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Статья посвящена различным аспектам "эффекта белого халата" (ЭБХ) у пациентов с артериальной гипертензией (АГ). Феномен ЭБХ является отражением 
тревожной реакции пациента на измерение артериального давления (АД) врачом в клинике и характеризуется прессорным ответом АД. У пациентов с АГ 
ЭБХ выявляется с высокой частотой. Выраженный ЭБХ у больных с АГ связан с ухудшением течения АГ и прогноза общей и сердечно- сосудистой смертности. 
Кроме того, повышение АД у этих больных на визите у врача, может стать причиной дополнительного назначения антигипертензивных препаратов, уве-
личения затрат и количества побочных эффектов. Для выявления ЭБХ используется большое количество методик, которые можно разделить на основные 
группы: первая — использует данные клинических и дневных амбулаторных измерений АД, вторая — клинических и домашних, третья — амбулаторных, 
четвертая — клинических и лабораторных, пятая — только клинических измерений АД. Первая группа методик наиболее широко используется в клиниче-
ских исследованиях. Предикторами наличия ЭБХ у пациентов с АГ может стать женский пол, возраст, отсутствие курения 
в анамнезе, а также показатели тревожности, интроверсии и др. Механизм ЭБХ связан с тревожным состоянием пациента 
во время измерения АД врачом и условно- рефлекторным повышением АД, связанным не только с присутствием врача, но 
и с медицинской обстановкой. Выраженный ЭБХ у некоторых групп пациентов с АГ может быть связан с худшим прогнозом 
по сравнению с другими субъектами с АГ: у лиц со значительной разницей между клиническими и амбулаторными уровнями 
АД или между первым и третьим показателями АД при стандартном измерении врачом в клинике, при сочетании резистент-
ной АГ и ЭБХ, при усиливающейся от визита к визиту ЭБХ и др.
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артериального давления.
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White coat effect in patients with hypertension
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The article is devoted to various aspects of white coat effect (WCE) in patients with hypertension (HTN). WCE is due to the patient’s anxious response to office blood 
pressure (BP) measurement and is characterized by a BP increase. In patients with HTN, WCE is detected with a high frequency. Pronounced WCE in hypertensive 
patients is associated with worsening the HTN course and the prognosis of all-cause and cardiovascular mortality. In addition, BP increase in these patients during 
a doctor’s visit may lead to additional prescription of antihypertensive drugs, increasing costs and side effects. To identify WCE, a large number of methods are used, 
which can be divided into following groups: I – data from clinical and daytime ambulatory blood pressure measurement, II – clinical and home BP assessment, III – only 
ambulatory BP measurement, IV – clinical and laboratory BP data, and V – only clinical BP measurement. There are following WCE in patients with HTN: female sex, 
age, never smoking, as well as anxiety, introversion, etc. WCE is due to the patient’s anxiety state during office BP measurement and a conditioned reflex BP increase 
associated both with the physician presence and medical background. Severe WCE in some groups of patients with HTN may be associated with a worse prognosis 
compared with other hypertensive patients as follows: in individuals with a significant difference between clinical and ambulatory blood pressure levels or between the 
first and third BP office data, with a combination of resistant HTN and WCE, with WCE increasing from visit to visit, etc.
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Введение

Артериальная гипертензия (АГ) — одна из ос-
новных причин в структуре показателей смертности 
в России и в мире [1]. Нередко у пациентов с АГ мо-
жет выявляться “эффект белого халата” (ЭБХ) [2]. 
Феномен ЭБХ является следствием тревожной ре-
акции пациента на измерение артериального дав-
ления (АД) врачом в клинике и сопровождается 
симпатическим ответом сердечно- сосудистой си-
стемы (ССС) и последующим повышением АД [3]. 
Впервые эффект повышения у пациента АД во вре-
мя измерения его врачом был описан S. Riva Rocci 
в 1897 году. В 1940 году D. Ayman, A. D. Goldshine 
обнаружили превышение клинических уровней АД 
над домашними у больных с АГ, получавших лечение 
[3]. Наиболее точная оценка ЭБХ была осуществле-
на G. Mancia и соавт. в 1987 году, когда проводилось 
непрерывное интраартериальное измерение АД во 
время оценки врачом АД на другой руке при помощи 
сфигмоманометра [4]. В работах последних десяти-
летий было показано, что данные не только клини-
ческих, но и амбулаторных методов измерения АД 
могут быть использованы не только для оценки риска 
возникновения и прогноза сердечно- сосудистых за-
болеваний [5], но и для изучения ЭБХ пациентов [3]. 
На основании данных, полученных в предыдущие 
годы, G. Parati и G. Mancia сформировали основные 
принципы, которые следует учитывать при оценке 
ЭБХ: 1) повышение АД связано с посещением врача; 
2) клинические уровни АД должны превышать амбу-
латорные; 3) косвенная количественная оценка ЭБХ 
может определяться как разность между клиниче-
скими показателями АД, полученными врачом и ам-
булаторными значениями АД [3]. В последние годы 
многие исследователи широко используют подобные 
принципы при исследовании ЭБХ [6]. 

Наличие ЭБХ у больных с АГ следует учитывать по 
нескольким причинам. Во-первых, выраженный ЭБХ 
у пациентов с АГ при визите в клинику к врачу, мо-
жет приводить к гипердиагностике, стать причиной 
дополнительного назначения антигипертензивных 
препаратов, увеличению затрат и вероятности появ-
ления побочных эффектов от лекарственных средств 
[7]. Во-вторых, у некоторых групп пациентов с АГ, на-
личие ЭБХ связано с ухудшением прогноза в отноше-
нии общей и сердечно- сосудистой смертности [8, 9].

Основные методы оценки ЭБХ

Для описания всех методик количественного 
определения ЭБХ мы воспользовались классифи-
кацией, предложенной T. G. Pickering и соавт., кото-
рые разделили все способы оценки ЭБХ на несколь-
ко больших групп: первая группа использует дан-
ные клинических и амбулаторных измерений АД; 
вторая — клинических и домашних измерений АД; 

третья — амбулаторных измерений АД; четвертая — 
клинических и лабораторных измерений АД; пятая — 
только клинических измерений АД (табл. 1) [10]. 

I. Методики, использующие данные клинических 
и амбулаторных измерений АД, рассчитывают ЭБХ, 
как разность между средним клиническим АД, из-
меренным врачом, и амбулаторным дневным АД, 
полученным при помощи автоматических прибо-
ров для проведения суточного мониторирования АД 
(СМАД). В последние годы этот метод получил наи-
более широкое распространение в исследованиях 
[9-11]. При применении этого метода, значениям 
ЭБХ (для систолического АД (САД) от -5 до +5 мм 
рт.ст. соответствовала минимальная смертность для 
лиц с АГ, принимавших эффективную антигипертен-
зивную терапию. Для диастолических показателей 
ЭБХ подобной закономерности не обнаружено [9]. 

Существуют сходные с ЭБХ два других феномена, 
для выявления которых также определяют разность 
между клиническими и амбулаторными уровня-
ми АД: 1) это "гипертония белого халата" (ГБХ); 2) 
а также феномен “различия между клиническими 
и амбулаторными уровнями АД”. Понятие “разли-
чия клинических и амбулаторных уровней АД” бо-
лее широкое, чем ЭБХ и подразумевает любые рас-
хождения между клиническими и амбулаторными 
уровнями АД (рис. 1): а) положительные — это ЭБХ 
(the white coat effect, WCE); б) отрицательные — об-
ратный ЭБХ (the reverse white coat effect, RWCE); в) 
нет расхождений (или они незначительны, от -5 до 
+5 мм рт.ст.) [11]. ГБХ и ЭБХ не синонимы, хотя яв-
ляются проявлением тревожной реакции пациента 
на измерение АД врачом, характеризуются превыше-
нием клинических уровней АД над амбулаторными 
и сходными методами оценки [3]. ГБХ (повышенные 
уровни клинического АД и нормальные — амбулатор-
ного АД) является одним из фенотипов АГ, в то время 
как ЭБХ не всегда является проявлением АГ и может 
встречаться у пациентов и с нормотонией, и с АГ (см. 
рис. 1) [3]. По мнению X. Humbert и соавт., ГБХ — это 
бинарное (есть или нет) понятие, а ЭБХ — количе-
ственное [8].

Необходимо подчеркнуть, что при проведении 
этого способа оценки ЭБХ, клиническое и амбула-
торное измерение АД следует проводить традици-
онными методами [12], которые характеризуются 
достаточной доказательной базой. Пороговые зна-
чения показателей АД (для выявления ГБХ, нормо-
тонии и т.д.) составляют: для клинических уровней 
АД — 140/90 мм рт. ст., средних дневных амбулатор-
ных показателей СМАД — 135/85, ночных — 120/70, 
среднесуточных — 130/80 мм рт. ст. (табл. 1) [13]. 

II. Методики, использующие данные клиниче-
ских и домашних измерений АД оценивают ЭБХ, как 
разность между средним клиническим и домашним 
уровнем АД (самостоятельное измерение пациентом 
АД в домашних условиях в течение нескольких дней 
при помощи, осциллометрических полуавтоматиче-
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ских, анероидных тонометров, предназначенных для 
проведения самоконтроля АД — СКАД). G. S. Stergiou 
и соавт. выявили, что показатели ЭБХ, полученные 
этим методом, достаточно близки с данными, полу-
ченными первым способом (ЭБХ как разность кли-
нических и дневных амбулаторных показателей АД): 
корреляции между двумя методами оценки ЭБХ со-
ставили r=0,64 для САД, r=0,59 для диастолическо-
го АД (ДАД). В исследовании приняли участие паци-
енты с АГ и около половины из них принимали регу-
лярную антигипертензивную терапию [14].

III. Методики, применяющие данные амбулатор-
ных измерений АД, оценивают амбулаторный ЭБХ. 
Этот вариант ЭБХ определяют несколькими способа-
ми, как разность между первыми измерениями АД 
при проведении СМАД и средними дневными пока-
зателями СМАД: 1) разница между первым значе-
нием СМАД и средним дневным давлением СМАД; 
2) разница между средним значением первого часа 
СМАД и средним дневным показателем СМАД; 3) 
разница между максимальным АД в первый или по-
следний час СМАД и средним дневным значением 

Таблица 1. Основные группы методик определения ЭБХ

Методики определения ЭБХ Определяемые параметры
I. Клинические и амбулаторные измерения АД ЭБХ, ГБХ
II. Клинические и домашние измерения АД ЭБХ, ГБХ
III. Амбулаторные измерения АД Амбулаторный ЭБХ
IV. Клинические и лабораторные измерения АД ЭБХ, реактивность ССС
V. Клинические измерения АД ЭБХ, затухающий офисный ЭБХ (OWCET), ЭБХ внутри одного визита 

(WCE within a single visit)
АД — артериальное давление, ГБХ — гипертония белого халата, ССС — сердечно- сосудистая система, ЭБХ — "эффект белого халата", 
OWCET — Office White Coat Effect Tail, затухающий офисный ЭБХ, WCE — White Coat Effect, эффект белого халата.

Рисунок 1. ЭБХ, у пациентов различных фенотипических групп 

• Положительная разница (+) 
• ЭБХ

Нет разницы (или она не 
более ±5 мм  рт. ст.)

• Отрицательная разница (-)
• обратный ЭБХ 

Повышенные 
клинические 
(≥140/90) и 
нормальные 
амбулаторные 
(дневные <135/85, 
ночные  <120/70, 
среднесуточные
<130/80 мм рт.ст.) 
уровни АД

Нормальные 
клинические (<140/90) 
и повышенные 
амбулаторные  
(дневные ≥135/85, или
ночные ≥120/70, или  
среднесуточные
≥130/80 мм рт. ст.)  

уровни АД

Гипертония белого 
халата
* у пациентов с 
наличием  и без 
антигипертензивной 
терапии

Нормотония
* у пациентов с 
наличием  и без 
антигипертензивной 
терапии

Артериальная 
гипертензия
* у пациентов с 
наличием  и без 
антигипертензивной 
терапии

Маскированная  
гипертония
* у пациентов с 
наличием  и без 
антигипертензивной 
терапии

Разность между клиническими и амбулаторными уровнями АД

Фенотип I Фенотип II Фенотип III Фенотип IV

Нормальные 
клинические (< 140/90) 
и амбулаторные 
(дневные  < 135/85 , 
ночные  <120/70, 
среднесуточные  
< 130/80 мм рт.ст.)  
уровни АД

Повышенные 
клинические (≥140/90) 
и амбулаторные 
(дневные ≥135/85, или 
ночные 
≥120/70, или 
среднесуточные 
≥130/80 мм рт.ст.)  

уровни АД

АД — артериальное давление, ЭБХ — эффект белого халата, "+" и "–" — положительная и отрицательная разни-
ца между клиническими и амбулаторными уровнями АД
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СМАД. В исследовании приняли участие пациен-
ты с АГ, с терапией и без, которым за две недели до 
включения в исследование отменили антигипертен-
зивные препараты [15]. 

IV. Методики, использующие показатели клиниче-
ских и лабораторных измерений АД, для определе-
ния ЭБХ (реактивности сердечно- сосудистой систе-
мы) характеризуются тем, что на фоне постоянного 
измерения АД каким либо способом (непрерывное 
интраартериальное определение АД, оценка АД при 
помощи фотоплетизмографического пальцевого ап-
парата Finapress или приборов, предназначенных для 
проведения СМАД) проводится лабораторное воз-
действие стрессора. В качестве стрессора может ис-
пользоваться холодовая проба, измерение АД вра-
чом (оценка ЭБХ), ментальная нагрузка (устный счет, 
психологические тесты) и др. [16, 17]. ЭБХ в этом 
случае определяется как разность между средним 
уровнем АД во время процедуры измерения АД вра-
чом (лабораторный уровень АД) и средним АД до 
визита врача (нередко измеряется в комнате отдыха). 

Методика оценки ЭБХ при помощи инвазивного 
интраартериального измерения АД, была осущест-
влена G. Mancia и соавт. в 1987 году [4]. Во время 
непрерывного интраартериального измерения АД 
в стационаре у пациентов с АГ и нормотонией было 
выявлено повышение АД во время измерения сфиг-
моманометром АД на другой руке врачом или ме-
дицинской сестрой. Для определения ЭБХ можно 
использовать фотоплетизмографический аппарат 
Finapress, который снабжен маленькой манжетой 
на палец и инфракрасным фотоплетизмографом. 
В качестве примера можно привести исследование 
P. Lantelme и соавт. [16], где уровни АД постоянно 
оценивались при помощи аппарата Finapress, а ЭБХ 
рассчитывался, как разность между усредненными 
показателями АД во время лабораторного измере-
ния АД врачом в комнате исследования и уровнями 
АД, зафиксированных в комнате отдыха перед ис-
следованием. В исследовании приняли участие па-
циенты с АГ и нормотонией [16]. Для определения 
ЭБХ можно также применять аппараты для проведе-

Рисунок 2.  Среднее САД в комнате ожидания, в комнате исследования (до, во время, после осмотра врача) у четырех 
клинических групп пациентов (адаптировано по [19])
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ния СМАД, которые постоянно измеряют АД сначала 
в комнате отдыха, затем в комнате исследования во 
время воздействия лабораторной пробы (измерения 
АД врачом или другого стрессора). ЭБХ в этом слу-
чае рассчитывался как разность между уровнем АД 
при измерении врачом в комнате исследования и АД 
в комнате отдыха (рис. 2) на основании данных ап-
парата для СМАД [18, 19]. В исследованиях приняли 
участие пациенты с нормотонией и с АГ. 

Во всех этих методиках не использовались пока-
затели АД, полученные врачом, факт измерения АД 
врачом являлся лишь одним из лабораторных стрес-
соров для пациента. Для расчетов ЭБХ (реактивности 
ССС) применялись данные, полученные при помощи 
методик постоянной регистрации АД до и после ла-
бораторного измерения АД врачом. 

V. Методики, определения ЭБХ, на основании 
клинических измерений АД. 

Первая группа методик (A) оценивает ЭБХ как 
разность между усредненными уровнями АД, изме-
ренными врачом в клинике и показателями АД, по-
лученными в этой же клинике медицинской сестрой, 
самим пациентом, автоматизированными прибора-
ми для оценки АД без участия медицинского персо-
нала или аппаратами для проведения СМАД. 

Вторая группа методик (B) также использует кли-
нические показатели АД, но все измерения прово-
дятся одним врачом при визите пациента в клинику. 

Методики группы A. К одному из широко приме-
няемых способов оценки ЭБХ, можно отнести мето-
дику определения его как разности между уровня-
ми АД, зафиксированными врачом и показателями 
АД, полученными медицинской сестрой (или дру-
гим медицинским персоналом) [4, 20]. ЭБХ также 
можно вычислять как разность между цифрами АД 
зарегистрированными врачом на визите, и показате-
лями АД, зафиксированными при самостоятельной 
оценке АД пациентом автоматическими приборами 
в специальной комнате [21]. ЭБХ можно рассчитать, 
как разность между клиническим уровнем АД, ко-
торое определено врачом, и показателями АД, по-
лученными с использованием осциллометрических 
автоматизированных приборов, настроенных на 
оценку АД через определенные интервалы времени 
без технического участия медперсонала. В зарубеж-
ной литературе уровень АД, измеренный автомати-
зированными приборами в клинике, обозначается 
термином “Automated Office Blood Pressure” (AOBP). 
Выделяют два способа проведения методики AOBP: 
в присутствии врача или медицинского персонала 
(attended AOBP), и без (unattended AOBP) [22]. В ис-
следовании SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention 
Trial), было показано, что уровни AOBP, полученные 
как под наблюдением медработников, так без кон-
троля с их стороны, характеризуются практически 
сходными результатами [22, 23]. В представленных 
выше исследованиях приняли участие пациенты с АГ 
и нормотонией. AOBP можно оценивать аппаратами 

Omron 907XL [23], BpTRU [22] WatchBP Office и др. 
[21]. Кроме того, для определения ЭБХ можно ис-
пользовать аппараты для проведения СМАД и уста-
новить их на все время визита пациента к врачу с ин-
тервалом измерения АД через каждые 5 минут [10]. 
Для того, чтобы это определение ЭБХ не напоминало 
оценку реактивности ССС, можно порекомендовать 
врачу в ручном режиме нажать кнопку измерения АД 
на аппарате СМАД, воспользовавшись им как прибо-
ром для измерения АД.

Методики группы B. В последние годы иссле-
дователи оценивали “затухающий офисный ЭБХ”, 
“Office White Coat Effect Tail (OWCET)”. Обычно врач 
в клинике для постановки диагноза пациенту про-
водит три измерения АД общепринятыми способа-
ми. Снижение у субъекта САД на ≥10 мм рт.ст., при 
сравнении первого и третьего измерения АД [8, 
24] говорит о наличии у него затухающего клини-
ческого (иными словами, офисного) ЭБХ (OWCET). 
X. Humbert и соавт. отмечают, что золотой стандарт 
оценки ЭБХ включает в себя методику проведения 
СМАД, которая является трудоемкой в условиях 
рутинной практики, определение OWCET облег-
чит оценку ЭБХ врачом и у внешне здоровых лиц, 
и у больных с АГ. Кроме того, OWCET имеет и про-
гностическое значение для пациентов [8, 24]. ЭБХ 
также можно определить, как разность между пер-
вым показателем АД и усредненным значением 
последующих измерений АД (второго и третьего), 
проводимых врачом в клинике — ЭБХ внутри одного 
визита (WCE within a single visit). Также этот вид ЭБХ 
называют вариабельностью АД внутри одного визи-
та [25]. 

VI. Новые методики оценки ЭБХ, использующие 
данные цифровых технологий. Во время пандемии 
COVID-19 отмечался значительный рост телеконсуль-
таций врачей по поводу АГ и других заболеваний 
[26, 27]. В этих условиях также возможно зафикси-
ровать ЭБХ/ГБХ. В работе J. Barochiner и соавт. было 
выявлено, что по результатам телеконсультирования 
распространенность ГБХ составила 33,1%. Пациенты 
имели ГБХ, если АД при телеконсультации было 
≥140 и/или ≥90 мм рт.ст., при домашнем самокон-
троле АД <135/85 мм рт.ст. Во время телеконсульта-
ции пациент выполнял два измерения АД при связи 
с врачом. Для амбулаторного самоконтроля АД про-
водилось 7-дневное СКАД на недоминантной руке, 
сидя, утром и вечером, двукратно, сходным аппара-
том [27]. Для оценки ЭБХ/ГБХ можно использовать 
показатели АД, полученные в условиях виртуаль-
ной реальности. В исследовании H. Ma и соавт. ГБХ 
рассчитывалась как разность между клиническими 
уровнями АД, оцененными врачом, и показателями 
АД, полученными в условиях релаксирующей вирту-
альной реальности, для создания которой применя-
лись аппараты HTC VIVE Pro. Выявлено, что базовые 
уровни АД (измерялись пациентом самостоятельно 
в комнате отдыха) были сопоставимы с показателями 
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АД, полученными в условиях виртуальной реально-
сти [28]. 

Таким образом, ЭБХ можно оценивать различны-
ми способами с использованием клинических, лабо-
раторных и амбулаторных данных оценки АД. В по-
следние годы наиболее широкое распространение 
приобрел способ его количественного определения 
как разности между клиническим и средним днев-
ным амбулаторным уровнем АД. Некоторые иссле-
дователи считают его золотым стандартом оценки 
ЭБХ. Этот способ характеризуется достаточной до-
казательной базой, использованием традиционных 
подходов для оценки клинического и амбулаторного 
АД. Вместе с тем, руководствуясь задачами исследо-
вания, ученые нередко используют и другие методи-
ки определения ЭБХ. 

Основные механизмы и факторы, 
взаимосвязанные с ЭБХ

Основные механизмы возникновения ЭБХ
Психологическая составляющая в механизме воз-

никновения ЭБХ. Многие исследователи отмечают, 
что ЭБХ связан с тревожной реакцией пациента на 
измерения врачом АД и последующим повышением 
АД [3, 4]. Выделяют два типа тревожности: 1) трево-
жность, как черта характера личности; 2) ситуацион-
ная тревожность (тревожность состояния), которая 
возникает в момент проведения процедуры (в на-
шем случае во время процедуры измерения АД вра-
чом) и оценивается в период проведения этой про-
цедуры несколько раз (в частности, при помощи ви-
зуальной аналоговой шкалы — visual analog scale) [18, 
19]. Было выявлено, что ЭБХ, ГБХ не взаимо связаны 
с тревожностью как чертой характера [29-31] и кор-
релирует с показателями ситуационной тревожности 
[18, 19]. 

Далее представлены результаты исследований, 
которые использовали как опросники, оцениваю-
щие тревожность как личностную и ситуационную 
характеристику. В исследовании T. M. Spruill и соавт. 
пациенты анкетировались двумя способами [18]. 
Первый — оценивал тревожность как черту лично-
сти, на первом визите (BSI — Brief Symptom Inventory; 
STAI — Spielberger State- Trait Anxiety Inventory; TMAS — 
Taylor Manifest Anxiety Scale), опросники выдавались 
домой. Второй способ характеризовался быстрыми 
оценками (8 раз) ситуационной тревожности (или 
тревожности как состояния) (от 0 до 100 баллов), 
при помощи visual analog scale (VAS) в комнате ожи-
дания, в кабинете исследования до и после процеду-
ры измерения АД врачом. Было показано, что только 
показатели ситуационной тревожности (усреднен-
ные 8 показателей VAS) были взаимосвязаны с по-
казателями ЭБХ для САД и ДАД (г=0,29 и г=0,26, 
p<0,05). Ни один из показателей тревожности, как 
личностной характеристики, не был связан с ЭБХ для 

ДАД. И только для показателей опросника BSI были 
выявлены слабые корреляционные связи (r=0,16, 
p <0,05) с ЭБХ для САД. Процедура СМАД прово-
дилась в первый и второй день визита, и включала 
в себя и время, проведенное в клинике. На основа-
нии данных, полученных приборами для СМАД, ЭБХ 
рассчитывался, как разность уровней АД во время 
измерения его врачом и показателей АД до исследо-
вания, в комнате ожидания. В исследовании приняли 
участие пациенты с нормотонией, а также лица с АГ 
без антигипертензивной терапии [18].

В работе G. Ogedegbe и соавт. также было пока-
зано, что ЭБХ взаимосвязан не с тревожностью как 
чертой характера, а коррелировал с ситуационной 
тревожностью во время измерения АД врачом в кли-
нике [19]. Протокол исследования и метод расчета 
ЭБХ был таким же, как в предыдущем исследовании. 
Тревожность, как личностная характеристика, оце-
нивалась 3 методиками — BSI, STAI, TMAS, изучение 
тревожности, как состояния, проводилось методикой 
VAS. В этом исследовании было показано, что мак-
симальные показатели тревожности как состояния 
и выраженность ЭБХ (для САД) выявлена у пациен-
тов с ГБХ, меньшие показатели тревожности и ЭБХ — 
у субъектов с АГ (без терапии), не было ЭБХ и наи-
меньшие показатели тревожности — у пациентов 
с нормотонией и маскированной гипертонией (МГ) 
(рис. 2). В работе M. Singh и соавт. было выявлено, 
что не только присутствие врача, но и окружающая 
медицинская обстановка вносят вклад в выражен-
ность ЭБХ [32]. 

Две теории, связанные с уровнем тревожности 
пациентов в кабинете врача, могут быть рассмотре-
ны для объяснения возникновения ГБХ и ЭБХ [19]. 
Первая — теория генерализованной тревоги — пред-
полагает, что у пациентов со стабильной, генерали-
зованной тревогой, как чертой личности пациен-
та с большей вероятностью будет ЭБХ [29]. Однако 
в нескольких исследованиях [29-31], в том числе 
и в тех, которые уже были подробно рассмотрены 
[18, 19], не удалось обнаружить взаимосвязь меж-
ду показателями тревожности, как чертой личности 
и выраженностью ЭБХ, ГБХ или офисным АД.

Вторая гипотеза предполагает условно- 
рефлекторный характер ЭБХ. Первоначально такие 
классические "безусловные стимулы" как боль, не-
гативные эмоции, которые возникали при проведе-
нии медицинских манипуляций, при нежелательных 
диагнозах и т.д., приводили к преходящей тревоге 
и сопутствующему повышению АД (т.н. "безусловная 
реакция") [19, 32-34]. Впоследствии сигналы, свя-
занные с безусловными раздражителями (например, 
белый халат врача, больничная обстановка) стано-
вились условными раздражителями и приобрета-
ли способность вызывать тревогу и повышение АД 
(рис. 3) [19]. 

В пользу второй теории свидетельствуют следую-
щие данные: 1) отсутствие связей между ЭБХ и тре-
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вогой как чертой личности и наличие подобных свя-
зей с ситуационной тревогой (тревогой, как состоя-
ния); 2) снижение АД и ситуационной тревожности 
после ухода врача (условного раздражителя) из ка-
бинета исследования; 3) быстрые изменения АД, 
ситуационной тревоги в зависимости от изменения 
условий (например, при переходе из зала ожидания 
в комнату для осмотра); 4) при сходных показателях 
тревожности, как черты характера у различных типов 
пациентов, ЭБХ выражен сильнее у лиц с высокими 
показателями ситуационной тревожности [18, 19, 
29-32]. 

Основные патофизиологические аспекты ЭБХ. 
Возникновение ЭБХ связано с тревожной реакцией 
пациента на измерения врачом АД и сопровожда-
ется симпатическим прессорным ответом ССС [3, 4]. 
В исследовании P. Lantelme, и соавт. было показано, 
что у пациентов с АГ, выраженность ЭБХ и показате-
ли, характеризующие уровень АД во время воздей-
ствия лабораторных стрессоров, коррелировали 
между собой. У нормотензивных субъектов эффект 
ЭБХ был очень слабым и не был взаимо связан с ре-
активностью АД при воздействии этих же стрессор-
ных факторов. АД оценивалось при помощи ап-
парата Finapress. Авторы предположили, что ЭБХ 
характеризуется симпатически опосредованным ва-
зоконстрикторным ответом [16]. В другом исследо-
вании было показано, что пациенты с АГ и реакцией 
САД на визит к врачу выше медианы (гиперреактив-
ные, т.е. с выраженной ЭБХ) демонстрировали по-
вышенную реактивность также на публичные высту-
пления. Выделение адреналина с мочой было также 
выше у гиперреактивных субъектов, по сравнению 

с нормореактивными. Контроль АД при выступлени-
ях и при визите врача оценивался при помощи аппа-
рата Finapress [17]. I. Saito и соавт. [35] обнаружили, 
что для группы нормотензивных пациентов и у лиц 
с АГ наблюдалась значительная корреляция между 
ЭБХ (систолическое артериальное давление в клини-
ке и на дому) и уровнем кортизола в сыворотке кро-
ви, измеренным во время посещения клиники. При 
оценке ЭБХ, как степени реактивности ССС на изме-
рение АД врачом, отмечалось повышение симпати-
ческой активности кожных и снижение активности 
мышечных нервов. Для оценки симпатической нерв-
ной активности применялась микронейрография, 
которая регистрировала импульсы от симпатических 
нервов кожи и мышц [36].

Взаимосвязи реактивности ССС и ЭБХ зависят от 
того, каким методом определяется ЭБХ. При оцен-
ке ЭБХ как разности между клиническими и амбу-
латорными уровнями АД, не выявлено корреляций 
между ЭБХ и реактивностью ССС. В работе L. Aldo 
Ferrara и соавт. [37] у пациентов с АГ с метаболиче-
ским синдромом и без него продемонстрировано, 
что ЭБХ (определялась как разница между уров-
нем АД в клинике и в дневное время) не был свя-
зан с реакцией АД на лабораторные стрессоры (т.е. 
изометрические упражнения и холодовой прессор-
ный тест) с предполагаемыми симпатическими сти-
мулирующими эффектами. В исследовании L. Guida 
и соавт. [38], при сравнении реакции ССС на изоме-
трические упражнения и холодовой тест у пациен-
тов с АГ без лечения, не обнаружено взаимосвязей 
с ЭБХ, хотя реакции на два стрессора коррелиро-
вали между собой. Показатель ЭБХ, определенный 

Рисунок 3.  Схематичное изображение предполагаемого условного рефлекторного механизма возникновения  
ЭБХ/ГБХ (адаптировано по [19])

БЕЗУСЛОВНЫЕ СТИМУЛЫ ПРИ 
ВИЗИТЕ В КЛИНИКУ (боль, 

отрицательные эмоции) 

БЕЗУСЛОВНЫЕ РЕФЛЕКТОРНЫЕ 
МЕХАНИЗМЫ УСИЛЕНИЯ 

ТРЕВОГИ И ПОВЫШЕНИЯ АД 
ПРИ ВИЗИТЕ В КЛИНИКУ

УСЛОВНЫЕ РАЗДРАЖИТЕЛИ 
ПРИ ВИЗИТЕ В КЛИНИКУ (белый 

халат врача, больничная
обстановка)

УСЛОВНЫЕ РЕФЛЕКТОРНЫЕ 
МЕХАНИЗМЫ УСИЛЕНИЯ 

ТРЕВОГИ И ПОВЫШЕНИЯ АД
ПРИ ВИЗИТЕ В КЛИНИКУ

АД — артериальное давление 
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как разница АД в клинике и в дневное время, не 
была взаимосвязана с реакцией АД на психологиче-
ский стресс [39].

Вместе с тем, при оценке ЭБХ при помощи не-
прерывного измерения АД при помощи аппарата 
Finapress (показатели, полученные этим способом 
наиболее близки данным, полученным Mancia G. 
и соавт. при интраартериальной оценке ЭБХ), были 
выявлены взаимосвязи ЭБХ и реактивности ССС. 
В исследовании P. Lantelme и соавт. [16] реактив-
ность АД оценивалась как разность между уровнями 
АД, зафиксированным в комнате отдыха, после по-
коя в течение 30 минут и АД во время воздействия 
в течение 4-5 минут трех стрессоров: 1) ментальный 
стрессор; 2) измерение АД врачом обычным мето-
дом (оценка ЭБХ); 3) принятие положения стоя в те-
чение 5 минут. АД оценивалось при помощи аппара-
та Finapress, стрессовые ментальные нагрузки были 
индуцированы при помощи методики “Stroop Word 
Color Conflict test”. ЭБХ у пациентов с АГ коррелиро-
вал с реакцией АД на ментальный стресс (r=0,51, 
p<0,0001) и на пробу в положении стоя (r=0,63, 
p<0,0001). У нормотензивных пациентов эффект 
ЭБХ был очень слабым и не был взаимосвязан с ре-
активностью АД при воздействии этих же стрессор-
ных факторов. В исследовании P. Palatini и соавт., 
в котором оценка ЭБХ проводилась с использовани-
ем аппарата Finapress, также были выявлены взаи-
мосвязи между ЭБХ и реактивностью ССС на публич-
ные выступления. Вместе с тем, ЭБХ, оцененный, как 
разность между клиническим и амбулаторным днев-
ным АД, не характеризовался такими корреляциями. 
Это связано с тем, что этот метод оценки ЭБХ являет-
ся косвенным и не отражает истинную динамику АД 
на визите, а среднее дневное АД, которое включает 
в себя реакции АД на многие психосоциальные триг-
геры в течение дня и не может рассматриваться в ка-
честве базового [17]. В исследованиях приняли уча-
стие пациенты с АГ и нормотензией.

Таким образом, реактивность ССС у пациентов 
с АГ связана с выраженностью ЭБХ, который был 
оценен как разность уровней АД до и во время воз-
действия стессора на фоне непрерывного измерения 
АД. У нормотензивных пациентов таких взаимосвя-
зей не было выявлено.

Основные факторы, взаимосвязанные с ЭБХ
Корреляции психометрических показателей 

и ЭБХ. В исследовании B. B. Yavuz и соавт. было по-
казано, что показатели гериартрической шкалы де-
прессии (Geriatric Depression Scale score) коррелиро-
вали с диастолическим уровнем ЭБХ [40]. В работе 
L. D. Jamner и соавт. было обнаружено, что у паци-
ентов с АГ и выраженной враждебностью (приме-
нялась методика Buss- Durkee Hostility Scale) отме-
чалось уменьшение разницы между клиническими 
и амбулаторными уровнями АД за счет увеличения 
амбулаторных величин АД, вероятно за счет больше-
го числа стрессорных ситуаций при межличностном 

взаимодействии у этой группы больных. В исследо-
вании приняли участие пациенты с АГ, после отмены 
антигипертензивной терапии [41]. В обоих случаях 
ЭБХ оценивался как разность между клиническим 
и амбулаторным уровнем АД, оцененным при по-
мощи СМАД. Участники исследования с интровер-
сией (оценка проводилась при помощи short-form 
Eysenck personality questionnaire) показали большую 
разницу между клиническим скрининговым и до-
машним САД. В исследовании участвовали пациен-
ты, как с нормальным, так и с повышенным АД, без 
инсульта в анамнезе (исследование, в котором при-
няли участи жители японского города Ohasama) [42]. 
Выраженность ЭБХ зависела от воспринимаемого 
статуса гипертонии. Было выявлено, что субъекты, 
считавшие себя “гипертониками”, демонстрировали 
большую выраженность ЭБХ и тревожность по срав-
нению с теми, кто воспринимал себя нормотензив-
ными пациентами, независимо от того, какие дан-
ные были получены при проведении амбулаторного 
исследования АД. В исследовании приняли участие 
пациенты с нормотонией или с АГ без антигипертен-
зивной терапии [29]. В обоих случаях ЭБХ оцени-
вался как разность между клиническим и домашним 
уровнем АД.

Взаимосвязи социально-демографических пока-
зателей и ЭБХ. В исследовании M. Lindbaek и соавт. 
было показано, что среднее амбулаторное АД, пол 
(у женщин ЭБХ более выражен), возраст, курение, 
ССЗ в семейном анамнезе, антигипертензивное ле-
чение связаны с ЭБХ, причем три последних факто-
ра характеризуются сниженным ЭБХ. В исследовании 
участвовали как пациенты, направленные для вери-
фикации наличия у них АГ, так и больные с АГ, полу-
чающие регулярную антигипертензивную терапию 
[43]. По данным P. Gualdiero и соавт., уровень ЭБХ 
зависел от этнической принадлежности (у европе-
оидов ЭБХ выше), индекса массы тела, наличия АГ, 
а также от пола (у женщин ЭБХ было выше) и возрас-
та у пациентов с ГБХ. В исследование были включе-
ны лица с АГ без антигипертензивной терапии [44]. 
В другой работе было показано, что у больных с АГ, 
получавших регулярную антигипертензивную тера-
пию, выраженность ЭБХ коррелировала с возрас-
том, индексом массы тела (ИМТ), продолжительно-
стью АГ (прямые корреляционные связи), курением, 
приемом алкоголя, образованием, наличием рева-
скуляризации, ИБС, сахарного диабета в анамнезе 
(обратные взаимосвязи) [45]. Во всех случаях ЭБХ 
определялся как разность между клиническим и ам-
булаторным уровнем АД.

Корреляционные связи основных и дополни-
тельных показателей СМАД, некоторых гемодина-
мических показателей с ЭБХ. Некоторые гемоди-
намические показатели также могут быть ассоци-
ированы со степенью выраженности ЭБХ: уровни 
клинического, ночного, утреннего, дневного АД, 
вариабельность амбулаторных показателей АД 
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и т.д. Обнаружена отрицательная корреляция меж-
ду ЭБХ и средними дневными амбулаторными САД 
и ДАД. В исследовании участвовали лица с нормо-
тонией и с АГ. Субъектов включали в исследование 
при отсутствии антигипертензивного лечения, кли-
нических или лабораторных признаков сердечной 
недостаточности, ишемической болезни сердца, 
клапанных пороков или вторичных причин АГ [46]. 
В работе E. D. Manios и соавт. была обнаружена ас-
социации между выраженностью ЭБХ и уровнями 
клинического АД у лиц с нормотонией, ГБХ и АГ, не 
принимавших антигипертензивные препараты, без 
вторичной АГ [47].

M. Bochud и соавт. выявили, что ЭБХ связан с от-
сутствием снижения АД в ночное время. Вероятно, 
что симпатическая нервная система может играть 
здесь ключевую роль. В исследовании приняли уча-
стие пациенты с АГ, причем некоторые из них отме-
нили антигипертензивную терапию за две недели 
до СМАД [48]. ЭБХ и вариабельность АД также вза-
имосвязаны друг с другом. В исследовании H. Fujita 
и соавт. было показано, что величина ЭБХ коррели-
ровала с 24-часовой вариабельностью систоличе-
ского АД и с пульсовым АД. В исследовании при-
няли участие пациенты с нормотонией и с АГ [49]. 
Пульсовое АД, по данным I. Z. Ben- Dov и соавт., у па-
циентов с АГ было взаимосвязано с выраженностью 
ЭБХ [50]. В исследовании Ohasama было показано, 
что пульсовое АД является независим предиктором 
величины разницы между скрининговым и домаш-
ним измерениями АД [51]. 

Кроме того, ЭБХ также связан с “показателями 
привыкания пациента к измерению АД” (measures of 
BP habituation), для краткости назовем его показатель 
“привыкания АД”. В работе K. T. Larkin и соавт. были 
выделены два вида этого показателя: 1 тип — “привы-
кание АД” во время визита (разность между уровня-
ми АД 1-го и 4-го измерения); 2 тип — “привыкание 
АД” в течение трех визитов (разность между уровня-
ми АД 1-го и 3-го визита). У пациентов с ЭБХ, пока-
затель “привыкания АД” для САД составил: для 1-го 
типа — 16,7±6,49 мм рт.ст., для 2-го — 9,0±13,09. 
У пациентов с ЭБХ коэффициент корреляции между 
выраженностью ЭБХ и “привыканием АД” для САД 
при регрессионном анализе был: для 1-го типа — 
β=0,479 (p<0,05), для 2-го — β=0,361 (p<0,05). 
У пациентов без ЭБХ (разность между клиническими 
и амбулаторными уровнями), показатель “привыка-
ния АД” для САД был существенно ниже [11]. 

АГ также взаимосвязана с выраженностью ЭБХ. 
Во многих исследованиях было показано, что у зна-
чительного числа пациентов с АГ может быть выяв-
лен ЭБХ. В исследовании W. J. Verberk и соавт. [52] 
было показано, что ЭБХ (при восьми измерениях 
АД на различных визитах) отмечался хотя бы один 
раз — у 75%, ЭБХ был выражен постоянно — у одной 
трети пациентов с АГ. В исследовании приняли уча-
стие больные с антигипертензивным лечением и без. 

У пациентов с АГ старше 60 лет, получавших тера-
пию, в 78% случаев был выявлен выраженный ЭБХ 
(>40 мм рт.ст.) [53]. 

Существуют противоречивые данные о влиянии 
антигипертензивной терапии на выраженность ЭБХ. 
При сопоставление групп пациентов с АГ, получав-
ших (I) и не получавших (II) антигипертензивную те-
рапию, было выявлено, что доля пациентов с выра-
женным ЭБХ (>20/10 мм рт.ст.) была больше в груп-
пе II при использовании как СМАД так и СКАД [54]. 
По данным M. Lindbaek и соавт. при проведении ре-
грессионного анализа было выявлено, что наличие 
антигипертензивной терапии связано со снижением 
выраженности ЭБХ. В исследовании участвовали па-
циенты, направленные для верификации наличия 
у них АГ и больные с АГ, получающие регулярную 
антигипертензивную терапию [43]. В исследование 
G. Parati и соавт. было показано, что прием лизино-
прила уменьшал выраженность ЭБХ через 3 месяца 
на 57,6% и 77,1% (P<0,01), через 12 месяцев — на 
65,7% и 64,3% (P<0,01) (соответственно, для САД 
и ДАД) [55]. В другом исследовании было выявле-
но, что через год после усиления антигипертензив-
ной терапии у пациентов с неэффективным лечени-
ем АГ, ЭБХ стал ниже на 10/5 мм рт.ст. по сравнению 
с уровнем ЭБХ до усиления лечения [56]. 

Вместе с тем, по результатам других исследова-
ний, амбулаторный ЭБХ был значительно выше у па-
циентов, получавших антигипертензивную терапию 
[57]. Разница между клиническим и амбулаторным 
АД, наблюдаемая до приема плацебо, уменьшалась 
во время приема плацебо, при этом величина осла-
бления была аналогична той, которая наблюдалась 
при лечении лекарственными препаратами [58]. 
Кроме того, что было показано, что у лиц, регуляр-
но принимавших антигипертензивную терапию (71 
человек), у 54 (73%) — ЭБХ было более 20/10 мм 
рт.ст. (для САД/ДАД), из них у 22 (31%) пациентов 
было выявлено ЭБХ более 40/20 мм рт.ст. (для САД/
ДАД) [2].

Другие показатели, взаимосвязанные с ЭБХ. 
В исследовании J. M. Rimpelβ и соавт. были выявле-
ны два новых гена-кандидата, SPG7 и RASGEF1B, 
связанных с показателями ЭБХ [59] у больных с АГ. 
Субъекты с высоким уровнями ЭБХ показали боль-
шую степень жесткости артерий и скорость распро-
странения пульсовой волны, чем пациенты с низким 
показателями ЭБХ [60]. В исследовании приняли 
пациенты с контролируемой и неконтролируемой АГ 
и с нормотонией. В другом исследовании, в котором 
участвовали только пациенты с АГ, также были выяв-
лены взаимосвязи между жесткостью артерий и ЭБХ 
[61]. В обоих случаях ЭБХ определялось как разность 
между клиническим и дневным амбулаторным АД. 
В работе I. Andrikou и соавт. было показано, что уро-
вень С-реактивного белка и жесткость артерий были 
выше у пациентов с ГБХ по сравнению с нормотен-
зивными пациентами, что говорит о более высокой 
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степени активации воспаления у этих групп больных 
по сравнению с “нормотониками” [62]. 

Исходя из сказанного выше, врачу общей практи-
ки при оценке эффективности антигипертензивной 
терапии следует учитывать, что у пожилых, у неку-
рящих пациентов, у женщин, у лиц со значитель-
ным снижением АД на визите или на протяжении 
нескольких визитов, велика вероятность выявления 
значительных уровней ЭБХ. Вместе с тем, молодые 
пациенты, курильщики, мужчины [45], у которых 
на визите могут быть нормальные уровни АД, также 
требуют пристального внимания, так как они имеют 
большую вероятность выявления у них маскирован-
ной гипертензии, по сравнению с остальными паци-
ентами.

Прогностическая значимость “эффекта 
белого халата”

Исследования, посвященные этой проблеме, ус-
ловно можно разделить на две группы: первая — не 
связывала наличие ЭБХ с ухудшением прогноза [63, 
64], вторая группа — выявляла взаимосвязи ЭБХ 
и прогноза пациентов с АГ и эти исследования будут 
рассмотрены более подробно. 

Прогноз пациентов с АГ и ЭБХ
В исследовании E. Ku и соавт. было показано, 

что разница между клинических и амбулаторных 
АД ≥10 мм рт.ст. была связана с более высоким ри-
ском общей смертности по сравнению с контрольной 
группой [9]. Обнаружена U-образная зависимость 
разности между клиническим и амбулаторным САД 
и смертностью, для ДАД не было выявлено таких за-
кономерностей. В исследовании приняли участие па-
циенты с АГ с хронической болезнью почек, которые 
принимали эффективную антигипертензивную тера-
пию [9]. 

Пациенты с резистентной АГ в сочетании с ЭБХ 
характеризовались более высокой распространен-
ностью ишемии миокарда, микроальбуминурией 
по сравнению с пациентами с резистентной АГ без 
ЭБХ [65]. По данным O. Thomas и соавт. показатели, 
характеризующие ЭБХ (для САД) у пациентов с АГ, 
принимавших препараты для снижения АД, были 
связаны со снижением функции почек, скорости 
клубочковой фильтрации [66]. В другом исследова-
нии было выявлено, что у пациентов с АГ, получав-
ших регулярную антигипертензивную терапию, вы-
раженность ЭБХ была взаимосвязана с ухудшением 
течения АГ в течение двух лет (компонент комбини-
рованной конечной точки). Усиление ЭБХ на >5 мм 
рт.ст. в течение года, также было связано с ухудшени-
ем течения АГ на протяжении  последующих 2,5 лет. 
Кроме того, выраженность ЭБХ у больных с АГ кор-
релировала с показателями индекса массы миокар-
да левого желудочка (ИММ ЛЖ) [67]. Исследование 
длилось 3,5 года. Во всех случаях ЭБХ оценивался 

как разность между клиническим и амбулаторным 
уровнями АД. В работе M. H. Alderman и соавт. было 
показано, что за 14 лет наблюдения пациентов с АГ 
и ЭБХ (для ДАД) ≥4 мм рт.ст., заболеваемость ин-
фарктом миокарда была выше по сравнению с дру-
гими пациентами, в то время как заболеваемость 
инсультом и смертность не от сердечно- сосудистых 
заболеваний не отличалась [68]. В исследовании 
приняли участие пациенты с АГ, получавшие лечение, 
ЭБХ определялось как разность между уровнями АД, 
полученными врачом и медсестрой.

G. Mulè и соавт. при регрессионном анализе также 
выявили корреляции между выраженностью амбу-
латорного ЭБХ у пациентов с АГ (без антигипертен-
зивной терапии) и индексом массы миокарда левого 
желудочка [15].

Прогноз пациентов с АГ, нормотонией и ЭБХ
Существуют также исследования, в которых по-

мимо пациентов с АГ, приняли участие субъекты 
с нормотонией. В исследовании X. Humbert и соавт. 
было показано, что заболеваемость и смертность 
от ССЗ зависит от наличия OWCET для всех конеч-
ных точек (кроме смерти от ИБС): для случаев воз-
никновения кардиоваскулярных заболеваний, ИБС, 
инсульта, а также смерти от кардиоваскулярных 
заболеваний и инсульта [8, 24]. Кроме того, лица 
с OWCET (чаще это были женщины), были значи-
тельно старше, у них чаще выявлялся сахарный ди-
абет, повышенный общий холестерин, глюкоза, АГ. 
Были проанализированы данные когортного ис-
следовании (наблюдение проводились в течение 
20 лет), в котором приняли участие 5376 жителей 
города Губбио: с нормотонией без антигипертен-
зивной терапии, с контролируемой АГ на фоне ан-
тигипертензивной терапии, с неконтролируемой АГ 
при приеме антигипертензивных препаратов, боль-
ные с АГ без лечения [8, 24]. В другом проспектив-
ном исследовании, которое продолжалось в тече-
ние 21 года, также была выявлена прогностическая 
значимость ЭБХ. Смертность была самой высокой 
в группе с ЭБХ >30 мм рт.ст. В исследовании при-
няли участие мужчины (с нормотонией и с АГ), ко-
торые характеризовались наличием в среднем двух 
факторов риска (курение более 10 сигарет в день, 
АГ, повышенным уровнем холестерина, триглицери-
дов и др.), отсутствием серьезных ССЗ, не участво-
вавшие в профилактических программах для ССЗ. 
ЭБХ оценивался, как разность между уровнями АД, 
полученными врачом и медсестрой [20].

Заключение

Таким образом, наличие выраженного ЭБХ у па-
циентов с АГ связан с ухудшением прогноза и тече-
ния АГ. Предикторами наличия значительного ЭБХ 
у пациентов с АГ может стать пол (женский), возраст, 
статус курения (отсутствие курения), европеоидная 
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раса, АГ, недостаточное снижения АД в ночное вре-
мя, показатели стресса, интроверсии и др. Механизм 
возникновения ЭБХ связан с тревожным состоянием 
пациента во время измерения АД врачом или меди-
цинским работником, и последующей условной реф-
лекторной симпатической активацией ССС и повы-
шением АД. Несмотря на обилие методик изучения 
ЭБХ, в клинической и исследовательской практике 

наиболее широко используется метод, который оце-
нивает ЭБХ как разность между клиническим уров-
нем АД, измеренным врачом стандартным способом 
и амбулаторным средним дневным уровнем АД, по-
лученным при помощи СМАД. 
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