 - - 

Alxao_день - 100 - - 

Alxao_ночь - 100 - - 

 

Из параметров гемодинамики, наиболее важным предиктором скорости 

пульсовой волны у детей группы НАД было центральное аортальное пульсовое 

давление (Рисунок 20). 

СПВ_сут=0,129 х ПАДао_сут + 4,319 (р=0,002) 
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Рисунок 20 – Регрессионный анализ оценки важности параметров 

центрального аортального давления в прогнозируемой величине скорости 

пульсовой волны 

 

Отсутствовала достоверная корреляционная связь между средней скоростью 

пульсовой волны, измеренной осциллометрическим способом и СПВ, измеренной 

методом аппланационной тонометрии (r=0,1, р=0,5). 
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ГЛАВА 5. ОЦЕНКА СУТОЧНЫХ ПРОФИЛЕЙ ЦЕНТРАЛЬНОГО 

АОРТАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ И СКОРОСТИ ПУЛЬСОВОЙ ВОЛНЫ У ДЕТЕЙ С 

МАСКИРОВАННОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

 

 

В таблице 16 представлены средние значения основных показателей 

периферической и центральной аортальной гемодинамики и жесткости артерий по 

данным СМАД и аппланационной тонометрии у детей с МАГ в гендерном аспекте. 

 

Таблица 16 – Средние значения показателей центральной и периферической 

гемодинамики у пациентов группы МАГ по данным СМАД и аппланационной 

тонометрии в гендерном аспекте (M ± SD) 

Параметры 
МАГ 

Вся группа Мальчики Девочки 
p* 

(n = 43) (n = 25) (n = 18) 
САД_сут, мм рт. ст. 136,03 ± 6,95 138,75 ± 5,42 132,92 ± 7,38 0,01 

САД_день, мм рт. ст. 139,46 ± 7,79 142,06 ± 5,91 136,5 ± 8,8 0,04 
САД_ночь, мм рт. ст. 123,6 ± 9,51 127,06 ± 9,98 119,64 ± 7,43 0,03 

СИ САД, % 11,26 ± 6,57 10,49 ± 7,09 12,15 ± 6,06 0,5 
ИВ САД_день, % 59,8±3,7 57,5±5 63,2±5,8 0,001 
ИВ САД_ночь, % 59,4±4,4* 53,7±5 67,3±6,5 0,001 

ДАД_сут, мм рт. ст. 75,13 ± 5,68 74,31 ± 5,43 76,07 ± 6,01 0,4 
ДАД_день, мм рт. ст. 77,8 ± 5,68 76,56 ± 4,89 79,21 ± 6,35 0,2 
ДАД_ночь, мм рт. ст. 66,2 ± 7,35 66,56 ± 7,98 65,78 ± 6,84 0,8 

СИ ДАД, % 14,93 ± 6,74 13,22 ± 6,6 16,88 ± 6,58 0,1 
ИВ ДАД_день, % 23,9±2,9 19,4±2,9 30,2±5,4 0,001 
ИВ ДАД_ночь, % 36,2±4,5 33,8±6,5 39,3±6,3 0,008 

СрАД_сут, мм рт. ст. 94,93 ± 4,73 95,93 ± 3,97 93,78 ± 5,39 0,2 
СрАД_день, мм рт. ст. 97,83 ± 4,92 98,5 ± 3,65 97,07 ± 6,13 0,4 
СрАД_ночь, мм рт. ст. 84,56 ± 7,13 86,56 ± 7,39 82,28 ± 6,32 0,1 

ПАД_сут, мм рт. ст. 60,7 ± 8,64 64,25 ± 8,41 56,64 ± 7,18 0,01 
ПАД_день, мм рт. ст. 61,56 ± 9,29 65,37 ± 8,68 57,21 ± 8,21 0,01 
ПАД_ночь, мм рт. ст. 57,6 ± 8,91 60,62 ± 9,93 54,14 ± 6,27 0,04 

* при сравнении девочек с мальчиками 
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Параметры 
МАГ 

Вся группа Мальчики Девочки 
p* 

(n = 43) (n = 25) (n = 18) 
САДao сут, мм рт. ст. 119,06 ± 4,51 120,25 ± 3,08 117,71 ± 5,55 0,1 

САДао_день, мм рт. ст. 121,66 ± 5,12 122,75 ± 3,33 120,42 ± 6,53 0,2 
САДао_ночь, мм рт. ст. 109,9 ± 7,14 111,62 ± 7 107,92 ± 7,02 0,1 

СИ САДао, % 9,6 ± 5,86 9,02 ± 5,92 10,25 ± 5,94 0,6 
ДАДao сут мм рт. ст. 77,56 ± 5,65 76,75 ± 5,28 78,5 ± 6,11 0,4 

ДАДао_день, мм рт. ст. 80,5 ± 5,74 79,25 ± 4,75 81,92 ± 6,58 0,2 
ДАДао_ночь, мм рт. ст. 68 ± 7,39 68,31 ± 7,92 67,64 ± 7,03 0,8 

СИ ДАДао, % 15,51 ± 7,01 13,91 ± 7,01 17,34 ± 6,8 0,2 
СрАДао_сут мм рт.ст. 94,86 ± 4,82 95,87± 4,03 93,71 ± 5,25 0,2 

СрАДао_день мм рт.ст. 97,76 ± 4,98 98,43 ± 3,63 97 ± 6,23 0,4 
СрАДао_ночь мм рт.ст. 84,56 ± 7,13 86,56 ± 7,39 82,28 ± 6,32 0,1 

ПАДао_сут мм рт.ст. 41,33 ± 5,83 43,5 ± 5,7 38,85 ± 5,11 0,02 
ПАДао_день, мм рт. ст. 41,2 ± 6,12 43,5 ± 5,85 38,57 ± 5,48 0,02 
ПАДао_ночь, мм рт. ст. 42,03 ± 5,69 43,37 ± 6,34 39,5 ± 4,58 0,04 

СПВ_сут, м/с 8,93 ± 1,77 9,71 ± 1,01 8,03 ± 2,04 0,003 
СПВ_день м/с 9,08 ± 1,76 9,84 ± 1,01 8,2 ± 2,05 0,004 
СПВ_ночь, м/с 8,47 ± 1,99 9,33 ± 1,5 7,5 ± 2,08 0,004 

СИ СПВ, % 7,21 ± 9,49 5,21 ± 11,2 9,5 ± 6,6 0,2 
AIxao_сут, % -4,06 ± 5,15 -6,43 ± 3,99 -1,35 ± 5,09 0,002 

AIxao_день, % -5,16 ± 5,25 -7,5 ± 4,54 -2,5 ± 4,83 0,003 
AIxao_ночь, % -0,7 ± 6,65 -2,93 ± 3,25 -1,78 ± 8,58 0,03 
ЧСС сут, мин-1 82,6 ± 7,94 82,68 ± 7,03 82,5 ± 9,15 0,9 

Alxао_S, % -3,51±5,3 -4,32 ± 6,8 -1,53 ± 5,74 0,04 
СПВ_S, м/с 6,1±0,71 7,2±0,67 5,12±0,59 <0,001 

* при сравнении девочек с мальчиками 

 

При анализе параметров периферической гемодинамики у пациентов с МАГ 

в гендерном аспекте, выявлено, что у мальчиков группы МАГ отмечались 

статистически значимые более высокие, чем у девочек, значения САД_сут на 4,4% 

(р=0,01), САД_день на 4,1% (р=0,04) и САД_ночь на 6,2% (р=0,03), ПАД_сут на 

12,3% (р=0,01), ПАД_день на 14,2% (р=0,01) и ПАД_ночь на 11,9% (р=0,04). 

У мальчиков и девочек группы МАГ не установлено гендерных различий в 

величинах ДАД и СрАД, как в целом за сутки, так и в дневное и ночное время. 

Однако нагрузка систолическим и диастолическим давлением у девочек 

группы МАГ была больше, чем у мальчиков. ИВ САД_день у девочек группы МАГ 
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был статистически значимо (р=0,001) больше на 9,9%, а ИВ САД_ночь на 25,3%, 

чем у мальчиков. ИВ ДАД_день и ИВ ДАД_ночь у девочек группы МАГ были 

статистически значимо (р=0,008) больше, соответственно, на 55,7% и на 16,3%, чем 

у мальчиков. 

При гендерном анализе центральной аортальной гемодинамики у пациентов 

группы МАГ установлено, что центральное аортальное систолическое АД: 

САДао_сут, САДао_день, САДао_ночь и центральное аортальное диастолическое 

АД: ДАДао_сут, ДАДао_день, ДАДао_ночь у мальчиков и девочек не различались. 

Центральное аортальное пульсовое давление статистически значимо выше у 

мальчиков с МАГ, чем у девочек: ПАДао_сут на 12,8% (р=0,02, ПАДао_день на 

12,8% (р=0,02) и ПАДао_ночь на 9,8% (р=0,04). 

Оценка скорости пульсовой волны показала, что средняя СПВ у мальчиков 

была статистически значимо (р=0,003) больше, чем у девочек: СПВ_сут на 20,9%, 

СПВ_день на 20% (р=0,004), СПВ_ночь на 24,4% (р=0,004), и была в пределах 

нормальных величин. Скорость распространения пульсовой волны, измеренная 

методом аппланационной тонометрии (СПВ_S) у мальчиков была статистически 

значимо (р <0,001) больше, чем у девочек на 21%. 

Средний аортальный индекс аугментации (Alxao), хотя был в пределах 

нормы, но у девочек был статистически значимо больше, чем у мальчиков, как в 

среднем за сутки (-1,35 ± 5,09 % против -6,43 ± 3,99 %, р=0,002), так и в дневное 

время (-2,5 ± 4,83% против -7,5 ± 4,54%, р=0,003) и ночью (-1,78 ± 8,58 % против -

2,93 ± 3,25 %, р=0,03). Остальные, исследуемые показатели периферической и 

центральной аортальной гемодинамики у мальчиков и девочек с МАГ не 

различались. 

Анализ периферического и центрального аортального АД показал, что у 

пациентов с МАГ среднее центральное аортальное САДао было статистически 

значимо меньше, чем среднее периферическое САД днем (на 12,7%, р=0,001), 

ночью (на 11,1%, р=0,001) и в целом за сутки (на 12,5%, р=0,001). 

У пациентов с МАГ среднее ДАД и ДАДао статистически значимо не 

различались днем, ночью и в среднем за сутки. 
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Среднее центральное аортальное ПАДао было статистически значимо 

(р=0,001) меньше, чем среднее периферическое ПАД на 31,9% в среднем за сутки, 

на 33,1% днем и на 27% в ночное время. 

Суточный профиль основных параметров гемодинамики пациентов группы 

МАГ оценивали по степени ночного снижения показателя (суточный индекс – СИ) 

и графически на основе полиномиального анализа почасовых средних величин 

(полином 6 степени). 

Средняя степень ночного снижения периферического систолического АД (СИ 

САД) была в зоне «диппер» (11,26±6,57%), а средняя степень ночного снижения 

центрального аортального САДао находились в зоне «нон-диппер» (9,6±5,86%). 

По средней степени ночного снижения периферического и центрального 

аортального диастолического АД (СИ ДАД и СИ ДАДао), пациенты с МАГ были в 

зоне «диппер», и не различались (14,93±6,74% и 15,51±7,01%, р=0,2). 

Периферическое пульсовое давление статистически значимо снижалось в 

ночное время на 5,9±10,5% (р=0,047), в то время как среднее центральное 

аортальное ПАДао статистически значимо не изменялось в ночное время 

(41,2±6,12 мм рт. ст. и 42,03±5,69 мм рт. ст.). 

Детальная оценка суточных профилей САД, САДао, СПВ у пациентов с МАГ 

(Рисунок 21) показала, что 26% пациентов имеют недостаточное ночное снижение 

периферического САД, 37% недостаточное ночное снижение центрального 

аортального САДао. Кроме того, у 23% пациентов с МАГ отмечалось повышение 

ночного центрального аортального ПАДао. 

По степени ночного снижения СПВ, большинство детей с МАГ (65%) 

относятся к подгруппе «Нон-диппер». Таким образом, пациенты с МАГ, в среднем, 

относятся к подгруппе с недостаточным ночным снижением СПВ (7,21 ± 9,49 %). 
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Рисунок 21 – Распределение пациентов с МАГ по величине суточного 

индекса периферического САД, ДАД, центрального аортального САДао, ДАДао и 

СПВ 

 

Полиномиальный анализ (полином 6 степени) показал, что у детей группы 

МАГ в суточном профиле центрального аортального САДао наблюдались 

минимальные значения в ночное время (2-4 час) и два максимальных пика в 10 и 19 

часов (Рисунок 22). 

В суточном профиле центрального аортального ПАДао минимальные 

значения наблюдались в 9 и 21 час, максимальные с 15 до 17 часов, кроме того, 

наблюдался ночной подъем центрального аортального ПАДао с 22 до 3 часов ночи 

(Рисунок 23). Минимальные значения СПВ у пациентов группы МАГ наблюдались 

в утренние часы (9-10 час), максимальные значения с 15 до 17 часов и увеличение 

СПВ в период с 22 до 3 часов ночи (Рисунок 24). 

4
9 7 5 5

26

37

12 14

65

70

54

81 81

30

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

СИ САД СИ САДао СИ ДАД СИ ДАДао СИ СПВ

"Найт-пикер" "Нон-диппер" "Диппер"



73 
 

 

Рисунок 22 Суточный профиль почасовых средних САДао у пациентов с МАГ 

(САДаоМАГ). Полиномиальный анализ (полином 6 степени) 

 

 

Рисунок 23. Суточный профиль почасовых средних ПАДао у пациентов с 

МАГ (ПАДао_МАГ). Полиномиальный анализ (полином 6 степени) 
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Рисунок 24. Суточный профиль почасовых средних СПВ у пациентов с МАГ 

(СПВ_МАГ). Полиномиальный анализ (полином 6 степени) 

 

Корреляционный анализ показал, что у пациентов группы МАГ нет значимой 

корреляционной связи центрального аортального САДао, ПАДао, СПВ, индекса 

аугментации (Alxao) с антропометрическими показателями (Рост, масса тела, 

ИМТ). 

Отсутствует значимая корреляционная связь параметров жесткости артерий 

(СПВ и Alxао) с параметрами СМАД. 
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ГЛАВА 6. ОЦЕНКА СУТОЧНЫХ ПРОФИЛЕЙ ЦЕНТРАЛЬНОГО 

АОРТАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ И СКОРОСТИ ПУЛЬСОВОЙ ВОЛНЫ У ДЕТЕЙ С 

ИЗОЛИРОВАННОЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

 

 

В таблице 17 представлены средние значения основных показателей 

периферической, центральной аортальной гемодинамики и жесткости артерий по 

данным СМАД и аппланационной тонометрии у детей группы ИСГ в гендерном 

аспекте. 

 

Таблица 17 – Средние значения показателей центральной и периферической 

гемодинамики у детей группы ИСГ в гендерном аспекте (M ± SD) 

Параметры 
ИСГ 

Вся группа Мальчики Девочки 
p* 

(n = 50) (n = 36) (n = 14) 
САД_сут, мм рт. ст. 136,66 ± 5,86 135,8 ± 4,67 138,85 ± 7,09 0,11 
САД_день мм рт. ст. 140,34 ± 6,08 139,56 ± 4,92 142,36 ± 8,26 0,1 
САД_ночь мм рт. ст. 119,04 ± 9,78 118,25 ± 8,13 121,07 ± 13,27 0,3 

СИ САД % 15,2±6 15,2±5,6 15±7,2 0,4 
ИВ САД_день, % 53,6±22,3 50,47±22,2 61,64±21,1 0,1 
ИВ САД_ночь, % 46,32±30,2 47,02±22,6 44,5±38,5 0,8 

ДАД_сут, мм рт. ст. 71,08 ± 5,25 70,36 ± 5,35 72,92 ± 4,67 0,07 
ДАД_день мм рт. ст. 73,70 ± 5,61 72,89 ± 5,73 75,79 ± 4,87 0,07 
ДАД_ночь мм рт. ст. 61,32 ± 5,56 60,61 ± 4,69 63,14 ± 7,23 0,06 

СИ ДАД % 16,6±6,7 16,6±6,5 16,7±7,2 0,5 
ИВ ДАД_день, % 14,06±12,82 12,6±11,8 17,7±14,8 0,2 
ИВ ДАД_ночь, % 21,68±19,6 19,8±18,8 26,57±21,05 0,3 

СрАД_сут, мм рт. ст. 91,2 ± 4,92 91,58 ± 5,18 90,21 ± 4,21 0,3 
СрАД_день, мм рт. ст. 96,2±5,3 96,55 ± 3,39 95,21 ± 5,28 0,4 
СрАД_ночь, мм рт. ст. 80,34±7,2 81,65 ± 5,18 79,58 ± 7,45 0,3 

ПАД_сут, мм рт. ст. 63,21 ± 8,38 63,44 ± 8,08 62,91 ± 7,12 0,3 
ПАД_день мм рт. ст. 66,64 ± 7,53 66,66 ± 6,97 66,57 ± 9,11 0,4 
ПАД_ночь мм рт. ст. 57,72 ± 8,96 57,63 ± 8,67 57,93 ± 9,9 0,4 

* при сравнении девочек с мальчиками 
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Параметры 
ИСГ 

Вся группа Мальчики Девочки 
p* 

(n = 50) (n = 36) (n = 14) 
САДao сут мм.рт.ст. 115,08 ± 6,32 113,89 ± 5,78 118,00 ± 6,8 0,1 

САДао_день мм рт. ст. 117,92 ± 6,77 118,80 ± 6,54 115,71 ± 7,1 0,1 
САДао_ночь мм рт. ст. 105 ± 7,18 105,58 ± 7,68 103,50 ± 5,67 0,1 

СИ САДао % 9,88 ± 6,07 9,98 ± 6,35 9,37 ± 5,49 0,5 
ДАДao сут мм.рт.ст. 70,56 ± 6,52 71,33 ± 6,87 68,57 ± 5,19 0,3 

ДАДао_день мм рт. ст. 76,14 ± 5,95 75,83 ± 6,36 76,93 ± 4,84 0,2 
ДАДао_ночь мм рт. ст. 63,04 ± 5,65 62,67 ± 6,29 64 ± 3,53 0,25 

СИ ДАДао % 16,67 ± 7 17,1 ± 7,8 16,66 ± 4,43 0,5 
СрАДао_сут мм.рт.ст. 91,16 ± 4,94 91,55 ± 5,17 90,14 ± 4,31 0,3 

СрАДао_день мм.рт.ст. 94,08 ± 5,29 94,47 ± 5,48 93,07 ± 4,82 0,3 
СрАДао_ночь мм.рт.ст. 80,38 ± 5,92 80,63 ± 6,65 79,71 ± 3,49 0,3 

ПАДао_сут мм.рт.ст. 41,74 ± 5,56 42,78 ± 5,29 39,07 ± 5,52 0,01 
ПАДао_день мм рт. ст. 41,78±5,82 42,91 ± 5,43 38,85 ± 5,95 0,01 
ПАДао_ночь мм рт. ст. 42±6,06 42,94 ± 5,97 39,57 ± 5,8 0,02 

СПВ_сут м/с 7,82 ± 2,48 8,4 ± 2,07 6,32 ± 2,9 0,02 
СПВ_день м/с 8,13 ± 2,54 8,75 ± 2,1 6,52 ± 3 0,02 
СПВ_ночь м/с 7,5 ± 2,38 8,11 ± 1,99 5,92 ± 2,63 0,02 

СИ СПВ, % 7,36 ± 7,6 6,9 ± 7,8 8,3 ± 7,5 0,2 
AIxao_сут, % -5,76 ± 4 -6,91 ± 3,1 -2,78 ± 3 0,001 
AIxao день, % -6,18 ± 4,1 -7,27 ± 3,55 -3,35 ± 4 0,001 
AIxao ночь, % -4,36 ± 5 -5,88 ± 5 -0,5 ± 4 0,001 

ЧСС мин-1 81,08 ± 9,21 80,94 ± 8,84 81,42 ± 10,45 0,4 
Alxао_S, % -2,78±3,69 -3,92 ± 5,4 -1,39 ± 7,2 0,04 
СПВ_S, м/с 5,5±1,12 5,98±0,72 5,1±0,58 0,01 

* при сравнении девочек с мальчиками 

 

Не установлено гендерных различий в величинах периферического САД, 

ДАД, ПАД, СрАД, как в целом за сутки, так и в дневное и ночное время. 

Нагрузка систолическим и диастолическим давлением у мальчиков и девочек 

группы ИСГ не различались. 

Нет различий в показателях центрального аортального САДао, ДАДао, 

СрАДао в дневные, ночные часы и за сутки по гендерному признаку. 

Центральное аортальное пульсовое давление статистически значимо 

(р=0,001) больше у мальчиков с ИСГ, чем у девочек, как в целом за сутки на 9,5% 

(соответственно 42,78 ± 5,29 и 39,07 ± 5,52мм рт. ст.), так и в дневное время на 
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10,5% (соответственно 42,91 ± 5,43 и 38,85 ± 5,95 мм рт. ст.) и в ночное время на 

8,5% (соответственно 42,94 ± 5,97 мм рт.ст. и 39,57 ± 5,8 мм рт. ст.). 

Оценка скорости пульсовой волны у пациентов группы ИСГ показала, что 

средняя СПВ статистически значимо (р=0,02) больше у мальчиков, чем у девочек в 

целом за сутки на 32,9%, в дневное время на 35,7% и ночью на 37%, однако была в 

пределах нормальных величин. Скорость пульсовой волны, зарегистрированная 

методом аппланационной тонометрии (СПВ_S) у мальчиков статистически значимо 

(р=0,01) больше, чем у девочек на 17,3%. 

Средний аортальный индекс аугментации (Alxao), хотя был в пределах 

нормы, но у девочек был статистически значимо (р=0,001) больше, чем у 

мальчиков, как в среднем за сутки (-2,78 ± 3 % против -6,91 ± 3,1 %), так и в дневное 

время (-3,35 ± 4 % против -7,27 ± 3,55 %) и ночью (-0,5 ± 4 % против -5,88 ± 5 %). 

Остальные, исследуемые показатели периферической и центральной гемодинамики 

у мальчиков и девочек с ИСГ не различались. 

В дальнейшем, мы оценивали параметры всей группы. 

Анализ периферического и центрального аортального АД показал, что у 

детей с ИСГ среднее центральное аортальное САДао было статистически значимо 

(р=0,001) меньше, чем среднее периферическое САД днем на 15,9%, ночью на 

11,8%. Разница составила, соответственно, 22,42±3,2 мм рт. ст. и 14,04±2,7 мм рт. 

ст. Среднее суточное САДао_сут было статистически значимо (р=0,001) меньше, 

чем среднее суточное САД на 15,8%. 

У пациентов с ИСГ среднее ДАД и ДАДао статистически значимо не 

различались, как днем, ночью, так и в среднем за сутки. 

Среднее центральное аортальное ПАДао было статистически значимо 

(р=0,001) меньше, чем среднее периферическое ПАД на 33,9% в среднем за сутки, 

на 37,3% днем и на 27,2% в ночное время. 

Суточный профиль основных параметров гемодинамики пациентов с ИСГ 

оценивали по средним суточным, дневным и ночным показателям, по суточному 

индексу (степени ночного снижения показателя) и графически на основе 

полиномиального анализа (полином 6 степени) почасовых средних величин. 
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Средняя степень ночного снижения периферического САД была в зоне 

«диппер» (СИ САД 15,2±6%), а центрального аортального САДао в зоне «нон-

диппер» (СИ САДао 9,88 ± 6,07%). По степени ночного снижения периферического 

и центрального аортального диастолического АД: СИ ДАД и СИ ДАДао были в 

зоне «диппер», и не различались (16,6±6,7% и 16,4±6,7%, р=0,9). 

Периферическое ПАД снижалось в ночное время, в среднем, на 13,1±11,02 %, 

однако, центральное аортальное ПАДао статистически значимо не изменялось в 

ночное время. 

Оценка профилей ночного снижения САД и САДао у пациентов с ИСГ 

показала, что 48% пациентов имеют недостаточное ночное снижение центрального 

аортального САДао, 44% пациентов недостаточное ночное снижение центрального 

аортального ДАДао. А у 16% пациентов наблюдалось повышение центрального 

аортального ДАДао (найт-пикер). У 20% наблюдалось повышение центрального 

аортального ПАДао в ночное время. В то время, как недостаточное ночное 

снижение периферического САД и ДАД наблюдалось лишь у 12% и 8% 

соответственно (Рисунок 25). Таким образом, наиболее выраженные изменения у 

пациентов с ИСГ наблюдаются в суточном профиле центрального аортального 

давления, чем в профиле периферического АД. 

СПВ снижалась в ночное время, в среднем на 7,36%, т.е. в среднем 

наблюдалось недостаточное ночное снижение СПВ. 60% пациентов с ИСГ 

относятся к категории нон-диппер, а 6% к категории найт-пикер (Рисунок 25). 

Графический анализ суточного профиля центрального аортального САДао 

показал, что минимальные значения АД наблюдаются в ночное время (с 2 до 4 

часов), максимальные с 9 до 10 утра и с 20 до 21 часа вечером (Рисунок 26). 

Суточный профиль центрального аортального ПАДао имеет минимальные 

значения в 20-21 час вечера и максимальное значение в 4 часа ночи (Рисунок 27). 

Минимальные значения СПВ наблюдались в утренние часы (с 9 до 11 часов) 

и в вечернее время в 23 часа. С 23 часов до 4 часов умеренное увеличение СПВ. 

Максимальная скорость пульсовой волны была с 15 до 17 часов (Рисунок 28). 
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Рисунок 25 – Распределение пациентов с ИСГ по величине суточного индекса 

(СИ) периферического САД, ДАД, центрального аортального САДао, ДАДао и 

СПВ 

 

 

Рисунок 26 – Суточный профиль центрального аортального САДао у 

пациентов с ИСГ. Полиномиальный анализ (полином 6 степени) 
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Рисунок 27 – Суточный профиль центрального аортального ПАДао у 

пациентов с ИСГ. Полиномиальный анализ (полином 6 степени) 

 

 

Рисунок 28 – Суточный профиль СПВ у пациентов с ИСГ. Полиномиальный 

анализ (полином 6 степени) 
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аугментации (Alxao) с антропометрическими показателями (Рост, масса тела, 

ИМТ). 

Отсутствует значимая корреляционная связь параметров жесткости артерий 

(СПВ и Alxао) с параметрами СМАД. 
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ГЛАВА 7. ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННЫЙ АЛГОРИТМ ВЕРОЯТНОСТИ 

ВЫСОКОГО ЦЕНТРАЛЬНОГО АОРТАЛЬНОГО СИСТОЛИЧЕСКОГО 

ДАВЛЕНИЯ И ВЫСОКОЙ СКОРОСТИ ПУЛЬСОВОЙ ВОЛНЫ У ДЕТЕЙ С 

ИЗОЛИРОВАННОЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

 

 

В процессе статистической обработки данных и оценки связи каждого 

потенциального предиктора высокого САДао и/или высокой СПВ при 

изолированной систолической гипертензии у детей, были проанализированы 

клинико-анамнестические характеристики 156 пациентов (106 детей группы НАД 

и 50 детей с ИСГ).  

На начальном этапе, для объективного выявления наиболее информативных 

факторов, применена LASSO-регрессия, с помощью которой мы оценили 

коэффициенты модели и обнулили вклад незначимых переменных, минимизируя 

риск переобучения. В результате в модели сохранились четыре переменные: 

ожирение, рост более 90-го процентиля, мужской пол и суточный индекс скорости 

пульсовой волны менее 10%. Остальные исходные факторы были исключены как 

неинформативные. Коэффициенты LASSO для отобранных переменных 

представлены в таблице 18. 

 
Таблица 18 – Коэффициенты LASSO-регрессии для отобранных предикторов 

Предиктор Коэффициент LASSO 
Ожирение 2,971 

Рост >90 процентиля 1,538 
Мужской пол 1,245 

СИ СПВ <10% 0,986 
 

Для количественной оценки влияния отобранных факторов на риск высокого 

САДао и/или высокой СПВ построена модель множественной логистической 

регрессии с включением четырёх предикторов. Зависимая переменная – наличие 

высокого САДао и/или высокой СПВ (1 – да, 0 – нет). Модель описывается 

уравнением: 



83 
 

P = 1 / (1 + e-z) × 100% 

z = −4,413 + 1,678X1 + 1,936X2 + 3,472X3 + 1,212X4, 

где P – вероятность наличия высокого САДао и/или высокой СПВ (%), X1 – пол 

пациента (0 – женский, 1 – мужской), X2 – рост более 90-го процентиля (0 – рост ≤ 

90-го процентиля, 1 – рост > 90-го процентиля), X3 – наличие ожирения (0 – нет, 1 

– да), X4 – СИ СПВ <10% (0 – нет, 1 – да) 

Результаты логистического регрессионного анализа предикторов 

представлены в таблице 19. 

 

Таблица 19 – Результаты логистического регрессионного анализа предикторов 

Предиктор Коэффициент β 
Отношение 

шансов (OR) 
95% ДИ p 

Ожирение 3,472 32,21 12,37–93,44 <0,001 

Рост >90 
процентиля 

1,936 6,93 2,86–17,70 <0,001 

Мужской пол 1,678 5,35 2,27–13,33 <0,001 

СИ СПВ <10% 1,212 3,36 1,36–9,04 0,011 
 

Все включённые факторы продемонстрировали статистически значимую 

связь с наличием высокого САДао и/или СПВ. 

Для оценки корреляции между предикторами использован фактор инфляции 

дисперсии VIF. В нашем исследовании все VIF оказались близки к 1, что 

подтверждает независимость факторов (Таблица 20). 

 

Таблица 20 – Оценка мультиколлинеарности предикторов 

Предиктор VIF 

Ожирение 1,136 

Мужской пол 1,015 
Рост >90 процентиля 1,081 

СИ СПВ <10% 1,070 
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Дискриминационную способность модели – оценивали с помощью ROC-

кривой. Площадь под ROC-кривой (AUC) составила 0,928 (95% доверительный 

интервал 0,894–0,963) (Рисунок 29). 

 

 

Рисунок 29 – ROC-кривая модели прогнозирования повышения САДао и/или 

СПВ  

 

Оптимальный порог отсечения, определённый по максимуму индекса Юдена, 

соответствовал значению вероятности 0,1996. При данном пороге суммарная 

эффективность модели наибольшая и характеризуется чувствительностью (Se) 

82,0% и специфичностью (Sp) 88,1% (Рисунок 30). 
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Рисунок 30 – Зависимость чувствительности и специфичности от порога 

отсечения 

 

Калибровка модели проводилась с помощью калибровочной кривой, теста 

Хосмера–Лемешова и индекса Брайера (Рисунок 31). 

 

 

Рисунок 31 – Калибровочная кривая исходной модели 
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Тест Хосмера–Лемешова подтвердил отсутствие значимых отклонений 

калибровки (χ² = 1,47; p = 0,831). Индекс Брайера для модели равен 0,0764, что на 

47,2% ниже, чем у нулевой модели, что указывает на высокую точность 

вероятностных прогнозов. 

Для оценки стабильности и возможного переобучения проведена внутренняя 

валидация методом бутстрепа с 1000 повторных выборок. Для каждой выборки 

заново строилась модель с теми же четырьмя предикторами и вычислялась AUC.  

Результаты внутренней валидации представлены в таблице 21. 

 

Таблица 21 – Результаты внутренней валидации исходной модели 

Показатель Исходная модель 
После валидации 

(скорректированная) 
AUC 0,928 0,921 

Фактор усадки – 0,932 
 

Фактор усадки, равный 0,932, близок к единице, что указывает на 

минимальное переобучение и устойчивость модели. 

Для упрощения практического применения результатов была разработана 

балльная шкала, позволяющая по сумме баллов оценить индивидуальный риск 

повышения САДао и/или СПВ. Каждый коэффициент β исходной модели делится 

на наименьший коэффициент среди предикторов (в данном случае – для 

переменной СИ СПВ <10%, равный 1,212, (Таблица 19), полученные 

относительные числа округлялись до ближайших целых чисел. В результате 

каждому предиктору присвоен балл, представленный в таблице 22 

 

Таблица 22 – Балльная шкала оценки риска высокого САДао и/или высокой СПВ 

Предиктор Баллы 
Ожирение 3 

Рост >90 процентиля 2 
Мужской пол 1 

CИ СПВ <10% 1 
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Для оценки стабильности разработанной шкалы проведена бутстреп-

валидация с 1000 повторных выборок. Для каждой выборки заново строилась 

логистическая регрессия с использованием суммы баллов в качестве единственного 

предиктора. Построена логистическая регрессионная модель. Средняя AUC по 

бутстреп-выборкам составила 0,923, а 95% доверительный интервал от 0,882 до 

0,955. Это подтверждает устойчивость результатов. 

Оптимальный порог суммы баллов, определённый по индексу Юдена, 

соответствует значению ≥5 баллам. При данном пороге чувствительность шкалы 

равна 82%, специфичность – 88,1%. 

Калибровка балльной шкалы оценивалась с помощью теста Хосмера–

Лемешова. Результаты подтвердили отсутствие значимых отклонений (χ² = 1,22; p 

= 0,747). 

Индекс Брайера для балльной шкалы составил 0,0812 и на 43,9% ниже, чем у 

нулевой модели. Для удобства клинической интерпретации, рассчитаны 

предсказанные вероятности повышения САДао и/или СПВ для каждой возможной 

суммы баллов с соответствующей чувствительностью и специфичностью (Таблица 

23). 

 
Таблица 23 – Характеристики балльной шкалы для прогнозирования повышения 

САДао и/или СПВ при разных порогах отсечения 

Порог 
Сумма 
баллов 

Индекс 
Юдена 

Чувствитель-
ность, 

% 

Специфич-
ность, 

% 

Вероятность 
повышения САДао 

и/или СПВ, % 
0,026 ≥1 0,426 100,0 42,6 1,4 
0,069 ≥2 0,553 98,0 57,3 4,2 
0,128 ≥3 0,604 93,0 67,4 12,4 
0,176 ≥4 0,672 90,0 78,2 26,8 
0,200 ≥5 0,701 82,0 88,1 56,4 
0,284 ≥6 0,683 77,0 91,3 85,4 
0,439 ≥7 0,585 64,0 94,5 93,8 

 

Для практического применения разработанной балльной шкалы на основе 

оптимального порога, определённого по индексу Юдена (≥5 балла), все пациенты 
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были разделены на две группы: низкого риска (сумма баллов 0–4) и высокого риска 

(сумма баллов 5–7). Распределение пациентов по группам риска представлено в 

таблице 24. 

 

Таблица 24 – Распределение пациентов по группам риска на основе балльной 

шкалы 

Сумма баллов Категория риска 
Вероятность повышения САДао 

и/или СПВ, % 
0–4 Низкий 1,4–26,8 
5–7 Высокий 56,4–93,8 

 

Для оценки клинической полезности разработанной модели и сравнения её с 

альтернативными стратегиями (направлять на обследование всех пациентов или не 

направлять никого) был проведен анализ решающих кривых DCA (Decision Curve 

Analysis). Результаты представлены на рисунке 32. 

На графике видно, что кривая чистой пользы разработанной модели (синяя 

линия) стабильно располагается выше кривых стратегий «лечить всех» (All) и «не 

лечить никого» (None) в широком диапазоне клинически значимых пороговых 

значений вероятности. 

 

 

Рисунок 32 – Анализ решающих кривых прогностической модели 
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Наибольшая чистая польза наблюдается в диапазоне порогов, близких к 

значению 0,2. Таким образом, DCA подтверждает, что разработанная нами модель 

обладает не только высокой дискриминационной способностью и калибровкой, но 

и демонстрирует клиническую полезность. Ее применение в практике позволит 

оптимизировать отбор пациентов для углубленного обследования и обоснованно 

распределять ресурсы здравоохранения. 

На основе полученных результатов предложен алгоритм, позволяющий 

практическому врачу выделить среди детей с ИСГ пациентов, угрожаемых по 

высокому центральному аортальному систолическому давлению и/или высокой 

скорости пульсовой волны и нуждающихся в специальных методах исследования 

(Рисунок 33). 

 

 

Рисунок 33 – Алгоритм стратификации пациентов с ИСГ, угрожаемых по 

высокому центральному аортальному систолическому давлению (САДао) и/или 

высокой скорости пульсовой волны (СПВ) 
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Клинические примеры использования алгоритма на пациентах из «Регистра 

детей и подростков с артериальной гипертензией» г. Волгограда [28]. 

Клинический пример 1. 

 

Пациент Ш., 15 лет, мальчик, рост 180 см (>90 процентиля), ИМТ 31,5 кг/м² 

(ожирение), АДоф 139/78 мм рт.ст., СМАД 138/70 мм рт. ст., СИ СПВ 11,2%, 

продолжительность АГ 1 год. Оценка предикторов: 3+2+1 = 6 баллов.  

Заключение: группа высокого риска по высокому САДао и/или высокой СПВ. 

Проведено СМАД с оценкой центрального аортального САДао 116 мм рт.ст. 

(менее 95 процентиля), СПВ методом аппланационной тонометрии 7,3 м/с (более 

90 процентиля). 

Повторное исследование через 9 месяцев – 15 лет, 183 см (>90 процентиля), 

ИМТ 29,5 кг/м² (ожирение), АДоф 140/75 мм рт. ст. САДао 112 мм рт. ст. (менее 

95 процентиля), СПВ методом аппланационной тонометрии 8,2 м/с (более 90 

процентиля). СПВ увеличилась на 12,3%. 

 

Клинический пример 2. 

 

Пациент Б., 13 лет, мальчик, рост 165 см (менее 90 процентиля), ИМТ 28,3 

кг/м² (ожирение), АДоф 140/67 мм рт.ст., СМАД 135/68 мм рт. ст., СИ СПВ 8,7%, 

продолжительность АГ менее 1 года. Оценка предикторов: 3+1+1= 5 баллов. 

Заключение: группа высокого риска по высокому САДао и/или высокой СПВ. 

Проведено СМАД с оценкой центрального аортального САДао 122 мм рт.ст. 

(более 95 процентиля), определена СПВ методом аппланационной тонометрии 8,7 

м/с (более 90 процентиля). 

Повторное исследование через 9 месяцев – 14 лет, рост 168 см (менее 90 

процентиля), ИМТ 28,8 кг/м² (ожирение), АДоф 140/75 мм рт. ст., СМАД 135/68 

мм рт. ст. САДао 120 мм рт. ст. (более 95 процентиля), СПВ методом 

аппланационной тонометрии 11,4 м/с (более 90 процентиля). СПВ увеличилась на 

31%. 
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Клинический пример 3. 

 

Пациент Б., 16 лет, девочка, рост 157 см (менее 90 процентиля), ИМТ 31 

кг/м² (ожирение), АДоф 140/67 мм рт.ст. СМАД 135/74 мм рт. ст., СИ СПВ 9,7%, 

продолжительность АГ 1 год. Оценка предикторов: 3 + 1 = 4 балла.  

Заключение: группа низкого риска по высокому САДао и/или высокой СПВ. 

Проведено СМАД с оценкой центрального аортального САДао 109 мм рт.ст. 

(менее 95 процентиля), определена СПВ методом аппланационной тонометрии 6,2 

м/с (менее 90 процентиля). 

Повторное исследование через 1 год – 17 лет, рост 157 см (менее 90 

процентиля), ИМТ 28 кг/м² (избыток массы тела), АДоф 137/75 мм рт. ст., СМАД 

132/75 мм рт. ст., САДао 111 мм рт. ст. (менее 90 процентиля), СПВ методом 

аппланационной тонометрии 6,3 м/с. (менее 90 процентиля). 
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

 

Особый интерес в педиатрии и детской кардиологии представляют 

маскированные формы АГ. Изучение значимости и клинической роли феномена 

МАГ сегодня определяется как одно из приоритетных направлений научных 

изысканий в области педиатрии. Другой клинически значимой формой является 

изолированная систолическая артериальная гипертензия. Повышение качества 

ранней диагностики маскированной артериальной гипертензии и изолированной 

систолической гипертензии имеет важное значение [3; 38; 2]. 

Для достижения поставленной нами цели: оптимизировать 

персонализированный подход к ранней диагностике маскированной артериальной 

гипертензии и изолированной систолической гипертензии у детей, нам необходимо 

было решить четыре задачи. 

В результате решения первой задачи – определить роль домашнего 

самоконтроля АД в ранней диагностике маскированной артериальной гипертензии 

у детей, нами выявлена положительная корреляционная связь между величиной 

домашнего АД и средним дневным и ночным АД по данным СМАД. Статистически 

значимая (р <0,001) положительная умеренная связь установлена между САД_день 

и САДдом (r=0,615), САД_ночь и САДдом (r=0,551). Выявлена статистически 

значимая (р <0,001) положительная умеренная связь между ДАД_день и ДАДдом 

(r=0,336), статистически значимая (р=0,002) положительная слабая связь между 

ДАД_ночь и ДАДдом (r=0,246). 

Ранее у детей и подростков с «гипертензией белого халата» была отмечена 

положительная корреляция между средним АД по СМАД и домашним измерением 

АД и был сделан вывод, что измерение артериального давления у детей в домашних 

условиях является полезным диагностическим тестом для выявления «гипертензии 

белого халата» [175]. Мы установили, что домашний самоконтроль АД является 

полезным в ранней диагностике маскированной артериальной гипертензии у детей. 
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Использование нами самоконтроля АД в домашних условиях 

валидированным устройством по единому протоколу детям, у которых родители 

ранее определяли эпизоды повышения АД более 95 процентиля, лишь у 48,3% 

выявило САДдом ≥95 процентиля и у 51% верифицировало САДдом ≥90 

процентиля, что доказывает важность использования валидированного устройства 

с манжеткой, соответствующей длине окружности плеча ребенка при проведении 

домашнего самоконтроля АД. 

Исследования, ранее проведенные у взрослых, показали, что результаты 

домашнего самоконтроля АД более воспроизводимы, чем офисное АД [83]. Лучше 

прогнозируют сердечно-сосудистые риски исходы и смертность, чем офисное АД 

[97]. Способны оценить вариабельность АД в течении длительного времени и 

могут использоваться в диагностике, маскированной АГ и «гипертензии белого 

халата». Домашний самоконтроль АД позволяет измерять АД несколько раз, в 

привычной для каждого человека обстановке и имеет относительно низкую 

стоимость [145; 174]. 

В современных российских, европейских и американских педиатрических 

руководствах указывается, что ключевым в диагностике МАГ является СМАД, 

показанием к которому сегодня является наличие поражения органов мишеней у 

ребенка с нормальным АДоф и коморбидные состояния [3; 6; 79]. Однако, остается 

«открытым» вопрос: что является показанием к проведению СМАД ребенку с 

нормальным офисным АД без поражения органов мишеней? 

В нашем исследовании установлено, что таким показанием могут служить 

жалобы родителей пациентов на эпизоды АД более 90 процентиля у ребенка в 

домашних условиях. Этим детям необходимо провести самоконтроль АД в 

домашних условиях по протоколу, валидированным устройством с манжеткой, 

соответствующей длине окружности плеча пациента. При выявлении среднего 

АДдом более 90 процентиля, провести этим детям СМАД, которое, по нашим 

данным, в 56,6% выявляет маскированную АГ. 
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В нашем исследовании распространенность МАГ в популяции детей, 

предъявляющих жалобы на эпизоды АД≥95 процентиля, составила 28,9% и в 

равной степени среди мальчиков (29,7%) и среди девочек (27,7%). 

Это согласуется с данными Chung J. с соавторами (2023), 

проанализировавшими научные публикации с 1974 по 2023 год, касающиеся МАГ 

у детей и подростков и определившие распространенность МАГ в общей детской 

популяции от 8 до 12% [69]. В другом исследовании указывается, что частота 

встречаемости маскированной АГ у детей вариабельна и может достигать 60% в 

зависимости от исследуемой группы или метода измерения и оценки АД [163]. 

Наши результаты указывают на важную роль самоконтроля АД у детей в 

домашних условиях для ранней диагностики МАГ при условии использования 

стандартных протоколов измерения и валидированных приборов. 

Предлагаемый нами алгоритм раннего выявления маскированной 

артериальной гипертензии подразумевает, что всем детям, предъявляющим жалобы 

на эпизоды повышения домашнего АД более 95 процентиля, но с нормальным 

офисным АД, показан домашний самоконтроль АД по единому протоколу, 

валидированным тонометром. В дальнейшем, СМАД показано детям с величиной 

среднего домашнего АД более 90 процентиля. По результатам которого решается 

вопрос о верификации диагноза маскированная артериальная гипертензия. 

Метаанализ клинических исследований показывает, что с повышенным 

центральным аортальным систолическим и центральным аортальным пульсовым 

давлением связаны гипертрофия левого желудочка, увеличение толщины стенки 

сонной артерии и альбуминурия, причем независимо от уровня периферического 

АД [101]. 

В недавнем метаанализе на взрослых пациентах было обнаружено, что с 

высоким аортальным давлением связано повышение риска сердечно-сосудистых, 

цереброваскулярных осложнений и поражения органов мишеней независимо от 

уровня периферического артериального давления [65]. 

Поэтому, в ходе решения второй и третьей задачи мы оценили и сравнили 

суточные профили центрального аортального систолического давления, 
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центрального аортального пульсового давления и скорости пульсовой волны у 

детей с маскированной артериальной гипертензией, изолированной систолической 

гипертензией и у детей с нормальным АД. 

У пациентов группы МАГ значения САДао и ПАДао статистически значимо 

не различались по сравнению с группой ИСГ (р=0,82, р=0,99). 

У пациентов групп МАГ и ИСГ среднее суточное САДао статистически 

значимо (p <0,001) больше, чем в группе с нормальным АД (119,07 ± 4,51 и 115,43 

± 6,32 мм рт. ст. против 103 ± 7,36 мм рт. ст.). 

У пациентов групп МАГ и ИСГ среднее суточное ПАДао статистически 

значимо (p <0,001) больше, чем в группе с нормальным АД (41,33 ± 5,83 и 41,4 ± 

5,56 мм рт. ст. против 33,57 ± 6,07). 

Таким образом, дети групп МАГ и ИСГ имеют более высокое центральное 

аортальное систолическое и центральное аортальное пульсовое давление, чем в 

группе с нормальным АД, что, по данным литературы, отражает увеличение 

жесткости артерий и является неблагоприятным прогностическим фактором [125]. 

У пациентов групп НАД, МАГ и ИСГ индекс аугментации статистически 

значимо не различался (р=0,73). 

Однако, в каждой группе детей индекс аугментации у девочек был 

статистически значимо больше, чем у мальчиков. Так в группе МАГ в среднем за 

сутки (-1,35 ± 5,09 % против -6,43 ± 3,99 %, р=0,002), в группе ИСГ, в среднем за 

сутки (-2,78 ± 3% против -6,91 ± 3,1%, р=0,001), в группе с нормальным АД (-1,36 

± 3,52%, против -5,52 ± 5,31%, р=0,001). 

Это согласуется с ранее опубликованной информацией о том, что индекс 

аугментации у лиц женского пола выше, чем у мужчин [72]. 

Оценку скорости пульсовой волны у детей всех исследуемых групп мы 

проводили двумя методами: осциллометрическим (при проведении СМАД) и 

аппланационной тонометрией Сфигмокором («SphygmoCor CvMS»). Средняя СПВ, 

измеренная аппланационным методом была статистически значимо (р=0,001) 

меньше, чем измеренная осциллометрическим методом во всех группах пациентов. 
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Ранее Kodithuwakku V. с соавторами (2025) показали, что скорость пульсовой 

волны, измеряемая различными методами и с помощью разных устройств, не 

взаимозаменяема, поэтому повторные оценки следует проводить с использованием 

одного и того же прибора [100]. 

По мнению экспертов, система «SphygmoCor CvMS», измеряющая 

каротидно-феморальную СПВ_S аппланационным методом, может быть 

использована для оценки скорости пульсовой волны в качестве «золотого 

стандарта» [127; 11; 77; 167; 159]. 

Средняя СПВ_S, у пациентов с МАГ и ИСГ была статистически значимо 

(р=0,01) больше, чем в группе НАД на 27% и 15%: 6,1±0,71 м/с и 5,5±1,12 м/с 

против 4,78±0,59 м/с соответственно. 

Сравнительная оценка суточных профилей центрального аортального 

систолического давления выявила недостаточное ночное снижение центрального 

аортального САДао у пациентов групп МАГ и ИСГ (9,6 ± 5,86% и 9,88 ± 6,07% 

соответственно), таким образом, пациенты групп МАГ и ИСГ, в среднем, были 

«нон-диппер». У детей группы НАД средняя степень ночного снижения САДао 

составила 11,57 ± 3,71%, т.е. в среднем, дети с нормальным АД относились к 

подгруппе «диппер». 

Детальный анализ степени ночного изменения центрального аортального 

систолического давления показал, что в группах МАГ и ИСГ чаще встречались дети 

«нон-диппер» по центральному аортальному САДао (37% и 48%), чем в группе 

НАД (22%). А также в группах МАГ и ИСГ были пациенты «найт-пикер» по 

центральному аортальному САДао (9% и 2%), в группе с нормальным АД таких 

пациентов не было. У 7% пациентов с МАГ и 4% с ИСГ отмечался ночной подъем 

центрального аортального ДАДао, в группе с нормальным АД таких пациентов не 

было. 

Полученные нами результаты согласуются с данными Широковой А.А. с 

соавторами (2019), применительно к оценке периферического АД. Оценивая 

возможности суточного мониторирования артериального давления в диагностике 

артериальной гипертензии у юных атлетов, авторы показали, что СМАД позволяет 
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выявить субклинические изменения в виде недостаточного снижения 

периферического АД в ночные часы («нон-диппер») [49]. 

Средняя степень ночного снижения СПВ у детей с нормальным АД составила 

12,4±3,1 м/с, а в группах МАГ и ИСГ степень ночного снижения СПВ была 

статистически значимо (р <0,001) меньше (7,21±9,49 м/с, и 7,36±7,6 м/с 

соответственно). У 65% пациентов группы МАГ и 60% пациентов группы ИСГ 

было недостаточное ночное снижение СПВ («нон-диппер»), а в группе НАД лишь 

14%. В группах МАГ и ИСГ были пациенты «найт-пикер» по СПВ (5% и 6% 

соответственно), в группе с нормальным АД таких пациентов не было. 

В литературе имеются сведения, что у взрослых с АГ, относящихся к группе 

«нон-диппер», наблюдается сниженный кровоток по коронарным сосудам [52]. 

Поэтому, вероятно, детей с МАГ и ИСГ, и недостаточным ночным снижением 

САДао и ДАДао следует рассматривать как группу риска по прогрессированию 

сердечно-сосудистых заболеваний. 

Оценка суточных профилей центрального аортального давления показала, 

что почасовые средние значения САДао у детей групп МАГ и ИСГ больше, а 

степень ночного снижения САДао меньше, чем в группе НАД, однако ритмы 

суточного изменения САДао совпадают: минимальные значения САДао с 2 до 4 

часов ночи, и два подъема: в 10 утра и 19-20 часов вечера (Рисунок 34). 

Почасовые средние значения центрального аортального пульсового давления 

ПАДао у пациентов групп МАГ и ИСГ статистически значимо (р<0,01) больше, чем 

в группе НАД, однако циркадный ритм суточного изменения ПАДао не различается 

во всех группах (Рисунок 35). Различия между величиной среднего дневного 

ПАДао и среднего ночного ПАДао внутри всех исследуемых группах 

статистически не значимы (р>0,05). Таким образом, величина ПАДао остается 

примерно на одном уровне в течение 24 часов. 
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Рисунок 34 – Суточные профили центрального аортального систолического 

давления у детей групп МАГ (САДао_МАГ), ИСГ (САДао_ИСГ) и НАД 

(САДао_НАД) 

 

 

Рисунок 35 – Суточные профили центрального аортального пульсового 

давления у пациентов групп МАГ (ПАДао_МАГ), ИСГ (ПАДао_ИСГ) и НАД 

(ПАДао_НАД). 
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Сравнение суточных профилей СПВ показала, что почасовые средние 

значения и ритм суточных колебаний СПВ у пациентов групп МАГ и ИСГ не 

различаются. Почасовые средние значения СПВ у пациентов групп МАГ и ИСГ 

больше, чем в группе НАД. Кроме того, наблюдаются выраженные различия в 

ритме суточных изменений СПВ в группе НАД в отличие от МАГ и ИСГ. У 

пациентов с нормальным АД, суточный профиль СПВ характеризуется 

минимальными значениями СПВ с 2 до 4 часов ночи и двумя «пиками» в 10 часов 

утра и 19-20 часов вечера, т.е. по ритму изменений совпадает с профилем САДао 

этой группы (Рисунок 36). Для суточного профиля СПВ в группах МАГ и ИСГ 

характерны минимальные значения в 9 утра и 21 час вечером, максимальное 

значение в 15-17 часов и ночное увеличение СПВ с 01 до 04 часов ночи. 

 

 

Рисунок 36 – Суточные профили скорости пульсовой волны у пациентов 

групп МАГ (СПВ_МАГ), ИСГ (СПВ_ИСГ) и НАД (СПВ_НАД). 

 

Четвертой задачей было разработать персонализированный алгоритм, 
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5

6

7

8

9

10

11

16 17 18 19 20 21 22 23 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

м
/с

Время суток в часах

СПВ_ИСГ СПВ_МАГ СПВ_НАД

Полиномиальная (СПВ_ИСГ) Полиномиальная (СПВ_МАГ) Полиномиальная (СПВ_НАД)



100 
 

Центральное аортальное давление – это давление, которое непосредственно 

воздействует на жизненно важные органы и сосуды, причем при каждом сердечном 

сокращении и 24/7 [71]. 

Некоторые исследования показали, что около 20% взрослых пациентов с ИСГ 

имеют повышенную СПВ, что указывает на то, что ИСГ может быть связана с 

повышением жесткости аорты [143]. 

В настоящее время артериальную жесткость оценивают по скорости 

пульсовой волны каротидно-феморальной и/или плече-лодыжечной, причем 

каротидно-феморальная скорость рассматривается в качестве «золотого стандарта» 

[117; 112; 57]. У взрослых повышение СПВ указывает на потенциальный риск 

сердечно-сосудистых осложнений [64]. 

Измерение центрального аортального АД помогает выделить среди 

пациентов с ИСГ лиц с низким риском [143] и благоприятным прогнозом [155]. С 

другой стороны, выделить пациентов с повышенным сердечно-сосудистым риском 

[108]. Определение СПВ в аорте, в частности, может улучшить выявление групп 

высокого риска, которые могут получить пользу от более интенсивного лечения и 

улучшенного управления факторами риска развития ССЗ [136; 24; 46; 21]. 

Критерии стратификации риска сердечно сосудистых заболеваний, 

разработанные для взрослых неприменимы в педиатрической практике. 

Современные клинические рекомендации «Артериальная гипертензия у детей» 

рекомендуют ограничиться только определением факторов риска, таких, как 

отягощенный семейный анамнез по ранним сердечно сосудистым заболеваниям, 

курение, избыток массы тела и ожирение, нарушение углеводного обмена, 

дислипидемия [6]. 

Вместе с тем, оценка поражения органов мишеней на ранних стадиях АГ, в 

особенности сосудов, с определением центрального аортального давления и 

скорости пульсовой волны у детей и подростков, изучение прогностической 

значимости изолированной систолической гипертензии в разных возрастных 

группах являются важными задачами педиатрии [3]. 



101 
 

В клинических рекомендациях «Артериальная гипертензия у взрослых» 

(2024) используется термин «бессимптомное поражение органов мишеней». Одним 

из признаков бессимптомного поражения органов мишеней является увеличение  

каротидно-феморальной скорости пульсовой волны, являющейся проявлением 

повышенной артериальной жесткости [5]. Ранее опубликованные исследования 

свидетельствуют о том, что повышенная жесткость артерий может быть 

проявлением начальных стадий АГ, причем повышенная жесткость предшествует 

ее развитию [51]. 

Поэтому, в ходе решения четвертой задачи, методом многофакторного 

анализа мы решили установить независимые предикторы высокого центрального 

аортального систолического давления и высокой скорости пульсовой волны у детей 

с ИСГ. Были выявлены четыре независимых предиктора высокого САДао и/или 

высокой СПВ: ожирение, рост ребенка более 90 процентиля для соответствующего 

пола и возраста, мужской пол и суточный индекс СПВ менее 10% (все с p <0,05). 

Разработанный на их основе алгоритм стратификации пациентов с ИСГ, 

угрожаемых по высокому САДао и/или высокой СПВ может быть эффективным 

инструментом для первичного скрининга и стратификации пациентов по риску 

прогрессирования ИСГ. 

По данным литературы, включение СПВ в модели риска развития сердечно-

сосудистых заболеваний повышает точность их прогнозирования и помогает 

классифицировать риск будущих событий по сравнению с моделями, которые 

включают только традиционные факторы риска [136; 24; 46; 21]. 

Результаты проведенного исследования свидетельствуют о высокой 

прогностической ценности определения суточного профиля центрального 

аортального давления и скорости пульсовой волны в оптимизации ранней 

диагностики ИСГ и МАГ у детей. Выявление вклада различных предикторов 

прогрессирования ИСГ безусловно, является актуальным направлением и может 

быть полезным как при диагностике, так и при определении тактики наблюдения 

за детьми с АГ. 
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ВЫВОДЫ 

 

 

1. Установлено, что величина систолического артериального давления 

более 90 процентиля, зафиксированная при домашнем самоконтроле АД по 

разработанному протоколу, является клинически значимым показанием для 

проведения суточного мониторирования артериального давления, которое, в свою 

очередь, позволяет выявить маскированную артериальную гипертензию у 56,6% 

обследованных. 

2. Доказано, что у пациентов с маскированной артериальной 

гипертензией центральное аортальное систолическое и центральное аортальное 

пульсовое давление статистически значимо (р <0,001) больше, чем у детей с 

нормальным АД в дневное и ночное время. Скорость пульсовой волны 

статистически значимо (р=0,01) больше, чем у детей с нормальным АД на 

протяжении суток. Циркадный ритм центрального аортального систолического 

давления и скорости пульсовой волны характеризуется феноменом недостаточного 

ночного снижения (нон-диппер), в отличие от детей с нормальным АД, у которых 

наблюдается нормальный суточный профиль этих параметров (диппер). 

3. Определено, что у детей с изолированной систолической гипертензией 

центральное аортальное систолическое и центральное аортальное пульсовое 

давление статистически значимо (р <0,001) больше, чем у детей с нормальным АД. 

Скорость пульсовой волны статистически значимо (р=0,02) больше, чем у детей с 

нормальным АД в дневное и ночное время. В отличие от детей с нормальным АД, 

суточный профиль систолического центрального аортального давления и скорости 

пульсовой волны у пациентов с изолированной систолической гипертензией 

характеризуется недостаточным ночным снижением этих показателей (нон-

диппер). 

4. Установлены ведущие независимые предикторы, определяющие 

высокое центральное аортальное систолическое давление и высокую скорость 

пульсовой волны у детей с изолированной систолической гипертензией: ожирение, 
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рост более 90 процентиля для данной возрастно-половой группы, мужской пол и 

суточный индекс скорости пульсовой волны менее 10%. На их основе предложен 

персонализированный алгоритм стратификации детей с изолированной 

систолической гипертензией, угрожаемых по высокому центральному аортальному 

систолическому давлению и/или высокой скорости пульсовой волны, который 

обладает клинической полезностью, достигая оптимального баланса 

чувствительности (82%) и специфичности (88,1%). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 

1. Рекомендовать проведение суточного мониторирования артериального 

давления детям с систолическим артериальным давлением более 90 процентиля 

при домашнем самоконтроле АД по стандартизированному протоколу, что позволит 

улучшить раннее выявление маскированной артериальной гипертензии. 

2. Рекомендовать применение алгоритма для определения вероятности 

высокого центрального аортального систолического давления и/или высокой 

скорости пульсовой волны у пациентов с изолированной систолической 

гипертензией, что позволит осуществлять персонифицированный подход к 

наблюдению за этой группой пациентов. 

3. Рекомендовать включать в программы обучения врачей педиатров и 

детских кардиологов актуальные вопросы артериальной гипертензии у детей, 

посвященные диагностике маскированной артериальной гипертензии и 

изолированной систолической гипертензии. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
 

АГ Артериальная гипертензия 

АД Артериальное давление 

АДао Артериальное давление в аорте 

АДдом Артериальное давление при домашнем измерении 

АДоф Артериальное давление при офисном измерении 

ВолгГМУ Волгоградский государственный медицинский университет 

ГУЗ Государственное учреждение здравоохранения 

ДАД Диастолическое артериальное давление 

ДАДао Диастолическое артериальное давление в аорте 

ДАДдом Диастолическое артериальное давление при домашнем 

измерении 

ДАДоф Диастолическое артериальное давление при офисном 

измерении 

ДИ Доверительный интервал 

ЕГИСУ Единая государственная информационная система учета 

ИВ Индекс времени 

ИМТ Индекс массы тела 

ИСГ Изолированная систолическая гипертензия 

ЛАГ Ложная артериальная гипертензия 

МАГ Маскированная артериальная гипертензия  

НАД Нормальное артериальное давление 

ПАД Пульсовое артериальное давление 

ПАДао Пульсовое артериальное давление в аорте 

САД Систолическое артериальное давление 

САДао Систолическое артериальное давление в аорте 

САДдом Систолическое артериальное давление при домашнем 

измерении 
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САДоф Систолическое артериальное давление при офисном 

измерении 

СИ Суточный индекс 

СМАД Суточное мониторирование артериального давления 

СПВ Скорость пульсовой волны 

СПВ_S Скорость пульсовой волны измеренная аппланационным 

методом с помощью «SphygmoCor CvMS» 

СрАД Среднее артериальное давление 

СрАДао Среднее артериальное давление в аорте 

ССЗ Сердечно-сосудистые заболевания 

ФГБОУ ВО  Федеральное государственное бюджетное образовательное 

учреждение высшего образования 

ЧСС Частота сердечных сокращений  

Alxao Индекс аугментации 

Alxao_S Индекс аугментации измеренный аппланационным методом с 

помощью «SphygmoCor CvMS» 

AUC Площадь под кривой 

DCA Метод оценки полезности диагностических моделей 

IORG Система регистрации этических комитетов 

IRB Экспертный комитет по защите прав людей, участвующих в 

медицинских исследованиях 

LASSO  Метод регрессионного анализа 

M Средняя арифметическая 

n Абсолютные значения 

OR Отношение шансов 

PPV положительной прогностической ценностью 

r Коэффициент корреляции Пирсона 

ROC-кривая График качества модели бинарной классификации 

RR Относительный риск 
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SD Стандартное отклонение 

TRIPOD Международное руководство обеспечивающее качество 

валидации прогностических моделей 

VIF Фактор инфляции дисперсии 

λ Параметр штрафа LASSO-регресии  

λ1se Оптимальное значение параметра регуляризации 

χ²  Критерий Пирсона  
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