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Графический абстракт. Изолированная систолическая артериальная гипертензия (ИСАГ) у детей и под-

ростков является гетерогенным состоянием. А) Условно (но не обязательно строго) можно выде-

лить две основные группы: 1) дети и подростки, занимающиеся спортом, у которых в первую очередь 

может наблюдаться брадикардия, увеличение ударного объема, усиленная амплификация АД; 2) дети 

и подростки с избыточной массой тела и метаболическим синдромом. Инсулинорезистентность, 

повышенное потребление соли могут у них действовать синергически. В патогенезе играет также 

роль адренергическая активация, активность ренин-ангиотензиновой системы (РАС), эндотелиаль-

ная дисфункция, воспаление. Б) Общим для этих условных групп является повышенное систоличе-

ское артериальное давление (САД) и нормальное диастолическое (ДАД) при офисных измерениях. 

В) Технология Vasotens объединяет требующееся для таких детей и подростков суточное монитори-

рование артериального давления (СМАД), например, устройством BPLab, и измерение центрального 

артериального давления (ЦАД) в одну процедуру вместо двух. Г)  Упрощенно, не принимая во вни-

мание фенотипы гипертензии, связанные  с ночными и дневными значениями, результаты исследо-

вания позволяют выявить: 1) гипертензию белого халата (повышенное офисное САД, и нормальное 

амбулаторное и центральное АД), 2) ИСАГ с нормальным ЦАД, 3) ИСАГ с повышенным ЦАД. Согласно 

современным представлениям, при ИСАГ с повышенным ЦАД рекомендуется рассматривать медика-

ментозное лечение. В остальных случаях [Г1) и Г2)], при условии отсутствия поражения органов мише-

ней и высокого риска, требуется пристальное наблюдение, изменение образа жизни. Зеленым цветом 

обозначена нормотензия, красным цветом обозначена гипертензия.
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Что нового?
• Технология Vasotens объединяет требующееся для детей и подростков с изолирован-

ной систолической гипертензией (ИСАГ) суточное мониторирование артериального 
давления (СМАД), и измерение центрального артериального давления (ЦАД) в одну 
процедуру вместо двух;

• Получены справочные значения ЦАД у детей и подростков в каждом периоде СМАД 
(сутки, день, ночь) в зависимости от пола, возраста и роста;

• Оценена частота ИСАГ различных фенотипов, с учетом соотношения центрального 
и периферического АД.

Каково клиническое значение?
• Использование технологии Vasotens в диагностике ИСАГ сокращает алгоритм приня-

тия врачебного решения на одно звено;
• Справочные значения ЦАД у детей и подростков могут быть использованы в клиниче-

ской практике;
• Изложенные принципы и примеры вариантов врачебных заключений при амбула-

торном мониторировании ЦАД могут использоваться для интерпретации результатов 
теста. 
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Graphical abstract. Isolated systolic hypertension (ISH) in children and adolescents is a heterogeneous condi-

tion.  A) Conditionally (but not necessarily strictly), two main groups can be distinguished: 1) children and 

adolescents who go in for sports, in which bradycardia, increased stroke volume, exaggerated blood pres-

sure amplification can be observed in the first place; 2) children and adolescents with obesity and metabolic 

syndrome. Insulin resistance, increased salt intake can have a synergetic effect in this case. Adrenergic acti-

vation, the increased activity of the renin-angiotensin system (RAAS), endothelial dysfunction and inflamma-

tion play an important role in pathogenesis as well. B) Increased systolic blood pressure (SBP) and normal 

diastolic (DBP) during office measurements are common in these conditional groups. C) Vasotens technology 

combines the required ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) for such children and adolescents, 

for example, with BPLab device, and the measurement of central arterial pressure (CAP) in one procedure 

instead of two. D) Simplified, not taking into account the phenotypes of hypertension associated with awake 

and asleep values, the results of the test help to differentiate: 1) white coat hypertension (increased office 

SBP, and normal ambulatory and central blood pressure), 2) ISH with normal CAP, 3) ISH with high CAP. 

According to modern concepts, it is recommended to consider pharmacological treatment of patients with 

ISH and high CAP. If in the remaining cases [D1) and D2)] provided that there are no target organ damage 

and/or high risk, then lifestyle changes and long-term follow-up are required. Normotension is indicated in 

green, hypertension is indicated in red.
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What’s new?
• Vasotens technology combines the 24-hour blood pressure monitoring (ABPM) and the 

measurement of central arterial pressure (CAP), required for children and adolescents 
with isolated systolic hypertension (ISH), in one procedure instead of performing the two 
ones;

• Reference values for CAP in children and adolescents in each period of ABPM (24-h, day, 
night) depending on gender, age and height have been obtained;

• The frequency of different ISH phenotypes was estimated, taking into account central and 
peripheral blood pressure in each period of ABPM

What are the clinical implications?
• The use of Vasotens technology in the diagnosis of ISH reduces the algorithm for taking 

medical decisions by one step;
• Reference values of blood pressure in children and adolescents can be used in clinical 

practice;
• The stated principles and medical reports samples of CAP ambulatory monitoring can be 

used to interpret test results.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

AIx   – индекс аугментации; 

АД   – артериальное давление; 

ДАД  – диастолическое артериальное давление;

САД  – систолическое артериальное давление;

ВАД  – вариабельность артериального давления; 

ИСАГ  – изолированная систолическая гипертензия; 

ИСАГМ  – изолированная систолическая гипертензия молодых; 

ПД   – пульсовое давление; 

СПВ  – скорость пульсовой волны; 

ЭБХ  – эффект белого халата; 

ГБХ  – гипертензия белого халата;

ЦАД – центральное артериальное давление (систолическое);

ФП   – функция переноса (при расчете ЦАД);

УО  – ударный объем;

МО  – минутный объем (сердечный выброс);

ПСС  – периферическое сосудистое сопротивление;

ЧСС  – частота сердечных сокращений.
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ВВЕДЕНИЕ

Высокое распространение артериальной гипертензии (АГ) у детей приводит 

к необходимости постоянного изучения данной проблемы, пересмотру тактики 

диагностики и терапии. Соответствующие рекомендации периодически обнов-

ляются в разных странах [1–5], при этом ведущими остаются европейские и се-

вероамериканские. Последние американские предложения касаются снижения 

порогового уровня для выявления артериальной гипертензии до 130/80 мм рт. ст. 

[3] и перевода детей  13 лет в категорию взрослых лиц [5] (табл. 1).

Таблица 1

Категории и стадии артериального давления по [5]

АД Для детей 1 – < 13 лет Для детей ≥13 лет
Нормальное < 90 перцентиля < 120/80 мм рт. ст.

Повышенное
 90 перцентиля – < 95 перцентиля или 

120/80 мм рт. ст. – < 95 перцентиля

120/ < 80–129/ < 

80 мм рт. ст.

1 ст. АГ
 95 перцентиля – < 95 перцентиля + 

12 мм рт. ст. или 130/80–139/89 мм рт. ст. 
130/80–139/89 мм рт. ст.

2 ст. АГ
 95 перцентиля + 12 мм рт. ст. или  

140/90 мм рт. ст.
 140/90 мм рт. ст.

Европейское руководство по гипертензии 2016 года [1] также претерпело не-

которые изменения по сравнению с предыдущим, однако осталось более кон-

сервативным в отношении порогов. В частности, такие же критерии АГ, как для 

взрослых, рекомендованы только для детей  16 лет. Прогрессивным моментом яв-

ляется введение понятия изолированной систолической артериальной гипертен-

зии (ИСАГ) (табл. 2) и рекомендаций по её ведению.

В каждом подходе, американском и европейском, есть свои плюсы и свои мину-

сы, однако, международное медицинское сообщество, на основе научного диалога 

между представителями этих подходов, движется в настоящее время к наиболее 

оптимальному решению, перенимая из каждого руководства самые прогрессив-

ные аспекты [7]. А мы в настоящей работе, учитывая её направленность на изо-

лированную артериальную гипертензию молодых (ИСАГМ), руководствовались 

европейскими критериями АГ у детей и подростков.

Необходимость лечения артериальной гипертензии связано с теми последстви-

ями, к которым она может привести – у взрослых в основном к нарушению ра-

ботоспособности пациентов, инсультам и заболеваниям коронарных артерий, 

у детей – к гипертрофии левого желудочка и утолщению сосудистой стенки [8]. 
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И если систоло-диастолическая или диастолическая гипертензия рассматривают-

ся как безусловные заболевания, то изолированная систолическая гипертензия вы-

зывает много вопросов. Подразумевает ли ИСАГМ неблагоприятный исход и есть 

ли потребность в антигипертензивной терапии при этом состоянии – эти вопросы 

всё ещё остаются предметом дискуссий. Публикации о данном вопросе противо-

речивы, и при изучении литературы становится ясно, что возникли две основные 

концепции в исследованиях: имеются сообщения, что она носит невинный харак-

тер [8–14], в то же время, другие авторы считают, что ИСАГМ обременено буду-

щим сердечно-сосудистым риском, и требует своевременной терапии [15–17].

Таблица 2

Категории и стадии артериального давления по [1]

АД Для детей 1–15 лет Для детей 16 лет и старше
Нормальное < 90 перцентиля < 130/85 мм рт. ст.

Высокое нормальное От 90 до 95 перцентиля 130–139/85–89 мм рт. ст.

Гипертензия  95 перцентиля  140/90 мм рт. ст.

1 ст. АГ
От 95 перцентиля до 

99 перцентиля + 5 мм рт. ст. 
140–159/90–99 мм рт. ст.

2 ст. АГ
 99 перцентиля + 

5 мм рт. ст. 
160–179/100–109 мм рт. ст.

ИСАГ
САД  95 перцентиля 

и ДАД < 90 перцентиля
 140/ < 90 мм рт. ст.

Для обследования пациентов с ИСАГМ полезна оценка центрального арте-

риального давления (ЦАД). Еще недавно введение аппланационной тонометрии 

позволило неинвазивно оценивать центральную гемодинамику и расширило дан-

ные, которые были получены инвазивно. Технический прогресс в настоящие дни 

привел к тому, что появились методы, объединяющие измерения плечевой манже-

той и анализ формы пульсовой волны, и это сделало оценку в значительной сте-

пени независимой от оператора и позволило расширить оценку функционального 

состояния артерии до амбулаторного мониторирования [18, 19]. Эти новые и ме-

нее зависимые от оператора методы могут дать возможность для распространения 

измерений артериальной жесткости и для дальнейшего уточнения стратификации 

риска сердечно-сосудистых заболеваний. Как показано далее в книге, такие мето-

ды упрощают диагностическую тактику при ИСАГМ.
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ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

Изолированная систолическая гипертензия

Предполагается, что механизмы ИСАГ, например, у пожилых людей и ИСАГМ 

разные. Понятие ИСАГ более широкое, включает в себя и ИСАГМ. Авторы, кото-

рые пишут об ИСАГМ, подразумевают изолированную систолическую гипертен-

зию первых десятилетий жизни, исключая средний, пожилой, старческий возраст 

и долгожителей. Таким образом, в группу пациентов с ИСАГМ входят пациенты 

как моложе, так и старше 16 лет.

Артериальная гипертензия по европейским рекомендациям диагностируется 

при АД 140/90 мм рт. ст. В соответствии с этим ИСАГ (и ИСАГМ) у лиц старше 

16 лет определяется как офисное систолическое давление (САД) выше или равное 

140 мм рт. ст. при диастолическом артериальном давлении (ДАД) менее 90 мм рт. ст. 

При амбулаторных измерениях также ориентируются на соответствующие порого-

вые значения АГ: среднесуточное САД выше или равно 130 мм рт. ст., при средне-

суточном ДАД менее 80 мм рт. ст., среднедневное САД выше или равно 135 мм рт. 

ст., при среднедневном ДАД менее 85 мм рт. ст., средненочное САД выше или рав-

но 120 мм рт. ст., при средненочном ДАД менее 70 мм рт. ст. [6]. 

У детей и подростков младше 16 лет ИСАГМ диагностируют при САД выше или 

равном 95 перцентилю и ДАД менее 90 перцентиля в соответствующих таблицах 

для офисных и амбулаторных измерений [1]. 

Таким образом, говоря о такой гипертензии у детей и подростков, мы счита-

ем уместным употреблять термин ИСАГМ, для того чтобы подчеркнуть уникаль-

ность этого состояния, а говоря об ИСАГ, мы имеем в виду такой вид гипертензии 

в целом.

Амплификация и аугментация

Современные устройства позволяют анализировать форму пульсовой волны в пле-

чевой артерии, которая легко доступна при использовании осциллометрических 

приборов с манжетами, например, для амбулаторного мониторирования АД, а за-

тем по этой форме вычислять давление в аорте, ЦАД [18]. На рисунке 1 показана 

принципиальная схема соотношения получаемых волн в аорте с использованием 

генерализованной функции переноса (ФП), встроенной в оборудование. 

Амплификация артериального давления (чаще говорят об амплификации пуль-

сового давления, ПД) является приростом давления от аорты к плечевой артерии, 

на рисунке это разница ПД
а
 и ПД

п
. Амплификацию выражают либо в абсолютной 
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разнице, в миллиметрах ртутного столба (ПД
п
 – ПД

а
, мм рт.ст.), либо в относи-

тельной ((ПД
п
 – ПД

а
)/ ПД

п 
× 100, %).

 

Рис 1. Схема соотношения пульсовых волн и артериального давления в плече (А) 

 и аорте (С) при вычислении центрального давления при помощи функции 

 переноса (В), по [18]. Объяснения в тексте

Амплификацию не следует путать с аугментацией, которая представляет собой 

прирост давления в каждом сегменте артериального дерева (стандартно имеют 

в виду аорту), обусловленный резервуарной функцией аорты и отчасти отражения-

ми волн. На рисунке 1 С давление аугментации (ДА) равно разнице систолическо-

го давления Д1 и начального давления, которое развивает левый желудочек сердца 

при выбросе крови в аорту, Д2. Индекс аугментации равен Д1/ДА × 100, %.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ИЗОЛИРОВАННОЙ 
СИСТОЛИЧЕСКОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Рис 2. Схематическое представление «траекторий» артериального давления 

 с возрастом. Закрашенная область – пульсовое давление, в том числе ее 

 более светлая часть – амплификация пульсового давления. По [20–24].

Причины различных величин центрального, периферического и пульсового 

давления в разных возрастах кроются в нелинейном росте артериального давления 

со временем. При этом графики систолического АД (САД) и диастолического АД 

(ДАД) значительно расходятся [20–24] (рисунок 2). В то время, когда график ДАД 

имеет более пологий вид, возрастные изменения САД, характеризуются крутым 

увеличением в детстве, фазой «плато» между 20 и 40 годами [2, 25–27] и последую-

щим увеличением. Это обуславливает то, что значения пульсового давления (ПД) 

снижаются в возрасте от 20 до 40 лет. После 50-летнего возраста ПД увеличивает-

ся экспоненциально в результате дальнейшего линейного увеличения САД и фазы 

плато ДАД, которая длится до примерно 60 лет, а затем начинает уменьшаться [22]. 

Такие изменения во время взрослой жизни объясняются постепенным усилением 

жесткости крупных артерий [11].

Что касается индивидуальных закономерностей изменения АД, их клиническо-

го и прогностического значения, то они стали доступны после выполнения круп-
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номасштабных проспективных исследований. Было отмечено, что более высокое 

исходное САД как в подростковом возрасте [28, 29], так и во взрослой жизни [22, 

30] является прогностически важным для дальнейшего значительного увеличения 

жесткости аорты и будущего риска гипертензии. 

Более того, пол, этническая принадлежность, курение табака, ожирение и са-

харный диабет производит значительный эффект, повышая годовой прирост 

ПД [29, 31]. Изменения в телосложении также играют важную роль в опреде-

лении скорости изменения АД в подростковом возрасте. Вариации ИМТ в дет-

стве связаны с половыми различиями в значениях АД от полового созревания 

до возраста 50–60 лет, это также определяет риск гипертензии во время взрос-

лой жизни [29]. Доказательства положительной взаимосвязи между увеличением 

веса и увеличением САД в раннем подростковом возрасте могут стать основой 

для будущих исследований эффективности программ контроля веса в период по-

лового созревания. 

В настоящее время неизвестно, связана ли степень изменения АД в детском 

возрасте до пубертатного периода с будущим риском гипертензии [28, 29]. В неко-

торых исследованиях изучалось клиническое и прогностическое значение различ-

ной динамики АД как в раннем, так и в пожилом возрасте. В группе из 1169 взрос-

лых в возрасте 30 лет более крутая динамика ПД до 14 лет прогнозировала развитие 

умеренного хронического заболевания почек [32]. В другом исследовании, лиц 

в возрасте 18-30 лет была описана динамика АД, связанная с повышенным риском 

развития кальцификации коронарных артерий через 25 лет. По сравнению с до-

бровольцами со стабильными значениями АД, при более крутом росте, как САД, 

так и ДАД, риск коронарного атеросклероза удваивался [33]. Более крутой рост 

САД и ПД в течение среднего периода жизни также были связаны с большим ри-

ском стенокардии [31]. Tielemans и соавт. [34], в проспективном исследовании 

двух когорт пациентов, возраст которых при первичном обследовании был 50 лет, 

обнаружил, что люди с более резким ростом АД подвергались двукратному повы-

шению риска сердечно-сосудистой и общей смертности в последующие 10 лет, не-

зависимо от исходного АД. Это наблюдение подтверждает концепцию о том, что 

динамика АД имеет важное значение для прогнозирования сердечно-сосудистого 

риска человека и подчеркивают важность расширения оценки не только исходно-

го АД, но необходимость оценки изменений АД с течением времени. Необходимы 

дополнительные доказательства, чтобы лучше охарактеризовать риск, связанный 

с динамикой АД в течение жизни.

Распространенность ИСАГ у взрослого населения соответствует типичной 

J-образной кривой с «надиром» в пятом десятилетии, резким увеличением по-

сле 70 лет и ранним пиком более низкой величины, в возрасте ранее 30 лет. У по-

жилых людей ИСАГ более распространена у женщин, чем у мужчин, тогда как 

у лиц моложе 35 лет распространенность выше у мужчин, в основном в младших 

возрастных группах [35, 36]. Согласно данным исследования NHANES [Liu X], 

ИСАГ чаще встречается у чернокожих, чем у белых. ИСАГ является наиболее 

распространенным типом гипертензии среди подростков мужского пола (3,3% 

против 0,5% у девушек). Результаты исследования HARVEST, полученные у по-

пуляции 18–45-летних пациентов с гипертензией 1-й степени, показали, что 
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распространенность ИСАГ была выше у мужчин до 37 лет и была сходной у муж-

чин и женщин 38–41 лет [37]. 

Среди детей и подростков ИСАГ является наиболее частой формой гипертен-

зии и часто связана с избыточным весом и ожирением. В швейцарском исследо-

вании 5207 детей со средним возрастом 12,3 лет 2,2 % участников исследования 

имели гипертензию (это было подтверждено измерениями АД в трех посещени-

ях), и среди пациентов с гипертензией 81 % имели ИСАГ [38]. Следует отметить, 

что гипертензия ассоциировалась с избыточной массой тела, повышенной часто-

той сердечных сокращений и историей гипертензии у родителей. 

Аналогичные результаты наблюдались в недавней программе скрининга АД 

одной популяции в США, в которой было обследовано 21 062 подростка (сред-

ний возраст 13,8 лет). В этом исследовании, установленная гипертензия была 

у 2,7 % участников, из которых 92 % ИСАГ, 6 % систоло-диастолическая гипертен-

зия и 2 % изолированная диастолическая гипертензия. Гипертензия наблюдалась 

чаще у мальчиков (3,3 %) чем у девочек (2,1 %), а распространенность увеличива-

лась с увеличением ИМТ, составляя 2,6 % и 6,6 % у пациентов с избыточным весом 

и ожирением соответственно [39]. 

Более высокая распространенность предгипертензии (14,2 %), гипертензии 

1 степени (15,7 %) и гипертензии 2 степени (7,3 %) наблюдалась в выборке 

из 2655 греческих школьников (9–13 лет), участвующих в исследовании «Healthy 

Growth Study» [40]. Также в этой популяции ИСАГ была наиболее распространен-

ным фенотипом (11,9 %) и была положительно связана с ИМТ и окружностью та-

лии у обоих полов и с гиподинамией у мальчиков. 

Связь между увеличением ИМТ и АД была изучена в статье Kropa и соавт. [41]. 

Исследуя 2700 учеников средней школы и студентов (средний возраст 15,7 лет), 

авторы отметили, что ИМТ вносит 19,7 % в вариабельность САД и 8,5 % в вариа-

бельность ДАД. Lurbe и соавт. [42] исследовали распространенность гипертензии 

в группе из 593 подростков с избыточным весом и ожирением (средний возраст 

12,2 года) и наблюдали, что 86,2 % были нормотензивными, 8,1 % имели высокое 

нормальное САД, 4 % имели ИСАГ и 1,7 % имели систоло-диастолическую гипер-

тензию. Случаев изолированной диастолической гипертензии не выявлено.

Таким образом, ИСАГМ занимает отдельное место в ИСАГ, и с точки зрения 

тактики лечения, прогноза формирования стабильной АГ, наиболее целесообраз-

но изучение ИСАГМ в детском и подростковом возрасте.
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ПАТОГЕНЕЗ ИЗОЛИРОВАННОЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

В формировании АГ участвуют несколько основных механизмов (сердечный вы-

брос, жесткость сосудистой стенки, вегетативная регуляция, вариабельность 

артериального давления и т. п.), которые могут взаимодействовать между собой 

и имеют разный вес в разных возрастных категориях. ИСАГ является гетероген-

ным состоянием, особенно у молодых лиц, и может включать людей с совершен-

но разными генетическими, клиническими и поведенческими характеристиками.

Гиперкинетическая циркуляция и гемодинамический «переход» 

Рис. 3. Электронная микрофотография, показывающая вазоконстрикцию 

 микрососудов перицитами и эндотелиальными клетками, что привело 

 к деформации эритроцита (E). С разрешения Robert M. Hunt.
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АД имеет два основных физиологических компонента. Компонент статиче-

ского или устойчивого состояния представлен средним артериальным давлением, 

который физиологически определяется минутным объемом (МО) и перифери-

ческим сосудистым сопротивлением (ПСС). Пульсирующий же компонент, или 

ПД, физиологически определяется ударным объемом (УО), жесткостью аорты 

и, возможно, отчасти, отражениями пульсовых волн. Периферическое сосуди-

стое сопротивление, как правило, увеличено у возрастных пациентов. В молодом 

же возрасте нередко регистрируется гиперкинетический тип кровообращения 

с повышенным МО и тахикардией. Подобная картина была зарегистрирована 

с применением инвазивных гемодинамических измерений примерно у одной 

трети молодых пациентов с предгипертензией [43]. Затем эта же группа иссле-

дователей использовала неинвазивный (допплеровский) метод измерения и об-

наружила, что 14 % из 691 участников исследования (средний возраст 32,6 года) 

имели предгипертензию, а 37 % из них имели гиперкинетический тип кровоо-

бращения [43, 44].

Для пациентов с гипертензией характерно повышенное ПСС [45]. Из этого 

следует, что в эволюции от предгипертензии к гипертензии у многих молодых лю-

дей должен быть гемодинамический переход от увеличенного МО к повышенно-

му ПСС. В своем уникальном исследовании в Берген [46] Lund-Johansen наблюдал 

за первоначально не лечившимися пациентами с легкой гипертензией в течение 

трех десятилетий (1965, 1975, 1982). В состоянии покоя наблюдалось ступенчатое 

повышение АД и ПСС вместе со снижением МО и УО. Частота сердечных сокра-

щений (ЧСС) покоя не изменилась с первого по третье десятилетие. Таким обра-

зом, в исследовании Lund-Johansen уменьшение МО было полностью обусловлено 

уменьшением УО, связанного с ПСС. В гемодинамическом исследовании Julius 

и соавт. [47] сравнивали пациентов с прегипертензией с нормальным МО в покое 

со здоровыми добровольцами того же возраста. Наблюдалось заметное снижение 

УО в группе предгипертензии. Это снижение наблюдалось уже на исходном уров-

не и было еще более глубоким после «химической денервации» сердца пропрано-

лолом и атропином. Однако, различий в сердечно-легочном объеме крови между 

группами не было.

В эволюции установленной гипертензии снижение УО связано с увеличением 

ПСС [44, 48]. Это повышение ПСС лучше всего объясняется индуцированной ар-

териальным давлением реструктуризацией сосудов сопротивления. Есть два ха-

рактерных элемента реструктурированных сосудов сопротивления; во первых, 

они менее способны к расширению, и, во вторых, они ограничивают стимулы кон-

стрикции. 

Тот факт, что реструктуризация является вторичным эффектом более высоко-

го АД и уже присутствует на ранних стадиях гипертензии, поддерживает принятие 

решения о раннем антигипертензивном лечении. Однако в настоящее время нет 

четких доказательств того, что такое раннее лечение может быть полезным. В до-

бавок, к сожалению, в указанных исследованиях не было информации о том, была 

ли у молодых людей с пограничной или легкой гипертензией ИСАГМ, диастоли-

ческая гипертензия или систоло-диастолическая гипертензия.



20

Вегетативная регуляция 

В начале 1970-х годов было хорошо известно, что учащенный сердечный ритм 

является сильным предиктором гипертензии и неблагоприятных сердечно-

сосудистых исходов [49]. Однако, отмечалось несогласие в патофизиологии та-

хикардии. Особенно интересным было сообщение Кливлендской клиники [50] 

о том, что некоторые пациенты с тахикардией и повышенным АД избыточно 

отвечают на бета-адренергическую стимуляцию. Другим возможным механиз-

мом была особенность водителя ритма у людей с тахикардией, который по сво-

ей природе вызывает более высокую ЧСС. Этот вопрос был рассмотрен Julius 

и соавт. которые использовали атропин и пропранолол для блокирования сер-

дечных автономных нервных рецепторов [51, 52]. Основной вывод этого иссле-

дования состоял в том, что при гиперкинетической предгипертензии симпати-

ческая стимуляция увеличивается, тогда как парасимпатическое торможение 

уменьшается. Это решительно показало, что аномалия исходит из продолгова-

того мозга, где симпатический и парасимпатический тонус регулируются реци-

прокным образом. Вегетативная блокада полностью устранила увеличение МО 

и ЧСС в гиперкинетическом состоянии, тем самым доказав, что гемодинамиче-

ская аномалия была нейрогенной. 

Изменения в парасимпатической / симпатической регуляции сердечно-

сосудистой системы также описаны при ИСАГМ. Более распространенная наход-

ка при этом клиническом состоянии – это увеличение ЧСС, которое может зави-

сеть от изменения либо вагусного, либо адренергического контроля активности 

синусового узла [53]. 

Действительно, данные, собранные на протяжении многих лет, подтвержда-

ют, что вагусный контроль ЧСС нарушен при ИСАГМ, причем величина изме-

нения непосредственно связана как с тяжестью, так и с длительностью анамне-

за повышения САД [53, 54]. Однако справедливости ради нужно отметить, что 

акцент был сделан на гиперсимпатикотонию, тогда как внимания снижению 

парасимпатического торможения при гипертензии уделено недостаточно [55]. 

Как упоминалось выше, около трети молодых пациентов с гипертензией про-

являют так называемую «гиперкинетическую циркуляцию», то есть повышение 

как ЧСС, так и МО, что является фактором, ответственным за изолирован-

ное увеличение САД [43]. Интересно отметить, что в данном исследовании 

пациенты, характеризующиеся этим специфическим состоянием, также де-

монстрировали повышение уровня норадреналина в плазме, что свидетельству-

ет о возникновении гиперсимпатикотонии. Это было позже документировано 

у молодых пациентов с гипертензией с помощью микронейрографии, а также 

с применением меченого радиоактивным изотопом норадреналина [56–58]. 

И последний метод показал, что у молодых пациентов повышение АД сопро-

вождается заметным увеличением как системной, так и сердечной и почечной 

секреции норадреналина, что указывает на выраженную адренергическую акти-

вацию [58, 59]. Учитывая доказательства того, что ИСАГМ может быть связана 

с изменениями артериальной податливости и растяжимости [60], особый инте-

рес представляет наблюдение того, что симпатические нейронные механизмы 
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оказывают тоническое торможение как податливости, так и растяжимости 

крупных и средних артерий [61]. Это говорит о том, что аномалии симпатиче-

ского сердечно-сосудистого контроля, обнаруженные при ИСАГМ, могут ока-

зывать неблагоприятное воздействие на структуру и функцию сосудов [62], как 

проиллюстрировано на рисунке 4.

Рис. 4. Диаграмма, иллюстрирующая взаимосвязи между симпатической нервной 

 системой и сосудистой функцией. Симпатическая нервная система влияет 

 на сосудистую функцию посредством множества механизмов, включая 

 прямое сужение сосудов и ремоделирование стенки, повышение 

 артериального давления и метаболические изменения. В свою очередь, 

 артериальная жесткость, по-видимому, вызывает ухудшение барорефлекса, 

 изменяя тем самым регуляцию симпатической нервной системой. 

 Кроме  того, одни и те же регуляторные системы участвуют в гомеостазе, 

 с благотворным (красным) и вредными (синим) эффектами. 

 Примечание: АДМА – Асимметричный диметиларгинин. По [62].
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Градиент артериальной жесткости 

Рис. 5. Отличия в форме периферических и центральных пульсовых волн у людей 

 более молодого и более старшего возраста (схематично)

 

Хотя одной из наиболее ярких особенностей сосудистого старения является 

прогрессирующее повышение артериальной жесткости, измеряемой неинвазивно 

по скорости пульсовой волны (СПВ) [60, 63–66], нарастание артериальной жест-

кости с возрастом не одинаково в разных артериальных сегментах. Наибольшее 

изменение СПВ происходит в стволе аорты (а именно 0,92 м / с за десятилетие), 

при этом значительно меньше в руке (0,48 м / с за десятилетие) и ноге (0,56 м / с 

за десятилетие) [63]. Это явление приводит к значительному изменению градиен-

та жесткости между аортой и периферическими артериями. Относительный гради-

ент жесткости между плечом и аортой снижается с 118 % в возрасте 10 лет до 87 % 

в возрасте 20, 64 % в возрасте 30 и 46 % в возрасте 40 лет [63]. Это расхождение 

в градиенте жесткости с возрастом имеет значительные последствия для измере-

ния АД в плечевой артерии у молодых и его связи с центральной гемодинамикой, 

особенно в связи с характеристикой повреждения органов-мишеней, таких как ги-

пертрофия левого желудочка.

Связь между центральным и периферическим пульсом в верхней конеч-

ности описывается передаточной функцией (ФП) (см. рис. 1), которая за-

висит от свойств артерий [67]. Поскольку в артериях верхних конечностей 

наблюдается низкая степень нарастания жесткости [63], постоянная частотно-
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зависимая функция после прекращения роста тела (приблизительно в возрас-

те 18 лет) с успехом используется в неинвазивной оценке центрального артери-

ального давления (ЦАД) [68]. 

У более молодых людей больший градиент жесткости приводит к таким эф-

фектам отражения волн, при которых формы волн центрального и периферий-

ного давления различаются по спектральной мощности, так как они имеют 

разную энергию в гармонических составляющих частоты сердечного ритма [69, 

70]. Это оказывает выраженное влияние на взаимосвязь между центральным 

и периферическим САД. С возрастом, по мере уменьшения градиента жестко-

сти, различия в содержании энергии частотных составляющих волн уменьшают-

ся, так что периферийные и центральные волны имеют тенденцию напоминать 

друг друга. Следовательно, разница между центральным и периферическим САД 

уменьшается. 

Таким образом, не только аортальная жесткость, но и градиент жестко-

сти между центральной и периферической артериями могут быть полезной 

мерой для оценки значимости ИСАГМ в отношении повреждения органов-

мишеней [20]. 

Известно также, что с изменением ЧСС гармонические компоненты усилива-

ются или ослабляются в разной степени. Поскольку ФП проявляет монотонное 

увеличение до частоты около 4 Гц у взрослых старше 18 лет [67, 68], высокая ЧСС 

предполагает более выраженное усиление основной и первых двух-трех гармоник. 

То есть, при аналогичном центральном давлении, в плечевой артерии будет более 

высокое ПД из-за явления усиления частоты сердечных сокращений [71]. Недав-

ние исследования выявили зависимость ЧСС и артериальной жесткости, что ко-

личественно оценивается как увеличение СПВ на 0,17 м/с на каждые 10 ударов 

в минуту [72].

Вклад ударного объема

Основные физиологические компоненты АД, кроме САД и ДАД – это статиче-

ский (МО и ПСС составляющие среднее АД) и пульсирующий (ПД). ПД, опреде-

ляется УО, жесткостью аорты и отчасти отражениями волн давления. Важнейшие 

исследования Lund-Johansen [46] и Julius с соавт. [43], описанные выше, проде-

монстрировали, что молодые пациенты на самых ранних стадиях гипертензии 

характеризовались гиперкинетическим кровообращением, включая повышение 

МО и ЧСС. 

Есть сравнительно немного исследований, в которых изучался вклад УО 

и жесткости аорты в ИСАГ. В небольшом исследовании 32 здоровых мужчин 

в возрасте от 17 до 28 лет, высокое периферическое ПД было положительно 

связано с увеличением ударного и минутного объема. При этом достоверной 

связи с ЧСС не было, и это указывает на то, основной причиной, определя-

ющей повышение ПД, был УО [73]. В исследовании Enigma [74], в котором 

участвовало 1008 молодых взрослых студентов (средний возраст 20 лет), изуча-



24

ли минутный и ударный объем с использованием валидированной неинвазив-

ной техники с дыханием инертным газом а также СПВ. Увеличение минутного 

и ударного объема были преобладающими гемодинамическими нарушениями 

при ИСАГМ, при этом в большинстве случаем наблюдался повышенный УО. 

Однако было также ясно, что ИСАГМ является гетерогенным состоянием, так 

как у 20 % людей был нормальный УО, но при этом увеличенная СПВ. Поэтому, 

по крайней мере, у некоторых пациентов, ИСАГМ может быть связана с пре-

ждевременным увеличением аортальной жесткости и наклонности к устойчи-

вой ИСАГ в более поздней жизни.

Вариабельность артериального давления у детей и подростков

Рис. 6. Формула современного индекса вариабельности артериального 

 давления ARV и его принципиальное отличие от устаревшего в применении 

 для суточного мониторирования артериального давления SD. Индекс 

 краткосрочной вариабельности ARV исключает влияние на вариабельность 

 циркадных ритмов сна и бодрствования [75]. Примечания: ARV – averaged 

 real variability, SD – standard deviation (среднеквадратичное отклонение), 

 ВР и АД – артериальное давление
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Ряд исследований показал, что сердечно-сосудистый риск, связанный с гипер-

тензией, может зависеть не только от величины АД как такового, но и от наличия 

других связанных состояний, таких как повышенная вариабельность АД, как крат-

косрочная, так и долгосрочная [76–78].

Недавние данные свидетельствуют о том, что высокий уровень вариабель-

ности АД может иметь большое значение также и у детей и подростков. Данные 

Fujita и соавт. [79] у 198 детей и подростков, от Kotsis и соавт. [80] у 115 молодых 

здоровых добровольцев, а также у Boardman и соавт. [81] у 152 молодых людей сви-

детельствуют о том, что увеличение вариабельности АД связано с повышенной 

артериальной жесткостью. Кроме того, было установлено, что долгосрочная ва-

риабельность связана с худшими исходами. Используя данные Coronary Artery Risk 

Development in Young Adults (CARDIA), которые набирали здоровых людей в воз-

расте 18–30 лет, Yano и соавт. [82] обнаружили, что долгосрочная вариабельность 

в молодости была связана с худшей когнитивной функцией в среднем возрасте. 

В исследовании Bogalusa Heart Study, Chen и соавт. [83] обнаружили, что долго-

срочная вариабельность у 1797 детей, была предиктором гипертензии во взрослом 

возрасте. В некоторых исследованиях показано, что вариабельность АД и сердеч-

ного ритма положительно коррелирует друг с другом, что указывает на основную 

роль центральных нервных механизмов в регуляции этих параметров гемодинами-

ки [76, 77]. Кроме того, в колебаниях АД может играть важную роль также и на-

следственность [84].

Таким образом, большой объем доказательств подтверждает патофизиологиче-

скую роль повышенной вариабельности АД в появлении гипертензии и осложне-

ний ее у детей и подростков.

Факторы риска у детей и подростков 
с изолированной систолической гипертензией

Как полагают, ИСАГМ имеет другие механизмы, чем ИСАГ пожилых людей. Та-

ким образом, возможно, что также факторы риска для ИСАГ могут различаться 

между молодыми людьми и пожилыми пациентами. 

Давно известно, что молодые люди с гиперкинетическим типом кровообраще-

ния имеют избыточный вес и нарушения обмена веществ [43]. У 5685 взрослых 

в возрасте 18–39 лет из исследования NHANES, ожирение, мужской пол, курение 

и низкий уровень образования были связаны с более высокими шансами ИСАГМ 

[85]. Исследования же в более мелких группах показали, что ИСАГМ чаще встре-

чается у высоких мужчин, некурящих и активно занимающихся спортом [12, 86]. 

Таким образом, и по факторам риска ИСАГМ у детей и подростков является ге-

терогенным состоянием.
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Избыточная масса тела и метаболический синдром

Ожирение и нарушения обмена веществ часто оказываются связанными с ИСАГМ 

как у детей [38, 39], так и у подростков [43, 85]. В исследовании NHANES [85] 

и в исследовании Asgari и соавт. [87], высокий ИМТ был основным фактором, 

связанным с выявлением ИСГАМ. Middlemiss и соавт. [88] обнаружили, что у под-

ростков с избыточным весом уровень ПСС различался между людьми с повышен-

ным и нормальным плечевым САД, что указывает на то, что механизмы, лежащие 

в основе повышенного САД у подростков, зависят от размера тела. В исследовании 

Olivetti Heart Study [89] среди участников в возрасте менее 50 лет (n = 356) толь-

ко 3 % имели ИСАГ. Лица с ИСАГ имели более высокие значения ИМТ, окружно-

сти талии, уровень глюкозы в крови натощак и HOMA-индекс инсулинрезистент-

ности по сравнению с участниками с нормальным АД. Однако ни одно из этих 

различий не достигло статистической значимости, возможно, из-за очень неболь-

шого числа людей с ИСАГ. При использовании других порогов (САД > 130 мм рт. 

ст. и ДАД < 85 мм рт. ст.) для определения ИСАГ, распространенность повысилась 

до 6 %, а различия в уровне глюкозы в крови и HOMA-индексе достигли статисти-

ческой значимости (P < 0,05). Кроме того, распространенность метаболического 

синдрома была выше при ИСАГ, чем у участников с нормальным АД (26 против 

2 %, Р < 0,05).

Подобные результаты были получены в детской программе MINISAL, которая 

была направлена на оценку привычного употребления поваренной соли в выбор-

ке из 1600 итальянских детей и подростков в возрасте 6–18 лет. Группа с ИСАГМ 

имела самый высокий средний показатель ИМТ и самый высокий уровень потре-

бления хлорида натрия [90]. В целом, результаты исследований Olivetti и MINISAL 

вместе с доказательствами, полученными из других источников [91], свиде-

тельствуют о том, что резистентность к инсулину и высокое потребление соли 

являются двумя важными факторами в патогенезе ИСАГМ. Эти два фактора могут 

действовать синергетически, так как резистентность к инсулину и сопровождаю-

щая гиперинсулинемия имеют тенденцию усиливать симпатический тонус, актив-

ность системы ренин-ангиотензина и реабсорбцию натрия и воды почками [92], 

что способствует повышению чувствительности АД к соли. Со временем эти фак-

торы могут приводить к постепенному увеличению артериальной жесткости, что 

еще больше способствует увеличению САД (рисунок 7). 

В популяции, изученной в «Healthy Growth Study» [40], ИСАГ была наибо-

лее распространенным фенотипом (11,9 %) и была положительно связана с ИМТ 

и окружностью талии у обоих полов и с гиподинамией у мальчиков. Вариации 

ИМТ в детстве связаны с различиями в значениях АД от полового созревания 

до возраста 50–60 лет, что во многом определяет риск гипертензии во время взрос-

лой жизни [25]. В наших исследованиях было показано также, что сочетание избы-

точной массы тела с АГ у подростков приводит к гипертрофии левого желудочка 

более часто, чем у детей с нормальным ИМТ [93]. Доказательства положительной 

взаимосвязи между увеличением веса и увеличением САД в раннем подростковом 

возрасте могут стать основой для будущих исследований эффективности программ 

контроля веса в период полового созревания. 
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Рис. 7. Патогенетические механизмы, которые могут объяснить связь между 

 ожирением и изолированной систолической гипертензией молодых (ИСАГМ). 

 Примечание: РААС – ренин-ангиотензин-альдостероновая система, 

 ГМК – гладкомышечные клетки, ЭЦМ – экстрацеллюлярный матрикс

Некоторые исследования пациентов с ИСАГМ дали результаты, предполага-

ющие другие патофизиологические основы. В наблюдательном исследовании 

Mahmud и Feely [89] и в исследовании O’Rourke [12] обнаружилось, что у моло-

дых людей с ИСАГ не было никаких дополнительных факторов риска, и что ЦАД 

было нормальным. 

Таким образом, измерение ЦАД может помочь идентифицировать различные 

фенотипы ИСАГМ без– и с повышенным риском [94, 95].

Регулярная физическая активность

Большое количество эпидемиологических исследований показало связь между 

регулярной физической активностью и снижением риска сердечно-сосудистой 

и общей смертности. Возможно, что регулярная тренировка может ослабить риск 

сердечно-сосудистых заболеваний с помощью множества факторов, включая бо-

лее низкое АД, снижение ИМТ, лучший липидный профиль и т. п. [96]. Кроме 

того, было показано, что аэробная физическая активность может уменьшать воз-

растной спад артериальной эластичности, измеряемый при помощи каротидно-
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феморальной СПВ [97], и улучшать податливость артерий у подростоков [98], 

а также у детей [99].

Однако данные о долгосрочном эффекте на ЦАД регулярных тренировок 

на выносливость по-прежнему противоречивы из-за контрастных результатов 

между различными исследованиями [100–103]. Так, брадикардия спортсменов 

вместе с улучшением сердечно-сосудистых факторов риска может объяснить луч-

шие показатели артериальной растяжимости, наблюдаемые у тренированных лю-

дей, по сравнению с их сверстниками с малоподвижным образом жизни [104–106]. 

Однако имеются и свидетельства того, что сердечный ритм имеет отрицательную 

связь с ЦАД [107, 108] из-за задержки возврата отраженной волны и увеличения 

УО при низких ЧСС.

Таблица 3

Классификация спортивных дисциплин по физиологическому ответу

Спортивные 
навыки 

(техника)
Силовые Смешанные На выносливость

ЧСС +/++ ++ ++/+++ +++

АД + +++ ++ ++

Минутный объем + ++ ++/+++ +++

Ремоделирование 

сердца
- + ++ +++

Примечание:  К спортивным навыкам относятся такие дисциплины, как 

  стрельба из лука, авто-мото гонки, конный спорт, гольф,   

  настольный теннис и т. п. (достижения зависит от технических 

  или физических навыков); к силовым – толкание ядра, подъем 

  тяжестей, рестлинг, спринт, и т. п.(достижения зависят 

  от взрывной силы мышц, то есть высоко статических 

  упражнений); к смешанным – баскетбол, волейбол, хоккей, 

  футбол, теннис, и т. п. (чередующиеся фазы динамической и / или 

  статической работы и восстановления); на выносливость – 

  гребля, велогонки, забеги и заплывы на средние и длинные 

  дистанции, триатлон, пентатлон и т. п. (длительные 

  и интенсивные высокодинамичные упражнения, часто связанные 

  с высокими статическими нагрузками) 

Эти механизмы, связанные с брадикардией, могут объяснять противоречи-

вые результаты изучения центральной гемодинамики у спортсменов [100, 103, 

109]. Например, можно обнаружить несовпадающие данные: в некоторых ис-

следованиях у спортсменов была более низкая ЦАД [40], в других исследо-

ваниях не было обнаружено различий между спортсменами и контрольными 
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группами [100, 101], а в третьих у спортсменов наблюдалось даже увеличение 

ЦАД [102, 103]. 

Спортивная брадикардия может иметь неблагоприятное влияние на цен-

тральную гемодинамику из-за продления продолжительности выброса, при этом 

отраженная волна успевает вернуться в систолу. С другой стороны, улучшение по-
датливости малых артерий и снижение периферического сопротивления может 

уменьшить величину отраженной волны у спортсменов [110]. 

Бегуны на длинные дистанции и марафонцы обычно имеют низкий рост и до-

стигают успеха в более позднем возрасте, чем другие спортсмены. У этих лиц 

более высока степень жесткости аорты, и она помогает в развитии и поддер-

жании оптимального соотношения между ЧСС и скоростью шага [111], так что 

движение вперед увеличивает перфузию сердца [111] и ног [112] в течение не-

скольких часов.

Увеличенный УО, вторичный по отношению к брадикардии, может объяснить, 

почему периферическое ПД выше, а ИСАГМ чаще встречается у спортсменов, чем 

у малоподвижных детей и подростков [15, 74, 113]. Высокая эластичность сосуди-

стого дерева также может способствовать повышению САД у тренированных де-

тей и подростков. Так называемая ложная ИСАГ была впервые описана O’Rourke 

и соавт. [12] в небольших группах явно здоровых молодых людей, которые часто 

участвовали в спортивных мероприятиях. ИСАГ у этих людей была объяснена ав-

торами усиленной амплификацией АД на периферии [12, 42, 85].
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ТРАКТОВКА ИЗОЛИРОВАННОЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Несмотря на то, что неинвазивное измерение центральной гемодинамики дало 

новое представление об ИСАГМ, имеет ли это состояние неблагоприятный исход 

и нуждается ли в антигипертензивном лечении, остается неясным. Только в не-

скольких исследованиях оценивалась связь САД, ПД или ИСАГ с будущим риском 

неблагоприятного исхода у молодых людей, и эти исследования дали неоднознач-

ные результаты. Из анализа литературы об ИСАГМ видны две основные линии 

исследований и концептуализации. Одновременная оценка периферического 

и центрального АД привела к идентификации вышеупомянутого состояния, как 

«псевдо-» или «ложной гипертензии», впервые описанной O'Rourke и соавт. [12], 

которая считалась невинной. Тем не менее, некоторыми авторами зарегистриро-

вано увеличение жесткости артерий у пациентов с ИСАГМ [74], что позволяет ав-

торам назвать ее истинной гипертензией. Рассмотрим историю и доказательства 

в пользу этих двух разных точек зрения.

Точка зрения: «невинная ложная гипертензия»

Изучение явлений отражения волн показывает изменения их поведения у детей 

во время развития и созревания вплоть до достижения максимального роста (около 

17–20 лет) [9], а затем дальнейшие изменения, начиная с 30 лет, что в свою очередь 

может быть связано с дегенарцией эластиновых волокон, дилатацией и усилением 

жесткости проксимальной, преимущественно грудной аорты [11, 114, 115]. Небла-

гоприятный процесс старения артерий у взрослых людей широко изучен и является 

причиной ИБС у взрослых и наиболее распространенной причиной сердечной не-

достаточности и инсульта у пожилых людей [115]. ИСАГМ полностью отличается от 

этого, потому что САД и ПД связаны с усиленной амплификацией в верхней конечно-

сти, но не с высоким уровнем САД и ПД в аорте или САД в левом желудочке [9, 11]. 

Вначале внимание уделялось подъему САД в плечевых и лучевых артериях вы-

соких подростков мужского пола с нормальным ДАД и средним АД в плечевой ар-

терии, нормальном САД в проксимальной части аорты. И это всякий раз, когда 

высокие уровни САД и ДАД были ограничены верхними конечностями и не про-

являлись в других артериях или в центральной аорте, описывалось как «ложная 

систолическая гипертензия» [9, 12]. Хороший прогноз для таких подростков в те-

чение 31 и 12 лет был продемонстрирован Yano и соавт. [13] и Saladini и соавт. [113], 

соответственно.

Австралийская группа в Сиднее в длинной серии исследований показа-

ла постепенное увеличение СПВ у здоровых в возрасте от 18 до 80 лет [63] 
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и прогрессирующее увеличение САД и ПД с возрастом, которое нарастало бы-

стрее в центральной, чем в периферической (плечевой и радиальной) артерии, 

прогрессирующее увеличение аугментации (высоты второго систолическо-

го пика) как центральной, так и периферической пульсовой волны а также по-

степенное уменьшение амплификации с возрастом [9, 10]. Они объяснили эти 

изменения отличиями в СПВ и, следовательно, времени отражения волн, при 

постепенном увеличении жесткости с возрастом. Эта работа была сосредоточена 

на взрослых и была связана с интерпретацией поведения плечевого АД при раз-

ном возрасте, типичным пример которого приводит Фремингемское исследова-

ние [22, 27]. Вначале детей не изучали. Во Фремингеме наблюдалось небольшое 

увеличение САД в возрасте в 20–30 лет и постепенное увеличение до 80-летия. 

«Плато» 20–40-летних было наиболее очевидно у мужчин. Данные об измене-

нии АД с возрастом в педиатрической группе были получены из Национального 

отчета США о высоком АД у детей и подростков [116] и стыковались с данными 

Фремингема, показывая низкий уровень САД, который был около 60 мм рт.ст. 

в возрасте до 2 лет, затем постепенно повышался до 80 мм рт. ст. в возрасте 5 лет 

и переходил в дальнейшем к уровню взрослых, демонстрируя относительное 

«плато» между педиатрической и взрослой популяцией.

Дополнительную поддержку наличию плато плечевого САД в возрасте около 

20 лет дало еще одно исследование, связанное с педиатрической и взрослой по-

пуляциями (от новорожденных до 35 лет) [10]. Сиднейская группа опубликовала 

лонгитюдное исследование детей и подростков от 2 до 19 лет [23], а затем объеди-

нила данные Фрамингемского исследования с данными о ЦАД от McEniery и со-

авт. [24] у взрослых, чтобы оценить центральное и периферическое АД. Все эти 

данные представлены на рисунке 2 в главе «Динамика артериального давления 

от детства до взрослой жизни и распространенность изолированной систоличе-

ской гипертензии».

Вышесказанное свидетельствуют о том, что «плато» в изменении плечевого 

САД подростков и молодых взрослых людей связано с максимальной амплифи-

кацией волны давления от аорты до верхней конечности. Рост ЦАД с возрастом, 

по-видимому, является линейным в возрасте от 10 до 80 лет, равно как и увеличе-

ние СПВ [9, 24, 63] и постепенное увеличение аугментации волн давления [и (об-

ратная) амплификация пульсовых волн] на протяжении всей жизни [9, 115].

Согласно этой концепции, в увеличении периферического САД в детстве 

или подростковом возрасте не обязательно будет какая-либо аномалия, если это 

повы   шение ограничивается только артериями верхних конечностей. Такое повы-

шение можно объяснить физиологическими механизмами, что также подтвержда-

ется и исследованиями, в которых показано, что ИСАГМ, особенно у мальчиков, 

не несет большего риска, по сравнению с теми, у кого ее нет и что подавляющее 

большинство людей с этим состоянием возвращаются в нормальный диапазон 

САД в более поздней жизни (исследование «Young Finns» [117]), а их СПВ остает-

ся в нормальных возрастных пределах [13, 113, 118].



32

Точка зрения: «истинная гипертензия»

Рисунок 8. Накопленная пропорция сердечно-сосудистой смертности по полу. 

 СДАГ – систоло-диастолическая, ИДАГ – изолированная 

 диастолическая, ИСАГ – изолированная систолическая 

 артериальная гипертензия. АД – артериальное давление. По [13]

По мнению других авторов, ИСАГМ следует считать состоянием истинной ги-

пертензии, с повышенным сердечно-сосудистым риском. В работе Yano et al [13] 

было показано, что риски сердечно-сосудистых заболеваний и смертей при ИСАГ 

в возрасте 18–49 лет меньше, чем при систоло-диастолической или изолирован-

ной диастолической АГ, сопоставимы с высоким нормальным давлением, и выше, 

чем при оптимально-нормальном АД (рисунок 8). А вот данные некоторых ис-

следований, включивших 6 [12], 174 [86], 750 [119] и 1008 [15] здоровых молодых 

участников, соответственно, явно бросают вызов мнению, что ИСАГМ безобидно. 

В этих исследованиях изучался феномен ложной ИСАГМ в отношении плечево-

го и центрального давления и амплификации ПД с использованием SphygmoCor. 

Mahmud и Feely [86] наблюдали более выраженную разницу между централь-

ным и плечевым САД у пациентов с ложной ИСАГМ по сравнению с таковыми 

с нормальным АД (разница была 31 против 20 мм рт. ст.). Тем не менее, ампли-

фикация при ИСАГ фактически не отличалась от таковой в контрольной группе, 
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подобранной по полу, если она выражалась не как разница АД, а как соотношение 

периферического и центрального ПД. В исследовании Hulsen и соавт. [119], ампли-

фикация была выше у участников с ИСАГМ, опеределяемой как высокое плечевое 

САД и «нормальное» ЦАД. Однако в исследовании Enigma, самой большой когорт-

ной группе, изученной до настоящего времени [15, 74], не было различий в ампли-

фикации между группой с ИСАГМ и контрольной группой с нормальным АД.

Широко признано, что амплификация ПД варьирует в зависимости от ряда 

факторов, включая рост и ЧСС [15], и может быть аномально высоким у некото-

рых подростков с ИСАГМ. Однако, в отличие от представления о том, что ложная 

ИСАГМ возникает из-за чрезмерной амплификации нормального ЦАД, сторон-

ники представления «истинная гипертензия» [15, 16] утверждают, что на деле, при 

дальнейшем изучении данных описанных выше исследований, обнаруживается, 

что ЦАД на самом деле выше при ИСАГМ по сравнению с контролем: 116 против 

100 мм рт. ст. [86], 120 против 98 мм рт. ст. [119] и 117 против 105 мм рт. ст. [15] для 

плечевого и центрального САД соответственно. В исследовании O'Rourke и соавт. 

[12], ЦАД составляло 119 мм рт. ст. Поэтому, согласно исследователям из Кембрид-

жа [15, 16, 120], эти данные свидетельствуют о том, что при ИСАГМ происходит 

амплификация уже повышенного ЦАД и при этом у таких пациентов может быть 

значительно повышенный риск сердечно-сосудистых заболеваний.

Как обсуждалось в главе «Вклад ударного объема», большинство участников 

с ИСАГМ в исследовании Enigma характеризовались более высокими уровнями 

ударного и минутного объема по сравнению с группой с нормальным давлением 

[74]. Более того, дальнейшие данные Anglo-Cardiff Collaborative Trial у более чем 

4700 участников ясно показывают, что, хотя амплификация ПД только умеренно 

выше при ИСАГ по сравнению с нормотензией, УО значительно выше [16] и яв-

ляется преобладающей причиной повышения ПД при ИСАГМ. Это имеет важ-

ное клиническое значение, так как в исследованиях Lund-Johansen [46] и Julius 

и соавт. [43–45, 47] показано, что повышение ударного и минутного объема у под-

ростков представляет собой раннюю фазу гипертензии и, вероятно, со временем 

превратится в устойчивую и необратимую эссенциальную гипертензию. По край-

ней мере, у некоторых из пациентов с ИСАГМ в исследовании «Enigma» СПВ 

также была повышенной, что указывает на связь ИСАГМ с преждевременной аор-

тальной жесткостью [74]. Таким образом, исследователи в «Enigma» пришли к вы-

воду, что у этих пациентов есть тот же патофизиологический механизм, что лежит 

в основе гипертензии у более старых пациентов с ИСАГ, хотя маловероятно, что 

такое усиление жесткости связано с возрастной дегенерацией эластина. Однако, 

если рассматривать динамику АД и ПД в течение жизни, то пациенты с ИСАГМ, 

таким образом, могут быть предрасположены к устойчивой ИСАГ и повышенно-

му сердечно-сосудистому риску в более позднем периоде жизни. Очевидно, что 

для точного определения судьбы детей и подростков с ИСАГМ требуются даль-

нейшие долгосрочные, наблюдательные исследования. По мнению сторонников 

«истинной гипертензии», большое количество доказательств указывает на то, что 

ИСАГМ ассоциируется с увеличенным плечевым и центральным АД, и указывает 

на то, что большинство людей с ИСАГМ, вероятно, будут иметь повышенный риск 

сердечно-сосудистых заболеваний.
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ОБСЛЕДОВАНИЕ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
С ИЗОЛИРОВАННОЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Первый аспект, который следует учитывать при оценке пациента с ИСАГМ – это 

возможное присутствие гипертензии белого цвета (ГБХ), поскольку одним из силь-

нейших детерминантов высокого ПД у этих пациентов является ярко выраженный 

эффект белого халата (ЭБХ) [42, 43, 113], что диктует проведение внеофисных из-

мерений АД – в первую очередь суточное мониторирование артериального дав-

ления (СМАД). Обнаружение устойчивой гипертензии должно поставить вопрос, 

имеет ли пациент другие факторы риска или поражение органов-мишеней [1, 121], 

чтобы затем решить, требуется ли антигипертензивное лечение. Если ИСАГМ 

подтверждается внеофисными измерениями, оценка ЦАД может предоставить до-

полнительную полезную информацию [20].

Суточное мониторирование артериального давления

Роль ЭБХ у молодых пациентов с повышенным САД была впервые описана Julius 

и соавт. [43]. Эти авторы отметили, что у молодых пациентов с гиперкинетиче-

ским типом кровообращения имеется ЭБХ, что можно определить при помощи 

домашнего измерения АД, тогда как у пациентов с нормокинетической гипертен-

зией и у нормотензивных участников была очень небольшая разница между офис-

ным и домашним АД. Аналогичные результаты были получены Lurbe и соавт. [42] 

у 593 детей с избыточным весом и ожирением (средний возраст 12,2 года), у 24 % 

из которых была ИСАГМ. В группе ИСАГМ 75 % детей имели ГБХ против 10 % 

среди группы с систоло-диастолической гипертензией. Saladini и соавт. [37] в ко-

горте пациентов с гипертензией от младшего до среднего возраста наблюдали, 

что самым сильным предиктором высокого ПД у этих участников был систоличе-

ский ЭБХ. Эти данные свидетельствуют о том, что выраженная тревожная реакция 

на посещение врача является сильной детерминантой увеличения офисного САД 

при ИСАГМ и предполагает, что у всех участников с ИСАГМ следует оценивать 

АД с помощью внеофисных измерений, чтобы исключить ГБХ. 

В настоящее время СМАД получает все большее признание в качестве ис-

точника чрезвычайно полезной информации для диагностики и лечения гипер-

тензии и вносит значительный вклад в наше понимание этого состояния путем 

«разоблачения» таких явлений, которые не были очевидны при использовании 

офисного АД. Измерение АД в более значимом контексте повседневных реальных 

жизненных условий, а не только в искусственной среде кабинета врача и клини-

ки, позволило значительно глубже исследовать артериальное давление. Значения, 

полученные с помощью СМАД, имеют лучшую связь с наличием повреждения 
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органов-мишеней и более высокую воспроизводимость, чем значения, получен-

ные с использованием офисного АД [122, 123].

Среднее дневное и ночное АД может быть рассчитано на основе сообщенно-

го времени бодрствования и сна, или с использованием фиксированных периодов 

времени (дневное время с 08:00 до 22:00, ночное время с полуночи до 06:00), в ко-

тором периоды бодрствования и отхода ко сну, которые отличаются от человека 

к человеку исключены. 

Методология СМАД широко освещена в литературе и в электронных ресурсах, 

к которым мы и отправляем читателя [8, 123–125].

Очень важно отметить, что хотя существует положительная корреляция меж-

ду амбулаторным и офисным АД как для САД, так и для ДАД у детей и подрост-

ков с нормотензией, но при этом амбулаторные значения АД, как правило, выше, 

чем у тех же детей при офисном измерении АД. Более высокое амбулаторное АД 

у детей меняется при наблюдении за пациентами с гипертензией [126], показывая 

поведение, подобное наблюдаемому у взрослых, когда разница между офисным 

и амбулаторным АД постепенно снижается, с уменьшением офисного АД вплоть 

до значения около САД 120 мм рт. ст., и затем у взрослых амбулаторное АД тоже 

становятся выше, чем офисное [126, 127]. Хотя более высокое амбулаторное, чем 

офисное АД, у детей с нормотензией связано, по крайней мере частично, с физи-

ческой активностью, дополнительные причины могут быть в методе измерения АД 

[126], в алгоритме, используемом для расчета САД и ДАД по максимальной ампли-

туде [128] и феномене регрессии к среднему [126].

Клиническая интерпретация 24-часового ABPM зависит от использования 

нормальных диапазонов АД в качестве контрольных значений. Рекомендации 

по гипертензии у детей и подростков Европейского общества гипертензии, опу-

бликованные в 2016 году [1] советуют использовать нормативные диапазоны, по-

лученные из разных групп населения Европы. 

В таблицах 4–7 приводятся показатели АД при СМАД у детей и подростков, 

нормализованные по полу, возрасту и росту из этих рекомендаций.
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Таблица 4

Перцентили систолического и диастолического периферического артериального 
(САД/ДАД, мм рт. ст.) давления у мальчиков разного возраста, по [1]

Возраст,  24 ч   День Ночь
      л 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й

5 105/65 109/69 116/74 111/72 116/76 123/81 95/55 99/59 106/65

6 106/66 110/69 118/75 112/72 116/76 124/81 96/55 100/59 108/66

7 106/66 111/70 119/75 112/73 117/76 125/82 96/56 101/60 110/67

8 107/66 112/70 120/75 112/73 117/76 125/82 97/56 102/60 111/67

9 108/67 113/70 121/75 113/72 118/76 126/82 97/56 103/60 112/67

10 109/67 114/70 123/75 113/72 119/76 127/82 98/56 104/60 113/67

11 110/67 116/71 125/76 115/72 121/76 129/82 99/56 105/60 115/67

12 113/67 118/71 127/76 117/72 123/76 132/82 101/56 107/60 116/67

13 115/67 121/71 130/76 120/72 126/76 135/82 103/56 109/60 119/67

14 118/68 124/71 133/77 122/73 129/77 138/82 106/57 112/61 121/67

15 121/68 127/72 136/77 125/73 132/77 141/83 108/57 114/61 123/66

16 123/69 129/72 138/78 128/74 135/78 144/84 111/57 117/61 126/66
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Таблица 5

Перцентили систолического и диастолического периферического артериального 
(САД/ДАД, мм рт. ст.) давления у девочек разного возраста, по [1]

Возраст,  24 ч   День Ночь
      л 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й

5 103/66 108/69 115/74 108/73 114/77 121/82 95/56 100/61 108/69

6 104/66 109/69 116/74 110/73 115/77 122/82 96/56 101/61 110/68

7 105/66 110/69 118/74 111/72 116/77 123/82 96/56 102/60 111/67

8 107/66 112/69 119/74 112/72 117/76 124/82 97/55 103/60 112/67

9 108/66 113/70 120/74 112/72 118/76 125/82 98/55 103/59 112/67

10 109/66 114/70 121/75 113/72 119/76 126/81 98/55 104/59 113/67

11 110/66 115/70 122/75 114/72 120/76 127/81 99/54 105/59 114/66

12 111/67 116/70 123/76 115/72 121/76 128/82 100/54 105/59 114/66

13 112/67 117/71 124/76 116/72 122/77 129/82 101/54 106/59 114/66

14 113/67 118/71 125/76 118/73 123/77 130/82 101/55 106/59 114/65

15 114/68 118/71 125/77 119/73 124/77 130/82 102/55 107/59 114/65

16 115/68 119/71 126/77 120/74 124/77 131/82 103/55 107/59 114/65
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Таблица 6

Перцентили систолического и диастолического периферического артериального 
(САД/ДАД, мм рт. ст.) давления у мальчиков разного роста, по [1]

    Рост,   24 ч   День Ночь
      см 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й

120 105/66 109/70 117/77 111/72 116/77 125/82 94/54 99/58 106/63

125 105/66 110/70 118/77 111/72 117/76 125/82 95/55 100/58 108/63

130 106/66 111/70 119/77 112/72 117/76 126/82 96/55 101/59 110/64

135 107/66 112/70 120/77 112/72 117/76 126/82 97/56 102/59 111/65

140 108/67 113/71 121/77 113/72 118/76 126/82 98/56 104/60 113/65

145 110/67 115/71 123/77 114/72 119/76 127/81 99/56 105/60 114/66

150 111/67 116/71 124/77 115/72 120/76 128/81 100/56 106/60 116/66

155 113/67 118/71 126/77 117/72 122/76 130/81 101/56 107/60 117/66

160 114/67 120/71 127/77 119/72 124/76 133/81 103/56 108/60 118/66

165 116/68 121/71 129/78 121/72 126/76 135/82 104/57 110/60 119/66

170 118/68 123/72 131/78 123/73 128/77 138/82 106/57 112/61 121/66

175 120/68 125/72 133/78 124/73 130/77 140/83 107/57 113/61 122/66

180 122/68 127/72 134/78 126/73 132/77 142/83 109/57 115/61 124/66

185 123/68 128/72 136/78 128/73 134/78 144/84 110/57 116/61 125/66
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Таблица 7

Перцентили систолического и диастолического периферического артериального 
(САД/ДАД, мм рт. ст.) давления у девочек разного роста, по [1]

    Рост,   24 ч   День Ночь
      см 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й

120 104/66 108/69 114/72 110/73 114/77 120/82 95/55 99/60 106/65

125 105/66 109/69 116/73 111/73 115/77 121/82 96/55 100/60 107/66

130 106/66 110/69 117/73 111/72 116/76 122/82 96/55 101/59 108/66

135 107/66 111/70 118/74 112/72 116/76 123/82 97/55 102/59 109/66

140 108/66 112/70 119/75 112/72 117/76 124/82 98/55 103/59 110/66

145 109/66 113/70 120/75 113/72 118/76 125/82 98/54 103/59 112/66

150 110/67 115/70 121/76 114/72 119/76 127/82 99/54 104/59 113/66

155 111/67 116/71 123/76 116/72 121/76 128/82 100/54 106/59 114/66

160 112/67 117/71 123/76 117/72 122/76 129/82 101/55 106/59 114/66

165 114/67 118/71 124/76 118/73 123/77 130/82 102/55 107/59 114/66

170 115/68 119/71 125/76 120/74 124/77 131/82 103/55 108/61 115/71

175 116/69 120/72 126/76 121/75 125/78 131/82 105/55 109/59 115/66

Центральное артериальное давление

ЦАД представляет собой непосредственную нагрузку, определяющую повреждение 

органа-мишени [120, 129]. Действительно, метаанализ клинических исследований 

показал, что ЦАД связано с гипертрофией левого желудочка, утолщением медии 

сонной артерией и альбуминурией, независимо от периферического АД [130].

В исследовании HARVEST [37] пациенты с ИСАГ и низким ЦАД имели риск 

развития гипертензии, (и, соответственно, необходимости антигипертензивного 

лечения), подобный тому, что у группы контроля с нормотензией, тогда как у па-
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циентов с высоким ЦАД риск был сопоставим с риском, который наблюдался 

у участников с систоло-диастолической гипертензией.

Недавнее введение аппланационной тонометрии артерий позволило неинва-

зивно оценивать центральную гемодинамику и расширило данные, которые были 

получены инвазивно. Следует, однако, отметить, что измерение центрального АД 

должно быть откалибровано со значениями АД, получаемыми обычными (в том 

числе осциллометрическими) измерениями на плечевой артерии [131]. 

Ограничением использования ЦАД при ИСАГМ является отсутствие офици  -

альных пороговых значений, которые дифференцируют нормальное состояние 

от высокого ЦАД, даже у взрослых [132, 133]. Один из предложенных подходов 

к оценке проговых значений ЦАД у взрослых состоит в том, чтобы вычислить 

ЦАД, соответствующее текущему периферическому АД 140/90 мм рт. ст., на осно-

ве амплификации АД. Анализ данных по методу поперечного сечения у здоровых 

мужчин (n = 3603) и женщин (n = 3176) из исследования Anglo-Cardiff Collaborative 

Trial предложил величину «отсечки» ЦАД приблизительно 125/90 мм рт. ст. [15]. 

Последующее исследование, специально предназначенное для получения и про-

верки пороговых значений, обусловленных исходом, для центрального АД, опре-

делило значения 110/80 мм рт. ст. для оптимального центрального АД и 130/90 мм 

рт. ст. для гипертензии (n = 1272, наблюдение 15 лет) [134]. Контрольные значения 

для ЦАД и ПД у взрослых были опубликованы Herbert и соавт. [135] у здоровых 

и у пациентов с сердечно-сосудистыми факторами риска, и это обеспечило воз-

растные и половые референтные диапазоны. За каждое десятилетие они предоста-

вили 10, 25, 75 и 90 процентили для ЦАД. Хотя этот подход никогда не применялся 

к периферическому АД, он может быть полезен для дифференцирования пациентов 

с ложной гипертензией (нормальное ЦАД) и с ИСАГ (ЦАД высокое) с возможным 

последующим медикаментозным лечением.

Справочные величины амбулаторного центрального артериального давления

Технический прогресс привел к тому, что появились методы, объединяющие изме-

рения АД плечевой манжетой и анализ формы пульсовой волны, что сделало тест 

в значительной степени независимым от оператора и позволило расширить оцен-

ку функционального состояния артерии до амбулаторного мониторирования [18, 

19]. Эти новые и менее зависимые от оператора методы могут дать возможность 

широкого распространения измерений артериальной жесткости для дальнейшего 

уточнения стратификации риска сердечно-сосудистых заболеваний. 

Мы поставили цель установить справочные значения ЦАД у детей и подростков 

в амбулаторных условиях, полученных устройством, предназначенным для амбу-

латорного мониторирования как периферического так и центрального АД. 

Для достижения цели нами проведен ретроспективный анализ базы результа-

тов СМАД, проводимых в плановом порядке. Для СМАД использовался валиди-

рованный для использования в детской популяции [136] монитор артериально-

го давления BPLab («Петр Телегин», Россия), позволяющий сохранять в памяти 
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компьютера оцифрованные осциллограммы, получающиеся во время ступенчато-

го стравливания воздуха из манжеты. Детский режим в этом приборе включается 

автоматически во время инициализации СМАД при введении в ПО возраста паци-

ента. Отличительной особенностью файлов, содержащих оцифрованные осцилло-

граммы данного устройства, является возможность их реанализа в любое время по-

сле исследования, позволяющего извлечь из записанных пульсовых волн допол-

нительные данные, в том числе систолическое ЦАД [137]. Для реанализа мы ис-

пользовали валидированную технологию Vasotens [138, 139], интегированную в па-

кет для табулирования массива данных СМАД с получением сводных таблиц сосу-

дистых параметров, BPStat («Петр Телегин», Россия). 

В общей сложности проанализровано 3434 файла. На рисунке 9 показан про-

цесс сортировки таблиц и выбор файлов для получения справочных значений ам-

булаторного ЦАД у групп относительно здоровых детей и подростков. 

  Рис. 9. Дендрограмма выбора пациентов

Примечание: * – использованы табличные значения, приведенные в главе 

  «Суточное мониторирование артериального давления» (По [1]). 
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Справочные значения и перцентили были высчитаны с использованием про-

граммного обеспечения LMS chartmaker pro (Medical Research Council, United 

Kingdom) [140, 141]. Полученные значения перцентилей представлены в Прило-

жении отдельно для мальчиков и девочек, а также по возрасту и росту (на русском 

и английском языках). 

Необходимо заметить, что хотя распределение значений амбулаторного ЦАД 

по полу и возрасту у взрослых людей (старше 18 лет) уже было опубликовано ранее 

[142], справочные данные об амбулаторном ЦАД у детей и подростков представля-

ются в печати впервые. Поэтому сравнить их с уже имеющимися, а также провести 

попытки стандартизации различных амбулаторных техник не представляется воз-

можным. Тем не менее, представление о корректности граничной величины ЦАД 

у детей всё-таки можно получить, сравнивая значения полученного нами 95 пер-

центиля дневного ЦАД у детей и подростков разного возраста с 95 перцентилем 

офисного ЦАД у детей аналогичного возраста, полученного при помощи других, 

основанных на манжеточном измерении, техник. Известны исследования, в ко-

торых предпринимались попытки получить референтные значения величины 

ЦАД у детей и подростков при помощи устройств с плечевой манжетой в офис-

ных условиях, в покое, после 5-минутного отдыха [143, 144]. На рисунках 10 и 11 

представлено сравнение наших данных с данными, полученными этими автора-

ми, использовавшими осциллометрические устройства «Mobil-O-Grаph» [143] 

и «Arteriograph» [144] а также часть широко известных справочных данных о ЦАД 

у взрослых 19–21 лет [135]. 

Как видно из рисунков 10 и 11, 95 перцентиль дневного амбулатороного ЦАД 

у детей, полученный при исследовании c использованием мониторов BPLab и тех-

нологии Vasotens выше, чем при офисных измерениях аналогичными осцилломет-

рическим техниками. Разница в зависимости от возраста и сравниваемой техники 

составляет от 2 мм рт. ст. и более у подростков до максимум 10 мм рт. ст. у детей. 

И этому есть несколько объяснений. 

Во-первых, как уже сообщалось в главе «суточное мониторирование артериаль-

ного давления», амбулаторные значения АД, как правило, выше, чем у тех же детей 

при офисном измерении АД [126, 127]. Более высокое амбулаторное, чем офис-

ное АД, у детей с нормотензией связано, по крайней мере, частично, с физиче-

ской активностью, с методом измерения АД [126], с алгоритмом, используемом 

для расчета САД и ДАД по максимальной амплитуде [128] и феноменом регрессии 

к среднему [126]. Аналогичные закономерности, по-видимому, распространяются 

и на амбулаторное ЦАД, которое, как известно, калибруется в приборах для его из-

мерения по периферическому АД [145]. 
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Рис. 10. Сравнение пороговых величин у детей, подростков и взрослых мужского 

 пола. Примечание: 1 – LMS-cглаженный 95-й перцентиль у мальчиков 

 разного возраста при оценке среднедневного центрального артериального 

 давления при помощи мониторов BPLab и технологии Vasotens (собственные 

 данные). 2 – LMS-cглаженный 95-й перцентиль у мальчиков разного 

 возраста при оценке центрального артериального давления в офисе при 

 помощи мониторов Mobil-O-graph (по [143]). 3 – Табличные значения 

 95-го перцентиля у мальчиков разного возраста при оценке центрального 

 артериального давления в офисе при помощи мониторов Arteriograph 

 (по [144]). 4 – Табличные значения 90-го перцентиля и здоровых  

 добровольцев мужского пола до 20 и старше 21 года при оценке 

 центрального артериального давления в офисе при помощи 

 SphygmoCor (по [135])
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Рис. 11. Сравнение пороговых величин у детей, подростков и взрослых женского 

 пола. Примечание: 1 – LMS-cглаженный 95-й перцентиль у девочек разного 

 возраста при оценке среднедневного центрального артериального давления 

 при помощи мониторов BPLab и технологии Vasotens (собственные данные). 

 2 – LMS-cглаженный 95-й перцентиль у девочек разного возраста при 

 оценке центрального артериального давления в офисе при помощи 

 мониторов Mobil-O-graph (по [143]). 3 – Табличные значения 

 95-го перцентиля у девочек разного возраста при оценке центрального 

 артериального давления в офисе при помощи мониторов Arteriograph 

 (по [144]). 4 – Табличные значения 90-го перцентиля и здоровых 

 добровольцев женского пола до 20 и старше 21 года при оценке 

 центрального артериального давления в офисе при помощи 

 SphygmoCor (по [135])
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Рис. 12. Анализ пульсовых волн. Графики центрального и периферического 

 давления и связанные с ними, полученные при помощи ФП графики 

 оценки центрального артериального давления у детей 8 лет (А) 

 и подростков 14 лет (Б). По [146]
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Во-вторых, хотя публикации о справочных величинах офисного ЦАД у де-

тей, с которыми мы проводим сравнение, относительно свежи, более позд-

ние (и самые современные) данные о передаточной функции (ФП), с помощью 

которой синтезируется центральная пульсовая волна из периферической, свиде-

тельствуют о том, что общепринятая ФП недооценивает ЦАД у детей и подрост-

ков. Так, в 2017 году австралийская группа исследователей из Сиднея сообщила, 

что взрослая ФП недооценивает ЦАД у 8-летних детей в среднем на 5,6 мм рт. 

ст., а у 14-летних подростков на 6,8 мм рт. ст. [146]. Эти авторы разработали ФП, 

в которых частотный ответ зависит от возраста, и затем валидировали эти ФП. 

Характеристики этих функций общедоступны. Графики центрального и перифе-

рического давления и связанные с ними, полученные при помощи ФП, графики 

оценки центрального артериального давления у детей 8 лет и подростков 14 лет 

представлены на рисунке 12.

Таким образом, обобщая вышеприведенные факты, можно сделать вывод о при-

годности полученных нами справочных значений амбулаторного ЦАД у детей 

и подростков к широкому применению в медицинской практике для обследова-

ния пациентов с ИСАГМ. По аналогии с рекомендациями 2016 года европейского 

общества по диагностике и лечению гипертензии у детей и подростков, порого-

вым значением для амбулаторного (систолического) ЦАД следует считать 95 пер-

центиль. 

В получении справочных величин мы использовали 2 подхода: один был осно-

ван на отборе относительно здоровых детей с нормальным АД, ориентируясь 

на граничные значения периферического амбулаторного АД в соответствии с воз-

растом, а второй – на значения в соответствии с ростом. Оба вида этих пороговых 

значений были представлены в вышеупомянутых рекомендациях [1]. Учитывая 

патогенез ИСАГМ, описанный в главе «градиент артериальной жесткости», и за-

висимость форм волн давления от спектральной мощности, связанной с размера-

ми тела, мы рекомендуем отдавать предпочтение в определении нормального или 

повышенного амбулаторного ЦАД, ориентируясь на справочные значения в соот-

ветствии с ростом. 
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Фенотипы изолированной систолической гипертензии, 
связанные с циркадным ритмом

Таблица 8

Распределение разновидностей ИСАГМ по результатом мониторирования 
периферического и центрального АД у детей и подростков

Фенотип 

Количество 
и процент, 
пороговые 
величины 

по возрасту 
(n = 524)

Количество 
и процент, 
пороговые 
величины 
по росту
(n = 641)

ИСАГМ, все случаи 524 (100 %) 641 (100 %)

– В том числе с повышенным ЦАД в любом 

    периоде*
278 (53 %) 348 (54 %)

ИСАГМ, с повышенным среднедневным 

значением САД и нормальным 

средненочным

145 (28 %) 179 (28 %)

– В том числе с повышенным 

    среднесуточным ЦАД*
25 (5 %) 50 (8 %)

– В том числе с изолированно повышенным 

    среднедневным ЦАД*
60 (12 %) 83 (13 %)

– В том числе с изолированно повышенным 

    средненочным ЦАД*
0 (-) 0 (-)

ИСАГМ, с повышенным среднедночным 

значением САД и нормальным 

среднедневным

112 (21 %) 137 (21 %)

– В том числе с повышенным 

    среднесуточным ЦАД*
3 (0,6 %) 4 (0,6 %)

– В том числе с изолированно повышенным 

    среднедневным ЦАД*
0 (-) 1 (0,2 %)

– В том числе с изолированно повышенным 

    средненочным ЦАД*
33 (6 %) 48 (8 %)

Примечание: пороговое значение ЦАД принято как более или равно 

  95 перцентилю в соответствующей таблице справочных значений 

  ночного, дневного, среднесуточного ЦАД мальчиков и девочек, 

  в зависимости от возраста (первый столбец) или от роста 

  (второй столбец) из главы «Справочные величины амбулаторного  

  центрального артериального давления». 
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Ретроспективный анализ, который кратко описан в главе «Справочные вели-

чины амбулаторного центрального артериального давления» позволил нам по-

лучить также и представление о частоте фенотипов гипертензии, в частности 

ИСАГМ, среди детей и подростков, проходящих СМАД в учреждениях г. Москвы. 

Так, из рисунка 9 видно, что имелась возможность проанализировать 2211 фай-

лов, из которых в 1060 случаев (48%) можно было установить любую (среднесуточ-

ную, дневную или ночную систоло-диастолическую или изолированные систоли-

ческую и диастолическую) гипертензию, ориентируясь на пороговые величины 

периферического АД по возрасту, и в 1075 (49 %) – по росту. 

Среди этих случаев ИСАГМ наблюдалась у 524 (24 %) и 641 (28 %) детей и под-

ростков, соответственно. Также, в 174 (8 %) и 160 (7 %) случаях обнаруживалась 

изолированная диастолическая гипертензия (среднесуточная, дневная или ноч-

ная). Подробно о разновидностях ИСАГМ по результатом мониторирования пери-

ферического и центрального АД – в таблице 8. 

Как можно понять из таблицы 8, при ИСАГМ повышение амбулаторного ЦАД, 

либо дневное, либо ночное, обычно сопровождает примерно половину соответ-

ствующих по периоду мониторирования случаев повышения САД, также, либо 

дневного, либо ночного. Очень редкие исключения со случаями повышения ЦАД 

в несоответствующий период мониторирования (0,2 %), могут быть обусловлены 

небольшими погрешностями метода или пороговых величин ЦАД. Также весьма 

редко, не более 3 %, наблюдалась ИСАГМ по среднесуточным значениям САД при 

нормальных дневных и ночных значениях САД. В этих редких случаях, обуслов-

ленных малой погрешностью пороговых величин САД, и среднесуточное, и сред-

недневное и средненочное ЦАД было нормальным. 

Хотя отличия в ночной и дневной систолической периферической гипертензии 

изучены хорошо [122], клиническое значение этих отличий в ЦАД остается пока 

не совсем полностью ясным. 

Формулировка заключений по мониторированию 
центрального артериального давления

Так как мониторирование проводится устройством, комбинирующим измерения 

периферического (обычного) артериального давления и центрального, на первом 

месте в структуре заключения стоит формулировка о периферическом АД. Логи-
ка составления этой части заключения ничем не отличается от результатов ана-

лиза совокупных данных офисных измерений АД и СМАД [122–125], а наличие 

в результатах измерения повышенного ЦАД добавляет в заключения фразу о цен-

тральной гипертензии, либо, особенно при ИСАГ – о нормальном ЦАД. См. таб-

лицу 9.
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Таблица 9 

Структура основной части заключения мониторирования 
центрального артериального давления (ЦАД)

Признак Варианты определений в заключении

Соотношение с офисным АД

 Установленная*;

 Скрытая;

 Белого халата.

Наличие и эффект 

антигипертензивного лечения

 Впервые выявленная*;

 Контролируемая;

 Неконтролируемая.

По времени суток

 Дневная;

 Дневная и среднесуточная;

 Ночная;

 Ночная и среднесуточная;

 Дневная и ночная;

 Среднесутоная.

Уровень САД, ДАД

 Систоло-диастолическая;

 Изолированная систолическая;

 Изолированная диастолическая.

Уровень ЦАД 
 С повышенным ЦАД

 С нормальным ЦАД

Примечание: * – фраза может быть опущена. 

Примеры основной фразы заключения:

1. Нормотензия;

2. Установленная, впервые выявленная, дневная, систоло-диастолическая гипер-

тензия с повышенным ЦАД;

3. Скрытая, неконтролируемая, дневная, систоло-диастолическая и ночная изо-

лированная диастолическая гипертензия с повышенным дневным ЦАД;

4. Впервые выявленная, среднесуточная, изолированная систолическая гипер-

тензия с нормальным среднесуточным ЦАД;

5. Установленная, ночная, изолированная систолическая гипертензия с повы-

шенным ночным ЦАД. 

6. И т. д.

Затем, после основной части заключения указываются: особенности, имеющие 

значение события из дневника, дополнительные индексы (вариабельность, утрен-

ний подъем и пр.), и все остальные моменты, как это и освещено в доступной ли-

тературе, руководствах по СМАД и электронных ресурсах [122–125]. 
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ВЕДЕНИЕ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
С ИЗОЛИРОВАННОЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

Тактика в соответствии с современными рекомендациями

ИСАГМ редко упоминается в руководствах по диагностике и лечению гипер-

тензии, основное внимание кардиологических обществ практически неизмен-

но ограничивается лечением гипертензии у людей среднего и пожилого возраста. 

Некоторое внимание к этому состоянию уделяется в руководствах, касающихся 

механистических аспектов, клинической значимости и необходимости лечения 

гипертензии у подростков и детей, примером чего являются недавние руководства, 

изданные Американской академией педиатрии [5] а также документ с изложени-

ем позиции двух признанных экспертов в этой области [147]. Исключением явля-

ются рекомендации по гипертензии у детей и подростков Европейского общества 

гипертензии, опубликованные в 2016 году [1], которые включали ИСАГМ в та-

блицу, классифицирующую фенотипы гипертензии в этих возрастных категориях. 

В европейских руководствах, касающихся детей и подростков, упоминается изо-

лированное повышение периферического САД сопровождающегося нормальным 

центральным ЦАД. 

Хотя, признавая особенность этого состояния, европейские эксперты воздер-

живаются от какого-либо твердого заключения об его клиническом значении, что 

в целом соответствует позиции, принятой в 2013 году Европейским обществом ги-

пертензии и Европейским обществом кардиологии [121] по гипертензии в зрелом 

возрасте, в которой конкретно упоминалось о возможности того, что это состоя-

ние отражает механистически региональные расхождения артериальной жестко-

сти и не имеет неблагоприятного прогностического значения, как это сообщается 

в исследованиях O'Rourke и соавт. [9, 12]. Позиция по ИСАГМ в руководстве этих 

обществ 2018 года [6] осталась без изменений. Тем не менее, учитывая большое ко-

личество исследований, посвященных в настоящее время ИСАГМ, мнение этой 

группы заключается в том, что пациенты должны получать рекомендации по из-

менению образа жизни и что они требуют долгосрочного наблюдения, поскольку 

у некоторых будет развиваться устойчивая гипертензия. У лиц, у которых присут-

ствуют другие факторы риска и / или они имеют высокое ЦАД, можно рассмотри-

вать фармакологическое лечение (рисунок 13).
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Рис. 13. Тактика ведения детей и подростков с ИСАГМ, предложенная экспертами 

 и одобренная европейским обществом гипертензии (2018) [20] 
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Более простая тактика с использованием амбулаторного 
мониторирования центрального артериального давления

Так как при суточном мониторировании ЦАД используется метод, объединяющий 

исследование периферического АД (обычный СМАД) и центрального, то вполне 

логично, что цепь решений в тактике ведения детей и подростков с ИСАГ сокраща-
ется на одно звено, как это можно понять из рисунков 13 и 14. 

Рис. 14. Тактика ведения детей и подростков с ИСАГМ, предложенная нами 

 на основе использования суточнго мониторирования центрального 

 артериального давления

Предложенная тактика сокращает время от обращения пациента до приня-

тия врачебного решения, так как для этого проводится только одна процедура 

диагностического теста. Кроме этого, очевидно, что эта тактика экономически 

оправдана. 
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БУДУЩИЕ НАПРАВЛЕНИЯ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Учитывая нынешнее отсутствие данных о прогностическом значении ИСАГМ 

и, как следствие, неопределенности в отношении того, следует ли это состояние 

также контролировать с помощью фармакологического лечения, требуется прове-

сти плацебо-контролируемое клиническое исследование, чтобы выяснить, может 

ли извлекаться польза от такого лечения, по крайней мере, в некоторых подгруп-

пах с повышенным риском. Из-за молодого возраста участников и последующе-

го длительного времени, необходимого для накопления достаточного количества 

сердечно-сосудистых событий, повреждение органов-мишеней может быть ис-

пользовано в качестве промежуточной конечной точки для оценки преимуществ 

антигипертензивной терапии. Особое внимание следует уделить прогностической 

роли ЦАД.

Прикладной задачей, решение которой также актуально в этой связи, может яв-

ляться выяснение различий и клинического значения разных фенотипов ИСАГМ, 

связанных с циркадными ритмами при амбулаторном мониторировании перифе-

рического и центрального АД.
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Перцентили центрального артериального давления 
у мальчиков разного возраста. Собственные данные, мм рт. ст.

Посохов И. Н., Шарыкин А. С., Трунина И. И. Изолированная систолическая ги-

пертензия и амбулаторное мониторирование центрального артериального давле-

ния у детей и подростков. Нижний Новгород: ДЕКОМ, 2019. – 96 с:. ил.

Возраст,  24 ч   День Ночь
   л 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й

5 95 101 104 99 105 107 91 94 97

6 96 102 105 100 106 108 93 96 99

7 97 104 107 101 108 110 94 98 102

8 99 107 109 102 109 112 96 101 104

9 102 109 112 104 111 114 97 103 105

10 104 111 114 107 113 116 98 103 106

11 105 113 116 109 115 118 99 104 107

12 107 114 118 111 117 120 100 105 108

13 109 116 119 113 119 122 102 106 110

14 111 117 120 114 120 123 103 108 112

15 112 119 121 115 121 125 105 109 113

16 112 119 122 116 122 125 106 111 114
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Перцентили центрального артериального давления 
у девочек разного возраста. Собственные данные, мм рт. ст.

Посохов И. Н., Шарыкин А. С., Трунина И. И. Изолированная систолическая ги-
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ния у детей и подростков. Нижний Новгород: ДЕКОМ, 2019. – 96 с:. ил.

Возраст,  24 ч   День Ночь
   л 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й

5 93 99 102 96 101 104 89 92 95

6 95 102 104 99 104 107 91 95 97

7 97 104 107 101 107 110 94 98 101

8 99 106 109 103 108 112 96 100 103

9 100 108 110 104 110 113 98 102 105

10 101 109 112 105 111 114 98 101 105

11 102 110 113 106 113 116 97 101 105

12 104 111 114 108 114 117 98 102 106

13 105 113 115 109 114 118 99 103 107

14 105 113 115 109 114 118 100 104 108

15 105 113 114 109 114 118 100 105 108

16 105 112 114 108 114 117 99 104 107
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Перцентили центрального артериального давления 
у мальчиков разного роста, мм рт. ст.
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Рост,    24 ч   День Ночь
  см 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й

120 99 102 106 103 106 109 92 96 100

125 101 103 108 104 108 111 93 97 102

130 102 105 109 105 109 112 94 99 103

135 103 106 110 106 109 113 95 99 104

140 104 107 111 106 110 114 96 100 104

145 105 108 112 107 111 115 97 101 105

150 106 109 113 108 112 116 98 102 106

155 107 110 114 109 114 118 99 103 107

160 108 111 115 111 116 119 100 104 108

165 109 113 117 113 117 121 102 106 109

170 111 115 118 114 119 122 103 107 110

175 112 116 120 116 120 123 103 108 111

180 113 117 121 117 121 124 104 108 112

185 114 118 122 118 122 125 104 109 112

190 114 118 122 118 123 126 105 109 113

195 115 119 123 119 123 126 105 109 113
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Перцентили центрального артериального давления у 
девочек разного роста, мм рт. ст.
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Рост,  24 ч   День Ночь
см 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й 50-й 75-й 95-й

120 97 100 102 98 102 104 92 95 97

125 100 103 105 101 105 107 93 96 99

130 103 106 108 103 107 109 94 98 102

135 104 107 110 104 109 111 95 99 103

140 104 108 111 105 110 112 95 99 103

145 104 108 112 106 110 113 96 99 104

150 104 108 112 106 111 114 96 100 104

155 105 108 112 107 112 115 97 100 104

160 105 108 113 108 113 116 97 101 104

165 106 109 113 109 113 117 98 101 105

170 107 110 114 109 115 117 98 102 105

175 107 111 114 110 116 118 99 103 106
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LMS-Smoothed percentiles for 24-h central blood pressure 
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Posokhov IN., Sharykin AS., Trunina II. Isolated Systolic Hypertension and Ambulatory  

Central Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents. Nizhny Novgorod: 

DEKOM, 2019. – 96 p.
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LMS-Smoothed percentiles for 24-h central blood pressure based 
on age, for girls
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Central Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents. Nizhny Novgorod: 
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LMS-Smoothed percentiles for day central blood pressure 
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LMS-Smoothed percentiles for day central blood pressure 
based on age, for girls
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LMS-Smoothed percentiles for night central blood pressure 
based on age, for boys
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LMS-Smoothed percentiles for night central blood pressure 
based on age, for girls
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Central Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents. Nizhny Novgorod: 
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LMS-Smoothed percentiles for 24-h central blood pressure 
based on height, for boys

Posokhov IN., Sharykin AS., Trunina II. Isolated Systolic Hypertension and Ambulatory  

Central Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents. Nizhny Novgorod: 

DEKOM, 2019. – 96 p.
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LMS-Smoothed percentiles for 24-h central blood pressure 
based on height, for girls
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Central Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents. Nizhny Novgorod: 
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LMS-Smoothed percentiles for day central blood pressure 
based on height, for boys

Posokhov IN., Sharykin AS., Trunina II. Isolated Systolic Hypertension and Ambulatory  

Central Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents. Nizhny Novgorod: 
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LMS-Smoothed percentiles for day central blood pressure 
based on height, for girls

Posokhov IN., Sharykin AS., Trunina II. Isolated Systolic Hypertension and Ambulatory  

Central Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents. Nizhny Novgorod: 
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LMS-Smoothed percentiles for night central blood pressure 
based on height, for boys

Posokhov IN., Sharykin AS., Trunina II. Isolated Systolic Hypertension and Ambulatory  

Central Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents. Nizhny Novgorod: 

DEKOM, 2019. – 96 p.
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LMS-Smoothed percentiles for night central blood pressure 
based on height, for girls
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Central Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents. Nizhny Novgorod: 
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Percentiles for 24-h central blood pressure based on age, for boys, mm Hg

Posokhov IN., Sharykin AS., Trunina II. Isolated Systolic Hypertension and Ambulatory  

Central Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents. Nizhny Novgorod: 

DEKOM, 2019. – 96 p.

Age,   24-h   Day Night
years 50th 75th 95th 50th 75th 95th 50th 75th 95th

5 95 101 104 99 105 107 91 94 97

6 96 102 105 100 106 108 93 96 99

7 97 104 107 101 108 110 94 98 102

8 99 107 109 102 109 112 96 101 104

9 102 109 112 104 111 114 97 103 105

10 104 111 114 107 113 116 98 103 106

11 105 113 116 109 115 118 99 104 107

12 107 114 118 111 117 120 100 105 108

13 109 116 119 113 119 122 102 106 110

14 111 117 120 114 120 123 103 108 112

15 112 119 121 115 121 125 105 109 113

16 112 119 122 116 122 125 106 111 114
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Percentiles for 24-h central blood pressure based on age, for girls, mm Hg

Posokhov IN., Sharykin AS., Trunina II. Isolated Systolic Hypertension and Ambulatory  

Central Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents. Nizhny Novgorod: 

DEKOM, 2019. – 96 p.

Age,   24-h   Day Night
years 50th 75th 95th 50th 75th 95th 50th 75th 95th

5 93 99 102 96 101 104 89 92 95

6 95 102 104 99 104 107 91 95 97

7 97 104 107 101 107 110 94 98 101

8 99 106 109 103 108 112 96 100 103

9 100 108 110 104 110 113 98 102 105

10 101 109 112 105 111 114 98 101 105

11 102 110 113 106 113 116 97 101 105

12 104 111 114 108 114 117 98 102 106

13 105 113 115 109 114 118 99 103 107

14 105 113 115 109 114 118 100 104 108

15 105 113 114 109 114 118 100 105 108

16 105 112 114 108 114 117 99 104 107
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Percentiles for 24-h central blood pressure based on height, 
for boys, mm Hg

Posokhov IN., Sharykin AS., Trunina II. Isolated Systolic Hypertension and Ambulatory  

Central Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents. Nizhny Novgorod: 

DEKOM, 2019. – 96 p.

Height,   24-h   Day Night
  cm 50th 75th 95th 50th 75th 95th 50th 75th 95th

120 99 102 106 103 106 109 92 96 100

125 101 103 108 104 108 111 93 97 102

130 102 105 109 105 109 112 94 99 103

135 103 106 110 106 109 113 95 99 104

140 104 107 111 106 110 114 96 100 104

145 105 108 112 107 111 115 97 101 105

150 106 109 113 108 112 116 98 102 106

155 107 110 114 109 114 118 99 103 107

160 108 111 115 111 116 119 100 104 108

165 109 113 117 113 117 121 102 106 109

170 111 115 118 114 119 122 103 107 110

175 112 116 120 116 120 123 103 108 111

180 113 117 121 117 121 124 104 108 112

185 114 118 122 118 122 125 104 109 112

190 114 118 122 118 123 126 105 109 113

195 115 119 123 119 123 126 105 109 113
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Percentiles for 24-h central blood pressure based on height, 
for girls, mm Hg

Posokhov IN., Sharykin AS., Trunina II. Isolated Systolic Hypertension and Ambulatory  

Central Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents. Nizhny Novgorod: 

DEKOM, 2019. – 96 p.

Height,   24-h   Day Night
  cm 50th 75th 95th 50th 75th 95th 50th 75th 95th

120 97 100 102 98 102 104 92 95 97

125 100 103 105 101 105 107 93 96 99

130 103 106 108 103 107 109 94 98 102

135 104 107 110 104 109 111 95 99 103

140 104 108 111 105 110 112 95 99 103

145 104 108 112 106 110 113 96 99 104

150 104 108 112 106 111 114 96 100 104

155 105 108 112 107 112 115 97 100 104

160 105 108 113 108 113 116 97 101 104

165 106 109 113 109 113 117 98 101 105

170 107 110 114 109 115 117 98 102 105

175 107 111 114 110 116 118 99 103 106
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