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Цель исследования — оценить возможности кластерного анализа в качестве дополнительного метода исследования данных су-
точного мониторирования артериального давления (СМАД) у пациентов с нормальной геометрией левого желудочка (ЛЖ) и различны-
ми вариантами его ремоделирования.

Материалы и методы. В исследование включен 71 пациент в возрасте от 23 лет до 71 года. Критерий включения — эссенциальная 
артериальная гипертензия (АГ), критерии исключения — симптоматическая АГ и тяжелая сопутствующая патология. У обследуемых 
определяли массу, рост, объем талии, индекс массы тела, липидный спектр, уровень гликемии, выполняли эхокардиографию, прово-
дили общепринятый и кластерный анализ данных СМАД.

Результаты. В группах пациентов с разными типами гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) традиционный анализ показал различия стандарт-
ных показателей СМАД. Развитие концентрической ГЛЖ ассоциируется с наиболее высокими показателями среднедневного и сред-
неночного артериального давления (АД), нагрузки давлением и вариабельности АД. Эксцентрическая ГЛЖ имеет патогенетическую 
связь с иными факторами, формируется при относительно невысоких показателях АД. Использование кластерного анализа позволило 
выявить при концентрической ГЛЖ повышение встречаемости систолодиастолической АГ, при эксцентрической ГЛЖ — повышение 
встречаемости  изолированной систолической АГ и изолированной диастолической АГ.

Заключение. Комплексный подход к интерпретации результатов СМАД, включающий в себя общепринятый и кластерный анализ, 
позволяет объективизировать данные исследования и выявлять существенные особенности АГ у пациентов с различными вариантами 
ремоделирования ЛЖ.

Ключевые слова: суточное мониторирование артериального давления; СМАД; ремоделирование левого желудочка; гипертрофия 
левого желудочка.
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The aim of the investigation was to assess the potential of cluster analysis as an additional method of data analysis for 24-hour blood 
pressure monitoring (BPM) in patients with both normal geometry and with various types and extents of remodeling of the left ventricle (LV).

Materials and Methods. The investigation included 71 patients, ranging in age from 23 to 71. The inclusion criterion was significant arterial 
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hypertension (AH), while exclusion criteria were symptomatic AH and severe co-morbidity. Body mass, height, waist measurement, body mass 
index, lipid profile, and glycemic level were determined for each subject in addition to carrying out echocardiography and conventional and 
cluster analysis of 24-hour BPM data of each.

Results. In patient groups with different types of left ventricular hypertrophy (LVH), the conventional analysis demonstrated differences in 
the standard 24-hour BPM parameters. Development of concentric LVH is associated with the highest average day-time and average night-time 
blood pressure, pressure-induced loads and blood pressure variability. Eccentric LVH has a pathogenetic link to other factors and is formed 
under conditions of relatively low blood pressure. The use of cluster analysis allowed to reveal the increased occurrence of systolic-diastolic AH 
in concentric LVH, and isolated systolic AH and isolated diastolic AH in eccentric LVH.

Conclusion. Such an integrated approach to the interpretation of 24-hour BPM results, comprising both conventional and cluster analysis, 
allows for objectification of the study results and reveals the significant features of AH in patients with different types of LV remodeling.

Key words: 24-hour blood pressure monitoring; 24-hour BPM; left ventricular remodeling; left ventricular hypertrophy.

Артериальная гипертензия (АГ) является самостоя-
тельным фактором риска развития сердечно-сосудис-
тых осложнений и смертности. Тяжесть клинических 
проявлений и прогноз больных с АГ определяются не 
только степенью повышения АД, но и в значительной 
мере — поражением органов-мишеней, в том числе на-
личием гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) [1, 2].

Риск развития осложнений зависит как от выражен-
ности гипертрофии, так и от типа ремоделирования 
левого желудочка (ЛЖ). При концентрическом ремоде-
лировании вероятность сердечно-сосудистых осложне-
ний в течение ближайших 10 лет составляет 15%, при 
эксцентрической ГЛЖ — 25%, при концентрической 
ГЛЖ — 30% [2].

К настоящему времени установлена достоверная 
связь изменений ЛЖ с определенными показателями 
суточного мониторирования АД (СМАД) [3]:

более тесная корреляционная связь индекса мас-
сы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), диастолической функции 
ЛЖ, размеров левого предсердия с нагрузкой давле-
нием, чем с клиническими и среднесуточными значе-
ниями АД;

связь гипертрофии и аномальной геометрии ЛЖ при 
АГ с вариабельностью АД;

связь увеличения ИММЛЖ при АГ с уменьшением 
степени ночного снижения АД, причем именно отсутс-
твие ночного снижения АД является причиной пораже-
ния органов-мишеней, а не наоборот.

Однако перечисленные показатели не отража-
ют всех особенностей АД при ремоделировании ЛЖ. 
Большой объем цифровой информации, который поз-
воляет получить СМАД, в повседневной клинической 
практике сводится к анализу лишь нескольких блоков 
общепринятых показателей: средних значений АД, ин-
дексов нагрузки давлением, суточного ритма и вари-
абельности АД, утренней гемодинамики. В итоге врач 
располагает набором параметров, каждый из которых 
отражает определенную характеристику либо систо-
лического (САД), либо диастолического АД (ДАД). При 
данном подходе диагностические возможности СМАД 
у конкретного пациента не используются в полном объ-
еме, не создается целостной картины системы регуля-
ции и поддержания АД в течение суток, сведения об 
указанной системе получаются упрощенными, а иног-
да даже искаженными. В действительности из резуль-

татов обследования можно извлекать гораздо больше 
полезной информации.

По своей сути система регуляции и поддержания 
АД является многомерной, для нее характерны слож-
ность, большое количество элементов и многообра-
зие связей между ними, динамическая изменчивость. 
Современный уровень развития информационных тех-
нологий, в том числе в области математической обра-
ботки больших массивов данных, дает возможность 
изучать системы, характеризующиеся множеством 
разнообразных параметров, путем их представления и 
систематизирования в многомерном пространстве при-
знаков.

С целью увеличения коэффициента использования 
полезной информации и получения новых, доступных 
толкованию и полезных в практике знаний представ-
ляется перспективным применение многомерного 
анализа  данных СМАД. Иерархический агломера-
тивный кластерный анализ — один из наиболее зна-
чимых методов многомерного анализа для решения 
вопросов классификации.

Цель исследования — оценить возможности клас-
терного анализа в качестве дополнительного метода 
исследования показателей суточного мониторирова-
ния артериального давления у пациентов с нормальной 
геометрией левого желудочка и различными варианта-
ми его ремоделирования.

Материалы и методы. В исследование включен 71 
пациент в возрасте от 23 лет до 71 года, из них 37 муж-
чин (52,11%) и 34 женщины (47,89%). Средний возраст 
обследованных составил 48,89±12,73 года. Критерием 
включения было наличие эссенциальной АГ, критерия-
ми исключения — симптоматическая АГ и тяжелая со-
путствующая патология.

Исследование проведено в соответствии с 
Хельсинкской декларацией (принятой в июне 1964 г. 
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в октябре 
2000 г. (Эдинбург, Шотландия)) и одобрено Этическим 
комитетом НижГМА. От каждого пациента получено ин-
формированное согласие.

У всех обследуемых определяли массу, рост, объем 
талии, высчитывали индекс массы тела (индекс Кетле) 
по формуле ИМТ=масса (кг)/рост (м2) и тип ожирения, 
исследовали липидный спектр и уровень гликемии.

Всем пациентам по стандартным методикам прово-
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дили СМАД с помощью суточного монитора артериаль-
ного давления ТМ-2421 (фирма А&D Company, Япония) 
и эхокардиографию (эхоКГ) на ультразвуковой диа-
гностической системе Toshiba 14ОА2 (Toshiba, Япония).

СМАД выполняли комбинированным аускультатив-
но-осциллометрическим методом на безлекарственном 
фоне, который составлял 3 сут. В соответствии с про-
граммой обработки и интерпретации данных Dabl [4] 
определяли уровень АГ. По средним значениям АД у 57 
пациентов (80,28%) была установлена АГ I степени, у 12 
(16,9%) — АГ II степени, у 2 (2,82%) — АГ III степени.

У каждого пациента анализировали стандартные 
данные СМАД: среднедневные и средненочные пока-
затели САД и ДАД, показатели нагрузки давлением 
по индексу времени (ИВ) САД и ДАД, вариабельность 
САД и ДАД.

Кластерный анализ данных СМАД реализовыва-
ли с помощью программы статистического анали-
за statgraphics Plus 5.0, применяли алгоритм Варда. 
В качестве параметров кластеризации для каждо-
го измерения АД использовали: САД, ДАД, пульсо-
вое давление (АДП=САД–ДАД), среднее давление 
(АДСР=ДАД+1/3 АДП), структурную точку АД (СТАД=ДАД/
САД), частоту сердечных сокращений (ЧСС). На осно-
вании дендрограмм, диаграмм рассеивания и цифро-
вых характеристик выполняли стратификацию данных 
СМАД на кластеры, определяли их количество и вы-
считывали процентное соотношение. Затем кластеры 
были объединены в 8 групп: нормального и погранич-
ного АД, изолированной систолической АГ (ИСАГ), 
изолированной диастолической АГ (ИДАГ), систоло-
диастолической АГ (СДАГ) с ЧСС менее 80 в минуту и 
аналогичные кластеры с ЧСС более 80 в минуту.

Перед проведением эхоКГ измеряли САД, ДАД, ЧСС. 
ЭхоКГ выполняли в первой половине дня после 5-ми-
нутного пребывания пациента в горизонтальном поло-
жении, в М- и В-режимах с использованием датчиков 
2,5 и 3,75 МГц. Определяли максимальный (ЛПд) и ми-
нимальный (ЛПс) размеры левого предсердия, конеч-
ный систолический размер ЛЖ, размеры ЛЖ в конце 
фазы быстрого и медленного наполнения, конечный 

диастолический размер (КДР), продолжительность сис-
толы и диастолы ЛЖ, продолжительность фаз быстрого 
и медленного наполнения, толщину межжелудочковой 
перегородки (МЖП) и задней стенки левого желудочка 
(ЗСЛЖ) в систолу и диастолу.

С помощью компьютерной программы по обсчету 
эхокардиографических показателей COR [5] вычисляли 
ММЛЖ и ИММЛЖ по формулам Деверье и Тейхольца 
[6], конечный диастолический и конечный систоличес-
кий объем, ударный объем.

Для выявления рестриктивного компонента внутри-
сердечной гемодинамики вычисляли предсердно-же-
лудочковое отношение (ПЖО=ЛПд/КДР). ПЖО0,63 
свидетельствует о наличии рестрикции ЛЖ.

По формуле Деверье [6] рассчитывали относитель-
ную толщину стенок (ОТС) ЛЖ (ОТС=[ЗСЛЖд+МЖПд]/
КДР).

Результаты и обсуждение. В зависимости от зна-
чений ИММЛЖ и ОТС принято выделять 4 типа геомет-
рии левого желудочка [6]:

1) нормальная геометрия (ОТС<0,45; ИММЛЖ в нор-
ме);

2) концентрическое ремоделирование (ОТС0,45; 
ИММЛЖ в норме);

3) концентрическая гипертрофия (ОТС0,45; 
ИММЛЖ больше нормы);

4) эксцентрическая гипертрофия (ОТС<0,45; 
ИММЛЖ больше нормы).

Соответственно типу геометрического ремодели-
рования ЛЖ все обследуемые также были разделены 
на 4 группы. Данные СМАД и эхоКГ представлены в 
табл. 1–3.

1-я группа — пациенты с нормальной геометрией 
ЛЖ. В группу вошли 26 человек от 23 до 70 лет (12 
мужчин, 14 женщин). Наибольшее количество паци-
ентов было со стажем АГ менее 10 лет (65,22%), на-
именьшее — со стажем более 20 лет (13,05%). Средняя 
давность АГ — 12 лет. Средний ИМТ — 28,41±4,89. 
Наибольшее число пациентов — с нормальной массой 
тела (15,38%) и наименьшее — с ожирением абдоми-
нального типа (23,08%). Метаболическим синдромом 

Т а б л и ц а  1

Средние значения стандартных показателей суточного мониторирования артериального давления у пациентов 
с различными типами геометрии левого желудочка

тип геометрии левого желудочка
Время 
суток

САД,  
мм рт. ст.

ДАД,  
мм рт. ст.

ИВ САД, 
%

ИВ ДАД, 
%

ВСАД,  
мм рт. ст.

ВДАД,  
мм рт. ст.

Нормальная (n=26) День 141,95 88,25 52,10 47,01 17,49 12,03

Ночь 120,90 72,63 49,14 31,95 10,81 7,38

Концентрическое ремоделирование (n=10) День 147,41 89,99 62,17 56,04 20,50 12,97

Ночь 123,15 71,43 63,31 21,21 9,70 7,77

Концентрическая гипертрофия (n=18) День 148 91,33 67,71 54,61 17,58 12,47

Ночь 125,36 76,81 66,81 40,66 9,96 8,06

Эксцентрическая гипертрофия (n=17) День 141,81 89,55 55,16 47,31 15,64 11

Ночь 123,10 74,89 59,16 28,04 9,21 7,46

П р и м е ч а н и е. ИВ САД и ИВ ДАД — индекс времени САД и ДАД, ВСАД и ВДАД — вариабельность САД и вариабель-
ность ДАД.
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страдает 65,22% пациентов. Отмечены самые низкие 
среднедневные САД, ДАД и средненочное САД, низкое 
средненочное ДАД, самые низкие показатели нагрузки 
давлением по ИВ САД в течение суток и по ИВ ДАД 
в дневные часы. Кластерный анализ показал наиболь-
ший процент кластеров нормального АД, наимень-
ший — ИСАГ и СДАГ.

2-я группа — пациенты с концентрическим ремо-
делированием ЛЖ. В группу вошли 10 человек от 33 
лет до 71 года (5 мужчин, 5 женщин). Средняя дав-
ность АГ — 18 лет. Метаболический синдром выявлен у 
77,77% пациентов. В дневные часы самые высокие зна-
чения у показателей нагрузки давлением по ИВ ДАД, 
вариабельности САД и ДАД. Среднедневные и средне-
ночные уровни АД, показатели нагрузки давлением по 
ИВ САД в течение суток, средние значения ИММЛЖ, 
ОТС, КДР занимают промежуточное положение между 
группами с нормальной геометрией ЛЖ и концентри-
ческой гипертрофией, отмечено самое высокое значе-

ние ПЖО. По сравнению с 1-й группой встречаемость 
кластеров нормального АД была ниже, а кластеров 
СДАГ — выше.

3-я группа — пациенты с концентрической ГЛЖ. 
В группу вошли 18 человек от 24 до 78 лет (9 мужчин, 
9 женщин). По сравнению с группой с нормальной 
геометрией ЛЖ количество пациентов с давностью 
АГ менее 10 лет снизилось в 1,2 раза (до 52,94%), с 
давностью более 20 лет — увеличилось в 2,7 раза (до 
35,29%), средняя давность АГ — 17 лет. Выявлен са-
мый высокий средний ИМТ, наименьшее число пациен-
тов с нормальной массой тела (5,88%) и наибольшее — 
с ожирением абдоминального типа (52,94%). У 87,5% 
пациентов отмечен метаболический синдром. Развитие 
концентрической ГЛЖ ассоциируется с высоким АД и 
с высокой нагрузкой давлением. В данной группе вы-
явлены самые высокие средние значения САД, ДАД и 
показатели нагрузки давлением по индексу времени: 
ИВ САД — в дневные и ночные часы, ИВ ДАД — в ноч-

Т а б л и ц а  2

Встречаемость кластеров АД у пациентов с артериальной гипертензией и различными типами геометрии  
левого желудочка

тип геометрии левого желудочка
Время 
суток

Встречаемость кластеров АД (%)

Нормальное АД ИСАГ ИДАГ СДАГ

ЧСС<80 ЧСС>80 ЧСС<80 ЧСС>80 ЧСС<80 ЧСС>80 ЧСС<80 ЧСС>80
Нормальная (n=26) 
 
 

День 16,35 10,93 4,82 9,1 3,47 5,78 11,21 16,16

Ночь 10,13 0,76 1,12 0,32 1,24 0 5,56 1,21

Сутки 26,48 11,69 5,94 9,42 4,71 5,78 16,77 17,37
Концентрическое ремоделирование 
(n=10) 
 

День 13,94 3,28 7,18 7,74 5,14 2,71 18,76 19,24

Ночь 10,84 0 2,84 0 1,23 0 4,91 0

Сутки 24,78 3,28 10,02 7,74 6,37 2,71 23,67 19,24
Концентрическая гипертрофия (n=18) 
 
 

День 6,8 8,42 8,19 6,31 6,2 3,22 17,8 21,25

Ночь 6,92 0 0,48 0,68 0,87 0,41 7,45 2,22

Сутки 13,72 8,42 8,67 6,99 7,07 3,63 25,25 23,47
Эксцентрическая гипертрофия (n=17) 
 
 

День 16,27 1,81 14,85 2,39 8,51 7,46 14,35 12,35

Ночь 10,24 0 0,72 0 2,33 0 6,32 0

Сутки 26,51 1,81 15,57 2,39 10,84 7,46 20,67 12,35

П р и м е ч а н и е. ИСАГ — изолированная систолическая АГ; ИДАГ — изолированная диастолическая АГ; СДАГ — сис-
толодиастолическая АГ.

Т а б л и ц а  3

Эхокардиографические показатели у пациентов с различными типами геометрии левого желудочка

тип геометрии левого желудочка
ИММЛЖ

ОтС ПЖО КДР
мужчины женщины

Нормальная (n=26) 98,49±19,79 88,76±12,12 0,34±0,05 0,62±0,10 5,11±0,45

Концентрическое ремоделирование (n=10) 106,44±3,42 104,94±2,96 0,51±0,08 0,76±0,07 4,52±0,32

Концентрическая гипертрофия (n=18) 164,81±24,82 163,35±34,91 0,56±0,06 0,74±0,09 4,96±0,33

Эксцентрическая гипертрофия (n=17) 145,09±18,17 142,61±45,98 0,39±0,04 0,67±0,09 5,63±0,61

П р и м е ч а н и е. ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка; ОТС — относительная толщина стенок левого 
желудочка; ПЖО — предсердно-желудочковое отношение; КДР — конечный диастолический размер левого желудочка.
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ные часы; высокий показатель ИВ ДАД — днем; самая 
высокая вариабельность САД — днем, ДАД — в те-
чение суток. Отмечается наименьшая встречаемость 
кластеров нормального АД (22,14%) и наибольшая — 
кластеров СДАГ (48,72%), в том числе с тахикардией 
в дневные часы, по-видимому, за счет нарушения ве-
гетативной регуляции в виде повышения активности 
симпатической нервной системы.

Тип гемодинамической перегрузки определяет ва-
риант ГЛЖ. В ответ на хроническую перегрузку давле-
нием, увеличение постнагрузки формируется концент-
рическая ГЛЖ. Повышение постнагрузки способствует 
нарастанию толщины стенок ЛЖ без увеличения раз-
меров полости, о чем свидетельствуют самые высокие 
значения ИММЛЖ, ОТС и самое низкое среднее значе-
ние КДР. В конечном счете снижается эластичность и 
повышается жесткость стенок ЛЖ, нарушается рассла-
бимость ЛЖ с появлением рестриктивного компонента 
внутрисердечной гемодинамики, что подтверждается 
наиболее высокими показателями ПЖО у пациентов с 
концентрическими вариантами ремоделирования ЛЖ. 
Результаты нашего исследования подтверждают связь 
концентрической ГЛЖ с высоким АД. У пациентов с 
концентрической ГЛЖ согласно общепринятому анали-
зу СМАД зарегистрированы наиболее высокие средние 
значения САД и ДАД, наибольшие показатели нагрузки 
давлением и вариабельности САД и ДАД как в днев-
ные, так и в ночные часы. Согласно кластерному ана-
лизу, выявлена наибольшая встречаемость кластеров 
СДАГ и наименьшая — нормального АД.

4-я группа — пациенты с эксцентрической ГЛЖ. 
В группу вошли 17 пациентов от 33 до 69 лет (10 муж-
чин, 7 женщин). Наибольшее количество пациентов — 
с давностью АГ от 10 до 20 лет (23,08%), количество 
пациентов с давностью более 20 лет, по сравнению с 
группой с нормальной геометрией ЛЖ, увеличилось в 
2,4 раза (до 30,77%), средняя давность АГ — 15 лет. 
ИМТ превышает аналогичный показатель в группе 
пациентов с нормальной геометрией ЛЖ, но несколь-
ко меньше, чем у пациентов с концентрическими ва-
риантами ремоделирования ЛЖ, у 84,61% пациентов 
выявлен метаболический синдром. Обращают на себя 
внимание особенности сравнительного анализа СМАД 
и эхоКГ.

1. При сравнении с группой с нормальной геометри-
ей ЛЖ:

в дневные часы средние значения САД и ДАД сопос-
тавимы с аналогичными значениями, в ночные — пре-
вышают их;

показатели нагрузки давлением по ИВ САД в тече-
ние суток превышают аналогичные показатели, по ИВ 
ДАД — практически не превышают;

встречаемость кластеров нормального АД ниже, ко-
личество кластеров ИСАГ и ИДАГ (особенно ИДАГ) в 
течение суток выше;

выше показатели ИММЛЖ, ОТС, ПЖО.
2. При сравнении с группой с концентрической ГЛЖ:
средние значения САД и ДАД, показатели нагрузки 

давлением по ИВ САД и ИВ ДАД, вариабельность САД 
и ДАД в дневные и ночные часы ниже;

встречаемость кластеров нормального АД и коли-
чество кластеров ИСАГ, ИДАГ (особенно ИДАГ) в тече-
ние суток выше;

ниже показатели ИММЛЖ, ОТС, ПЖО, наибольшее 
значение имеет КДР.

Концентрические варианты ремоделирования чаще 
встречаются при умеренной АГ, чем при мягкой, в то 
время как эксцентрическая ГЛЖ — при мягкой АГ [7]. 
Эксцентрическая ГЛЖ, которая проявляется дилата-
цией ЛЖ без существенного утолщения стенок, разви-
вается при повышении преднагрузки. Вследствие объ-
емной перегрузки сердца повышается диастолическое 
наполнение ЛЖ и напряжение его стенок, удлиняются 
саркомерные ряды кардиомиоцитов и расширяется 
полость ЛЖ. В результате формируется адаптивная 
эксцентрическая ГЛЖ, длительное время обеспечива-
ющая согласно закону Франка–Старлинга сохранение 
сердечного выброса.

К настоящему времени убедительно доказано, что 
ремоделирование миокарда при АГ обусловлено не 
только повышением АД и повреждающей перегрузкой. 
По данным В.И. Маколкина [8], одновременное наличие 
метаболических расстройств липидного и углеводного 
обмена, ожирения и вегетативного дисбаланса вно-
сит свой вклад в развитие ГЛЖ. Среди гуморальных 
нарушений, оказывающих выраженное трофическое 
влияние на миокард и участвующих в процессах ремо-
делирования, главная роль отводится патологической 
активации ренин-ангиотензин-альдостероновой сис-
темы, симпатоадреналовой системы и гиперинсулине-
мии. Процесс ремоделирования связан с изменениями 
водно-солевого обмена, с первичным или нейрогумо-
рально-опосредованным нарушением транспорта ио-
нов в клетках.

Полученные нами данные позволяют предположить, 
что у пациентов с эксцентрической ГЛЖ в развитии ре-
моделирования ЛЖ существенное патогенетическое 
значение имеют негемодинамические факторы. В дан-
ной группе, по сравнению с группой пациентов с концен-
трической ГЛЖ, зарегистрированы более низкие пока-
затели среднедневного и средненочного АД, нагрузки 
давлением и вариабельности АД. Среднедневные зна-
чения САД, ДАД и показатели нагрузки давлением по 
ИВ ДАД аналогичны таковым у пациентов с нормаль-
ной геометрией ЛЖ; средненочные значения САД, ДАД 
и показатели нагрузки давлением по ИВ САД — более 
высокие. В группе пациентов с эксцентрической ГЛЖ 
выявлена наибольшая встречаемость кластеров ИСАГ 
и ИДАГ.

Возникновение ИСАГ связано с ремоделированием 
стенок крупных сосудов, этот вариант АГ рассматри-
вается не только как фактор риска, но и как маркер 
поражения органов-мишеней [9]. Повышение встреча-
емости кластеров ИСАГ в дневные часы у пациентов 
с концентрической ГЛЖ и в течение суток у пациентов 
с эксцентрической ГЛЖ может быть расценено как не-
благоприятный признак, по-видимому, отражающий 
общие процессы ремоделирования сердечно-сосудис-
той системы.

Заключение. Комплексный подход к интерпретации 

Кластерный анализ в интерпретации данных суточного мониторирования артериального давления
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результатов СМАД, включающий в себя общепринятый 
и кластерный анализ, позволяет объективизировать 
данные исследования и выявлять дополнительные су-
щественные особенности АГ у пациентов с различны-
ми вариантами ремоделирования ЛЖ.

Финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось какими-
либо источниками, и конфликты интересов, связанные 
с данным исследованием, отсутствуют.
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