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Summary 

Introduction. Volumetric sphygmographs are recommended by the Ministry of Healthcare of the Russian Federation in the document “Equipment 

Standard for the Department of Functional Diagnostics”. However, there are no generally accepted examination protocols and recommendations on 

the interpretation of the data obtained.

Aim. To study the features of the assessment of peripheral and central blood pressure (BP), pulse wave (PW) and arterial stiffness (AS) using a single-cuff 

volumetric sphygmograph (SCS) in patients with cardiovascular diseases (CVDs) and to determine a possible variant of the protocol and algorithm for 

interpreting the received datafor screening tests.

Material and methods. 42 patients with hypercholesterolemia from 25 to 76 (56.8 ± 13.9) years old were examined – men 22 (52%), women 20 (48  %): 

coronary atherosclerosis was detected in 48%, peripheral arteries atherosclerosis in 76%, arterial hypertension (AH) in 45%. The peripheral and central 

BP, PW, AS indices were evaluated using the BPLabVasotens® Office (Petr Telegin LLC, Nizhny Novgorod) with registration of data alternately from the 

right and left shoulder according to two protocols.

Резюме

Введение. Объемные сфигмографы рекомендованы МЗ РФ в документе «Стандарт оснащения отделения функциональной диагностики». Од-

нако отсутствуют общепринятые протоколы обследования и рекомендации по интерпретации получаемых данных.

Цель исследования. Изучить особенности оценки периферического и центрального артериального давления (АД), пульсовой волны (ПВ) и арте-

риальной жесткости (АЖ) с использованием одноманжеточного объемного сфигмографа (ООС) у больных сердечно-сосудистыми заболеваниями 

(ССЗ) и определить возможный вариант протокола обследования и алгоритм интерпретации получаемых данных для скрининговых исследований.

Материал и методы. Обследовано 42 пациента в возрасте от 25 до 76 (56,8 ± 13,9) лет с гиперхолестеринемией (ГХС) (22 мужчины (52%), 20 

женщин (48%)). Атеросклероз коронарных артерий выявлен у 48%, периферических артерий — у 76%, артериальная гипертония (АГ) — у 45% 

пациентов. Оценка показателей периферического и центрального АД, ПВ и АЖ проводилась с использованием ООС BPLab Vasotens® Office 

(ООО «Петр Телегин», г. Нижний Новгород) с регистрацией данных поочередно с правого и левого плеча по двум протоколам.

Результаты. Продемонстрирован широкий диапазон изучаемых показателей у больных ССЗ, их нестабильность, «эффект первого измерения» 

для систолического АД (САД) и пульсового АД, необходимость серийных измерений для точной оценки значений с определением наличия или 

отсутствия асимметрии. Показано, что протокол с сокращенным временем исследования может быть использован в качестве оптимального 

без потери точности результатов.

Заключение. Для оптимальной оценки устойчивых показателей периферического и центрального АД, ПВ и АЖ с использованием ООС у боль-

ных ССЗ предложен протокол, заключающийся в поочередной регистрации данных с правого и левого плеча (всего 5–6 раз) без дополнитель-

ной паузы между измерениями, с последующим исключением из анализа данных первого измерения, расчетом разницы значений перифери-

ческого САД между измерениями для определения наличия устойчивой асимметрии и ее значимости и выбором алгоритма итоговой оценки 

всех изучаемых показателей. 
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Введение

Комплексная инструментальная неинвазивная оценка ос-

новных гемодинамических параметров и показателей состояния 

сосудистой стенки в настоящее время приобретает все боль-

шее значение в соответствии с рекомендациями по диагностике 

и лечению артериальной гипертонии (АГ) для выявления докли-

нических поражений органов мишеней [1–2], при уточнении 

степени риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и сердеч-

но-сосудистых осложнений (ССО) [3–4], а также при диагностике 

заболеваний периферических артерий [5]. Способствует развитию 

этого направления диагностики появление на рынке и внедрение 

в практическое здравоохранение соответствующих отечественных 

и зарубежных приборов [6], таких как объемные сфигмографы, 

которые рекомендованы МЗ РФ в документе «Стандарт оснаще-

ния отделения функциональной диагностики» [7]. 

Объемная сфигмография (греч. sphygmos — «пульс, пульса-

ция» + graphо — «писать, изображать») — метод исследования 

гемодинамики и свойств сосудистой стенки, основанный на реги-

страции с помощью манжет пульсовых волн в кровеносных сосу-

дах при объемных изменениях исследуемого участка тела (верхние 

и/или нижние конечности), вызванных прохождением пульсовой 

волны по его артериям. Основными изучаемыми параметрами 

при объемной сфигмографии являются уровень артериально-

го давления (АД): систолическое (САД), диастолическое (ДАД), 

среднее АД, пульсовое АД (ПАД), лодыжечно-плечевой индекс 

САД (ЛПИ), а также расчетные показатели, получаемые при кон-

турном анализе пульсовой волны (ПВ): артериальная жесткость 

(АЖ), показатели фазового анализа сердечного цикла, значения 

центрального (аортального) давления, характеристики прямой 

и отраженной волны и другие [6, 8]. В зависимости от техниче-

ских характеристик, а также количества манжет (одно-, двух- или 

многоманжеточные) объемные сфигмографы имеют различные 

функциональные возможности [6]. В настоящее время достаточ-

но широкое распространение ввиду своей доступности получили 

одноманжеточные приборы. Работа на них осуществляется в соот-

ветствии с прилагаемыми инструкциями, однако на практике воз-

никает достаточно много вопросов, связанных с обоснованным 

протоколом обследования и интерпретацией получаемых данных.  

Целью исследования явилось изучение особенностей  

оценки показателей периферического и центрального АД,  ПВ 

и АЖ с использованием одноманжеточного объемного сфиг-

мографа (ООС) у больных ССЗ и определение возможного 

варианта протокола обследования и алгоритма интерпретации 

получаемых данных для скрининговых  исследований.

Материал и методы

Обследовано 42 пациента от 25 до 76 (56,8 ± 13,9) лет с ги-

перхолестеринемией (ГХС) (мужчин — 22 (52%), женщин — 

20 (48%)). У большинства обследованных диагностирован ате-

росклероз коронарных (20 человек, 48%) и периферических (32, 

76%) артерий, АГ — у 19 (45%), в том числе рефрактерная  — 

у 5 (12%) человек, подтвержденная семейная ГХС — у 3 (7%) 

пациентов. Все больные на момент обследования получали ли-

пидснижающую и при необходимости антиангинальную и ан-

тигипертензивную терапию. 

Оценка показателей периферического и центрального АД, 

ПВ и АЖ проводилась с использованием отечественного ООС 

BPLab Vasotens® Office (ООО «Петр Телегин», г. Нижний Нов-

город), работающего на основе осциллометрического способа 

регистрации ПВ с плечевой артерии и совмещающего функцио

нал аппарата суточного мониторирования АД и объемного 

сфигмографа с контурным анализом ПВ [9]. Автоматизиро-

ванная обработка данных (программа Vasotens Office) позволя-

ет, кроме оценки показателей частоты сердечных сокращений 

(ЧСС) и периферического САД (пСАД) и ДАД (пДАД), средне-

го и пульсового АД (срАД), на основе контурного анализа ПВ 
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Results. А wide range of studied parameters in patients with CVDs, instability of these parameters, the "effect of the first measurement" for systolic and 

pulse BP (SBP and PBP), the need for "serial" measurements for accurate estimation of values and the determination of the presence or absence of 

asymmetry were demonstrated. It was shown that a protocol with reduced study time can be used as optimal without loss of accuracy of the results.

Conclusion. The protocol for assessing stable indicators of peripheral and central BP, PW and AS using SCS in CVDs patients was proposed. It consists 

in alternate registration of data from the right and left shoulder (total 5 or 6) without an additional pause between measurements, with the subsequent 

exclusion from analysis the data of the first measurement, by calculating the difference in the values of the peripheral SBP between the measurements 

to determine the presence of stable asymmetry and its significance and the choice of the algorithm for the final assessment of all studied parameters.
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(рис. 1) с помощью специального математического анализа рас-

считывать также следующие параметры: RWTT (Reflected Wave 

Transit Time) — время распространения отраженной волны, 

PWVао (Pulse wave velocity) — оценочная скорость пульсовой 

волны (СПВ) в аорте, AIx (Augmentation Index) — перифериче-

ский индекс аугментации (прироста ПВ), (dP/dt) max — макси-

мальная скорость нарастания давления в аорте, систолическое, 

диастолическое, среднее, пульсовое давление в аорте САДао, 

ДАДао, СрДао, ПАДао, AIxao — индекс аугментации в аорте, 

ED (Ejection Duration) — длительность периода изгнания ле-

вого желудочка, PPA (Pulse pressure amplification) — амплифи-

кация (усиление) пульсового давления, SEVR (Subendocardial 

viability ratio) — индекс эффективности субэндокардиального 

кровотока, сосудистый возраст [10].

Рисунок 1. Кривая давления (мм рт. ст.) в плечевой артерии 
(исходная) и в аорте (восстановленная) на экране компьютера 
в программе Vasotens Office 

С целью определения оптимального протокола обследования 

нами были разработаны и апробированы два варианта. Обследо-

вание пациентов проводилось в условиях, рекомендованных для 

измерения АД, сидя, с поддержкой спины, без скрещивания и на-

пряжения ног, на спокойном дыхании, в комфортной обстанов-

ке, после 5 минут отдыха. При последовательных измерениях АД 

важным является выбор интервала между измерениями, который 

должен быть не менее 1–2 минут [1–2, 11]. Большие интервалы 

предполагают оптимальную релаксацию пациента для улучшения 

диагностики, однако существенно увеличивают общее время об-

следования.  

Протокол №1 (пролонгированный). Манжета прибора 

накладывалась поочередно: вначале — на правую руку, потом 

после регистрации значений справа — сразу же на левую руку 

с регистрацией значений слева. Затем после паузы (время меж-

ду нажатиями кнопки прибора «Измерить АД» на правой руке 

составляет 5 минут) осуществлялся следующий цикл измере-

ний справа-слева. Затем следующая пауза, и далее последний 

(третий) цикл измерений справа-слева. Всего 6 измерений, из 

них 1, 3, 5-е — справа и 2, 4, 6-е — слева. Общее время обсле-

дования составляло 15–17 минут. 

Протокол №2 (сокращенный). Манжета прибора накла-

дывалась поочередно: вначале — на правую руку, потом после 

регистрации значений справа — сразу же на левую руку с реги-

страцией значений слева. Затем сразу же следуют еще измере-

ния справа-слева, и опять справа-слева с соответствующими 

перекладываниями манжеты без дополнительной паузы между 

измерениями. Таким образом, минимально возможная техниче-

ская пауза между последующими измерениями на одноименной 

стороне (на перекладывание манжеты и программную задержку 

прибора при расчете показателей) составила 3 минуты. Всего 6 

измерений, из них 1, 3, 5-е — справа и 2, 4, 6-е — слева. Общее 

время обследования при этом снижалось до 9–10 минут.

По протоколу №1 обследовано 17 человек (40%) (1-я под-

группа), по протоколу №2 — 25 пациентов (60%) (2-я подгруппа). 

Оптимизация работы кабинетов и отделений функциональной 

диагностики предполагает максимально возможное сокращение 

времени обследования больных без потери точности результатов 

[7, 12]. Поэтому перед нами стояла дополнительная задача – по-

казать, что протокол №2 (сокращенный по времени) не уступает 

протоколу №1 (более продолжительному по времени) по досто-

верности получаемых результатов. 

С помощью программы BPStat были экспортированы и стати-

стически проанализированы следующие показатели: ЧСС, пСАД, 

пДАД, срАД, ПАД, САДao, AIx, Aixao, RWTT, PWVao, (dP/dt)max, 

ED, PPA , SEVR. 

Статистический анализ проведен с применением методов не-

параметрической статистики. Данные представлены в виде медиа

ны (Me), 25 и 75 процентилей. При сопоставлении показателей 

использовались методы Манна — Уитни и Вилкоксона. Относи-

тельные изменения показателей представлены на графиках в виде 

среднего значения и стандартной ошибки среднего (M ± SE). Ста-

тистически значимыми считались различия при значении p < 0,05.

Результаты

Анализ полученных результатов проводился в два этапа. 

На первом этапе осуществлена характеристика изучаемых пара-

метров в целом по группе с выявлением общих закономерностей 

и проведены сравнения двух подгрупп, в которых применялись 

два протокола исследования. На втором этапе разработаны необ-

ходимые алгоритмы обработки данных для оптимального прото-

кола обследования и оценки полученных результатов.

Общая характеристика изучаемых параметров и сравнение 

подгрупп

В связи с тем, что группа обследованных больных ССЗ была 

разнородна как по возрасту, так и по нозологическим формам 

заболеваний, изучаемые показатели регистрировались в широ-

ком диапазоне. Анализ показателей с использованием критерия 

Шапиро — Уилка не подтвердил нормальность их распределе-

ния, и данные в таблице 1 представлены в виде медианы (Ме) с 

25 и 75 процентилями.
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Таблица 1. Зарегистрированные значения изучаемых показателей 
у больных сердечно-сосудистыми заболеваниями (n = 42, 252 
измерения)

Показатели   
Мини�

мальное
значение

Макси�
мальное
значение

Медиана,  
25 и 75  

процентили

пСАД, мм рт. ст. 96 241 128 (114; 138) 

срАД, мм рт. ст. 69 198 99 (88; 108) 

пДАД, мм рт. ст. 54 138 75 (68; 84) 

ПАД, мм рт. ст. 15 135 48 (38; 59) 

ЧСС, уд./мин 52 88 63 (57; 70) 

RWTT, мс 90 240 127 (116; 146) 

PWVao, м/с 6,6 18,2 12,4 (10,7; 13,7) 

AIx, % –82 64 –15 (–40; 0) 

dP/dt (max) мм рт.ст./с 159 1303 467 (378; 600) 

САДао, мм рт.ст. 93 221 121 (107; 130) 

AIxao, % –39 83 –9,5 (–25; 24) 

PPA, % 110 158 123 (118; 129) 

ED, мс 244 548 364 (332; 398) 

SEVR, % 33 232 110 (84; 138) 

Примечание. пСАД – периферическое систолическое артериальное 
давление, срАД – среднее артериальное давление, пДАД – перифе-
рическое диастолическое артериальное давление, ПАД – пульсовое 
артериальное давление, ЧСС – частота сердечных сокращений, 
RWTT – время распространения отраженной волны, PWVао – 
оценочная скорость пульсовой волны в аорте, AIx – перифериче-
ский индекс аугментации, dp/dt (max) – максимальная скорость 
нарастания давления в аорте, САДао – систолическое давление в 
аорте, AIxао – индекс  аугментации в аорте, РРА – амплификация 
пульсового давления, ED – длительность периода изгнания левого 
желудочка, SEVR – индекс эффективности субэндокардиального 
кровотока, сосудистый возраст

Сравнительный анализ данных больных ССЗ, обследованных 

по протоколу 1 и по протоколу 2 (подгруппы 1 и 2), представлен-

ный в таблице 2, продемонстрировал их сопоставимость.

Таблица 2. Сопоставимость подгрупп по возрасту, росту, весу, 
индексу массы тела и изучаемым показателям (1�е измерение) 

Показатели 1�я подгруппа 2�я подгруппа р

Возраст, лет 57 (52; 67) 63 (47;  69) 0,53 

Рост, см  172 (165; 180) 172 (164; 176) 0,50 

Вес, кг 83 (70; 102) 85 (75; 91) 0,93 

ИМТ, кг/м2 27,2 (25,1; 32,2) 28,3 (26,4; 31,6) 0,62 

пСАД, мм рт. ст. 125 (113; 145) 131(118;139) 0,87 

срАД, мм рт. ст. 95 (87; 114) 99 (86; 107) 0,79 

пДАД, мм рт. ст. 78 (74; 86) 74 (68; 80) 0,23 

ПАД, мм рт. ст. 52 (35; 63) 50 (45; 59) 0,86 

ЧСС, уд./мин 67 (63; 71) 60 (56; 69) 0,18 

RWTT, мс 129 (126; 138) 128 (124; 143) 0,74 

PWVao, м/с 12,3 (12; 12,9) 12,4 (10,8; 13,2) 0,94 

AIx, % –25 (–48; 7) –8 (–28; 10) 0,21 

dP/dt (max), мм рт.ст./с 503 (399; 758) 509 (438; 602) 0,95 

САДао, мм рт.ст. 118 (104; 138) 122 (112; 131) 0,78 

AIxao, % 4 (–14; 27) –1 (–19; 26) 0,71 

PPA, % 125 (116; 141) 121 (117; 126) 0,57 

ED, мс 337 (304; 360) 349 (328; 379) 0,25 

SEVR, % 135 (97; 153) 136 (90; 157) 1,0 

Примечание. ИМТ – индекс массы тела, пСАД – периферическое 
систолическое артериальное давление, срАД – среднее артериаль-
ное давление, пДАД – периферическое диастолическое артери-
альное давление, ПАД – пульсовое артериальное давление, ЧСС – 
частота сердечных сокращений, RWTT – время распространения 
отраженной волны, PWVао – оценочная скорость пульсовой волны 
в аорте, AIx – периферический индекс аугментации, dp/dt (max) – 
максимальная скорость нарастания давления в аорте, САДао – 
систолическое давление в аорте, AIxао – индекс  аугментации 
в аорте, РРА – амплификация пульсового давления, ED – длитель-
ность периода изгнания левого желудочка, SEVR – индекс эффек-
тивности субэндокардиального кровотока, сосудистый возраст

Анализ динамики относительных изменений изучаемых пока-

зателей от измерения к измерению в общей группе продемонстри-

ровал эффект первого измерения [13] для пСАД и периферического 

ПАД (пПАД), когда значения первого измерения завышены и вы-

падают из общего ряда, а в последующем наблюдается достаточно 

хорошая их устойчивость, что отображено на рисунке 2.

Рисунок 2. Динамика относительных (с нормированием на исходную величину) изменений пСАД (А) и пПАД (Б) в общей группе для 6 
последовательных измерений (М ± SE)
Примечание. пСАД — периферическое систолическое артериальное давление, пПАД — периферическое пульсовое 
артериальное давление. Анализ асимметрии изучаемых показателей на правой и левой руке проводили путем вычитания 
значений «справа» от значений «слева», то есть анализу подлежали 5 «разностей»: 2–1, 2–3, 4–3, 4–5, 6–5, где 1, 3, 5 — 
порядковый номер измерений справа; 2, 4, 6 — слева. 
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В таблице 3 данные асимметрии представлены в виде модуля абсолютного значения «разности» «слева» минус «справа» по всем 5 расчетам

Таблица 3. Асимметрия изучаемых показателей в обеих подгруппах 

Показатели Минимум «разности»
    

Максимум «разности» Медиана (25 и 75 процентили) 
«разности»

р

1�я п/гр. 2�я п/гр 1�я п/гр 2�я п/гр 1�я п/гр 2�я п/гр 1�2 п/гр

пСАД, мм рт. ст. 0 0 23 43 6 (3,5; 10,5) 5 (2; 11) нд

срАД, мм рт. ст. 0 0 61 37 5 (2; 11) 6 (3; 12) нд

пДАД, мм рт. ст. 0 0 18 14 3 (1; 6) 3 (2; 6,5) нд

ПАД, мм рт. ст. 0 0 20 32 7 (2,5; 12,5) 6 (3; 11) нд

ЧСС,  уд./мин 0 0 8 7 1 (1; 3) 1 (1; 2) нд

RWTT, мс 0 0 57 86 6 (0,5; 16,5) 9 (0,5; 19,5) нд

PWVao, м/с 0 0 4,3 5,8 0,6 (0,05; 1,3) 0,7 (0,05; 1,7) нд

AIx, % 0 0 75 80 10 (0,5; 21,5) 8 (1; 17) нд

dP/dt (max), мм рт. ст./с 0 0 402 392 119 (38; 194) 70 (27; 125,5) 0,02 

САДао, мм рт. ст. 0 0 21 37 5 (2; 9) 5 (2; 10) нд

AIxao, % 0 0 66 58 12 (4,5; 22) 8 (2; 18) нд

PPA, % 0 0 17 12 2 (1; 5) 3 (2; 5) нд

ED, мс 0 0 171 192 12 (4; 26) 16 (5; 33,5) нд

SEVR, % 0 0 128 92 15 (4,5; 39) 22 (7,5; 40,5) нд

Примечание. пСАД – периферическое систолическое артериальное давление, срАД – среднее артериальное давление, пДАД – пери-
ферическое диастолическое артериальное давление, ПАД – пульсовое артериальное давление, ЧСС – частота сердечных сокращений, 
RWTT – время распространения отраженной волны, PWVао – оценочная скорость пульсовой волны в аорте, AIx – периферический 
индекс аугментации, dp/dt (max) – максимальная скорость нарастания давления в аорте, САДао – систолическое давление в аорте, 
AIxао – индекс  аугментации в аорте, РРА – амплификация пульсового давления, ED – длительность периода изгнания левого желудоч-
ка, SEVR – индекс эффективности субэндокардиального кровотока, сосудистый возраст
Значения «разности» пСАД варьировали от –34 до +43 мм рт. ст. (в среднем 0,078 ± 10,2 мм рт. ст., р < 0,05). При этом максимальная 
асимметрия в +43 мм рт. ст. у мужчины 40 лет с ишемической болезнью сердца и АГ зарегистрирована однократно в связи с резким 
подъемом АД во время 4-го измерения, вероятно, обусловленного психоэмоциональным состоянием больного. У этого же пациента 
наблюдалось при этом максимальное значение «разницы» по RWTT (+ 86 мс), СПВ аорты (+ 5,8 м/с), AIX аорты (+ 58%). Максималь-
ное по модулю значение асимметрии по пДАД — 18 мм рт. ст. — наблюдалось у пациентки 65 лет с рефрактерной АГ 3-й степени. У 
этой же пациентки зарегистрировано максимальное значение асимметрии по среднему АД — 61 мм рт. ст. Максимальное значение 
асимметрии по центральному САД зарегистрировано у другой пациентки с рефрактерной АГ 3-й степени – 21 мм рт. ст.    

измерений расценивается нами как необходимое условие для под-

тверждения устойчивой асимметрии.

В связи с тем, что абсолютное значение асимметрии по пСАД 

более 15 мм рт. ст. (в соответствии с европейскими и российскими 

Рекомендациями по АГ) [1–2, 11], и Рекомендациями по диагно-

стике и лечению заболеваний периферических артерий) [5] рас-

сматривается как маркер сосудистого заболевания и сопряжено 

с повышенным риском смерти, отдельно были проанализированы 

случаи подобной выраженной асимметрии. Хотя бы однократно 

она зафиксирована у 11 пациентов (26%). Однако только у одной 

больной (2%) 73 лет с диагнозом рефрактерной АГ эта выражен-

ная асимметрия регистрировалась устойчиво однонаправленно во 

всех 5 парах сравнений. 

Анализ тренда пяти последовательно получаемых значений 

асимметрии как в общей группе, так и в обеих подгруппах также 

подтвердил наличие эффекта первого измерения для пСАД, когда 

значения «разницы» при первой паре сравнений (2–1) выпадали 

из общего ряда последующих пар сравнений (р = 0,014 и р > 0,05 

соответственно), что отображено на рисунке 3.

Таким образом, проведенный сравнительный анализ дан-

ных, полученных по протоколу №1 и протоколу №2, не выявил 

существенных значимых отличий в эффектах нестабильности, 

Анализ показал, что возможны два варианта: однонаправлен-

ность асимметрии («разница» с постоянным знаком «+» или «-»)

и разнонаправленность, когда «разница» имеет знак как «+», так 

и «-». Только выявление однонаправленной «разницы» в серии 

Рисунок 3. Динамика асимметрии пСАД в общей группе (М ± SE)

Примечание. пСАД - периферическое систолическое артери-
альное давление. По вертикальной оси абсолютные значения 
«разницы» пСАД «слева» минус «справа» в мм рт. ст., по гори-
зонтальной оси номер пары сравнений: 2–1 (1), 2–3 (2), 4–3 (3), 
4–5 (4), 6–5 (5)
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что позволяет считать возможным применение оптимального 

по времени протокола №2 у больных ССЗ. С целью дальней-

шего сокращения времени обследования может быть исполь-

зован адаптивный вариант протокола №2, характеризующийся 

тем, что используются две предварительно наложенные пле-

чевые манжеты и с помощью пневморазъемов обеспечивается 

их поочередное подключение к прибору ООС. Количество по-

следовательных измерений может быть сокращено с 6 до 5 при 

определенных условиях регистрации устойчивых показателей. 

Проведенная оценка показала, что при этом общее время обсле-

дования может быть снижено до 7–8 минут. 

Итоговый протокол обследования и алгоритм расчета устой-

чивых показателей имеет следующий вид:

1. Пациент сидит на стуле в комфортной обстановке и отдыха-

ет 5 минут, руки свободно лежат на столе.

2. На оба плеча пациента накладывают пневмоманжеты. 

3. Подсоединяют манжету с правого плеча к пневморазъему 

ООС и проводят регистрацию данных (1-е измерение), после чего 

отсоединяют манжету от разъема.

4. Подсоединяют манжету с левого плеча к пневморазъему 

ООС и проводят регистрацию данных (2-е измерение), после чего 

отсоединяют манжету от разъема.

5. Повторяют п. 3, п. 4., п. 3 (3, 4, 5-е измерение).

6. Рассчитывают разность значений пСАД между 2-м и 

3-м, 4-м и 3-м, 4-м и 5-м измерениями (значения справа вы-

читают от значений слева) и при наличии устойчивой («одно-

направленной») асимметрии в трех расчетах (соотношение на-

правленности асимметрии 3:0, то есть во всех парах сравнений 

пСАД больше с какой-либо одной стороны: слева или справа) 

подтверждают наличие устойчивой асимметрии и завершают 

исследование. 

7. При выявлении соотношения направленности асимметрии 

2:1 (в двух случаях значения пСАД больше с одной стороны, в треть-

ем случае – с другой) или 2:0 (в двух случаях значения пСАД больше 

с одной стороны, в третьем случае значения пСАД справа и слева 

равны) проводят дополнительное, 6-е измерение, рассчитывают 

разность пСАД между 6-м и 5-м измерениями и при итоговом со-

отношении направленности асимметрии 3:1 или 3:0 подтверждают 

наличие устойчивой асимметрии и завершают исследование.

8. При подтверждении устойчивой асимметрии в п. 6 и п. 

7 определяют ее клиническую значимость: рассчитывают сред-

нее значение для полученных 3–4 значений разности пСАД, и 

при ее абсолютных значениях ≥ 10 мм рт. ст. делают заключе-

ние о наличии у пациента клинически значимой асимметрии 

САД как дополнительного фактора риска сердечно-сосудистых 

событий. Итоговые значения пСАД и других показателей во 

врачебном заключении указывают усредненные со стороны с 

большими значениями. Всегда усреднение проводится без учета 

данных первого измерения. 

9. При других соотношениях (2:2, 2:0, 2:1:0) после серии из 

6 измерений делают заключение об отсутствии устойчивой асим-

метрии пСАД. Для врачебного заключения все значения пСАД 

и других показателей с обеих сторон усредняются без учета данных 

первого измерения.

В итоговом заключении дополнительно могут указываться 

усредненные значения отдельно для правой и левой стороны.

Однократное использование данного протокола обследова-

ния и алгоритма оценки полученных результатов дает возмож-

ность рекомендовать в последующем упрощенный персонали-

зированный вариант оценки параметров АД, пульсовой волны 

и артериальной жесткости, а также лодыжечно-плечевого ин-

декса (ЛПИ) САД для каждого пациента. Так, при выявлении 

устойчивой асимметрии рекомендуется в последующем трех-

кратное измерение на стороне с большими значениями, а при 

отсутствии асимметрии трехкратное измерение на недоминант-

ной руке.

Клинический пример

Больная И., 65 лет, диагноз «гипертоническая болезнь, АГ 3-й 

степени, атеросклероз периферических артерий». 

Таблица 4. Некоторые показатели больной И., зарегистрированные 
при обследовании с помощью ООС (5 измерений)

Измерения 
Показатели

1�е 2�е 3�е 4�е 5�е 

пСАД, мм рт. ст. 180 164 175 160 170

пДАД, мм рт. ст. 98 90 95 90 96

пПАД, мм рт. ст. 82 74 80 70 74

САДао, мм, рт. ст. 168 155 163 150 161

RWTT, мс 95 105 100 104 102

PWVао, м/с 13,5 12,7 13,0 12,7 12,9

Разность пСАД,  
мм рт. ст.

2 – 3 = -11; 4 – 3 = -15; 4 – 5 = -10

Примечание. пСАД – периферическое систолическое 
артериальное давление, срАД – среднее артериальное дав-
ление, пДАД – периферическое диастолическое артери-
альное давление, ПАД – пульсовое артериальное давление, 
САДао – систолическое давление в аорте, RWTT – время 
распространения отраженной волны, PWVао – оценочная 
скорость пульсовой волны в аорте

В примере, продемонстрированном в таблице 4, представ-

лен случай выявления устойчивой значимой асимметрии по 

пСАД: соотношение направленности асимметрии 3:0 после 5 

измерений, в связи с чем констатируется наличие устойчивой 

асимметрии и 6-е измерение не проводится. Для определения 

средних значений выбирается правая рука (с большими зна-

чениями). Итоговое заключение: по данным исследования, на 

обеих руках с помощью одноманжеточного объемного сфигмо-

графа выявляется наличие значимой устойчивой асимметрии 

АД (САД справа больше, чем слева, на 12 мм рт. ст.), то есть 

определяется дополнительный фактор сердечно-сосудистого 

риска. В дальнейшем рекомендуется измерение АД и других 

показателей на правой руке. Средние значения изучаемых по-

казателей: пСАД = 173 мм рт. ст., пДАД = 96 мм рт. ст., пПАД = 

77 мм рт. ст., САДао = 162 мм рт. ст., RWTT = 101 мс, PWVао = 

13,0 м/с. Показатели периферического и центрального АД зна-

чительно превышают нормальные значения, жесткость аорты 

превышает 10 м/с (маркер риска).

В данном случае пациентке дана рекомендация провести до-

полнительное обследование для выявления причины устойчивой 

значимой асимметрии САД: УЗИ артерий верхних конечностей 

и брахиоцефального отдела.
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Обсуждение

Предлагаемый протокол обследования больных ССЗ с ис-

пользованием ООС и изложенный алгоритм анализа получаемых 

результатов может быть эффективным и доступным способом для 

комплексной оценки состояния сосудистой стенки и основных 

параметров гемодинамики как в стационарных, так и в амбула-

торных условиях. Оптимизация по времени в сравнении с более 

пролонгированным вариантом протокола не приводит к стати-

стически значимым изменениям анализируемых показателей. 

В основе предлагаемого подхода лежат определение наличия 

асимметрии САД на руках и оценка ее значимости. В соответствии 

с рекомендациями асимметрия САД ≥ 15 мм рт. ст. расценивает-

ся как маркер высокого риска и неблагоприятного прогноза [1, 2, 

5, 11]. Доказано, что такая асимметрия тесно связана с перифе-

рическими сосудистыми (ОШ 2,5; 95% ДИ 1,6–3,8; специфич-

ность 96%) и цереброваскулярными (ОШ 1,6; 95% ДИ 1,1–2,4; 

специфичность 93%) заболеваниями, увеличением смертности от 

ССЗ (ОШ 1,7; 95% ДИ 1,1–2,5) и от всех причин (ОШ 1,6; 95% 

ДИ 1,1–2,3) [14]. Также показана вероятность развития инсульта 

у лиц без предшествующего анамнеза ССЗ при наличии асимме-

трии САД ≥15 мм рт. ст. на руках (ОШ 2,42; 95% ДИ 1,27–4,60; р 

< 0,01) [15]. Однако отмечается клиническая и прогностическая 

значимость и меньших значений асимметрии САД — более или 

равно 10 мм рт. ст. [14, 16, 17] или даже 5 мм рт. ст. [17, 18]. Во Фра-

мингемском исследовании, включавшем 3390 участников без ССЗ 

от 40 лет и старше, в течение наблюдения (в среднем 13,3 года) 

продемонстрировано, что лица с асимметрией САД ≥ 10 мм рт. ст. 

имеют больший риск сердечно-сосудистых событий (ССС) (ОШ 

1,38;  95% ДИ 1,09–1,75) [16]. У больных с АГ при наблюдении в 

течение 4,7 (3,3–5,9) лет было показано, что среднее время вы-

живания или развития ССС при наличии асимметрии САД ≥ 10 

мм рт. ст. было меньше по сравнению с пациентами, у которых 

асимметрия САД была менее 10 мм рт. ст. (3,7 (95% ДИ: 3,2–4,2) 

против 4,8 (95% ДИ: 4,6–5,1) лет; р < 0,001; ОШ 2,5 (1,5–4,2), р 

= 0,001) [19]. У лиц с АГ наличие асимметрии САД ≥ 10 мм рт. ст. 

связано со смертностью от ССЗ (ОШ 2,96; 95% ДИ 1,27–6,88) и 

от всех причин (ОШ 1,63; 95% ДИ 1,06–2,50) [17]. Аналогичные 

взаимосвязи выявлены также и у больных сахарным диабетом 

(СД) [20], заболеваниями почек [21] и цереброваскулярными за-

болеваниями [22]. Наличие асимметрии САД ≥ 10 мм рт. ст. ассо-

циировано с подключичным стенозом (ОШ 8,8; 95% ДИ 3,6–21,2) 

и в целом с периферическими сосудистыми заболеваниями (ОШ 

2,4; (1,5–3,9) [14] и снижением ЛПИ < 0,9 (ОШ 3,3; (2,1–5,2) [14, 

23]. Именно в связи с вышеизложенным в предложенном нами 

протоколе принято решение критерием клинической значимо-

сти выявленной асимметрии САД считать значения ≥ 10 мм рт. ст. 

По данным метаанализа исследований распространенности асим-

метрии САД на руках показано, что значения ≥10 мм рт. ст. при 

АГ встречаются в 11,2% случаев (95% ДИ 9,1–13,6), при СД в 7,4% 

(95% ДИ 5,8–9,2) и в общей популяции взрослого населения — в 

3,6% (95% ДИ 2,3–5,0) [24]. При этом указывается, что при пооче-

редном измерении АД происходит переоценка распространенно-

сти асимметрии почти в три раза в сравнении с одномоментным 

измерением на обеих руках (ОШ 2,9; 95% ДИ 2,1–4,1) [24]. Отме-

чается переоценка асимметрии АД при применении одной пары 

измерений или при использовании ручных, а не автоматизирован-

ных приборов [25]. Во многих работах подчеркивается необходи-

мость аккуратного подхода при определении асимметрии АД на 

конечностях в связи с частой изменчивостью этого показателя не 

только от визита к визиту, но и в течение одного визита [26]. В на-

стоящее время оптимальным методом определения асимметрии 

АД (золотым стандартом) считается одномоментная регистрация 

АД на конечностях при помощи двух- или многоманжеточных 

приборов [27]. Но даже при таком подходе, требующем дорогосто-

ящей аппаратуры, необходимы многократные измерения, и чаще 

всего исследователи используют протокол из серии трех попарных 

измерений [26, 28]. Однако эксперты отмечают, что на практике 

при первом визите чаще всего применяют одноманжеточные при-

боры с поочередным измерением АД на руках [27], и этот подход, 

несмотря на изменчивость получаемых значений, имеет высокую 

специфичность, что позволяет исключить наличие значимой 

асимметрии АД у 80–90 % обследуемых [27]. Таким образом, пред-

лагаемый нами метод определения устойчивой асимметрии при 

помощи многократного (5–6 раз) поочередного измерения пока-

зателей с использованием автоматических ООС является разум-

ным компромиссом в данной ситуации.

Большое число исследований по вопросам асимметрии АД не 

означает, что ясны все патофизиологические аспекты этого фено-

мена [29]. Продолжается изучение взаимосвязей асимметрии АД 

с различными факторами риска и признаками поражения сосуди-

стой стенки, в том числе и с повышением АЖ. Продемонстриро-

вана ассоциация наличия асимметрии САД на руках ≥ 10 мм рт. 

ст. с повышением СПВ плече-лодыжечной [29], СПВ каротид-

но-феморальной [29, 30]. Более того, в последние годы выдвинута 

гипотеза о взаимосвязи между асимметрией АД и асимметрией 

сосудистой жесткости [29, 31]. В отличие от предшествующей 

гипотезы, объясняющей наличие выраженной асимметрии САД 

стенозирующими поражениями артерий, новая гипотеза рассма-

тривает неравномерное повышение АЖ в сосудах конечностей 

как возможную причину менее выраженных проявлений асимме-

трии АД, а также изменчивости САД за счет меняющихся тонуса 

сосудов и показателей пульсовой волны [29, 31]. Таким образом, 

описанная нами методика комплексной оценки основных устой-

чивых гемодинамических параметров и показателей состояния 

сосудистой стенки при помощи ООС с определением асимметрии 

САД открывает новые возможности и в изучении патогенетиче-

ских механизмов этого феномена.

Заключение 

Для оптимальной оценки устойчивых показателей перифе-

рического и центрального АД, пульсовой волны, артериальной 

жесткости и их асимметрии с использованием одноманжеточно-

го объемного сфигмографа у больных ССЗ предложен протокол 

обследования, заключающийся в поочередной регистрации дан-

ных с правого и левого плеча, с последующим исключением из 

анализа данных первого измерения, расчетом устойчивой асим-

метрии САД и определением ее значимости, выбором алгоритма 

итоговой оценки всех изучаемых показателей. Описанная мето-

дика может стать альтернативным вариантом золотому стандарту 

определения асимметрии АД с помощью малодоступных двух- 

или многоманжеточных приборов особенно при скрининговых 

исследованиях.

Конфликт интересов не заявлен.
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