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Аналіз добової динаміки артеріального тиску  
в пацієнтів похилого віку з артеріальною 
гіпертензією та фібриляцією передсердь

Резюме. З метою дослідження добової динаміки артеріального тиску (АТ) обстежені 120 пацієнтів з 
гіпертонічною хворобою та супутньою фібриляцією передсердь (ФП), яким було проведено добовий 
моніторинг артеріального тиску. У пацієнтів усіх груп виявлено підвищення як офісного систолічного 
АТ (САТ), так і його середньодобових, денних і нічних показників, збільшення варіабельності САТ та 
пульсового АТ, прискорення ранкового підйому САТ, недостатній ступінь нічного зниження САТ. У па-
цієнтів з постійною формою ФП спостерігають вищий рівень максимальних значень САТ у нічний 
час, середньодобового пульсового АТ та індексів гіпертензії САТ у денний і нічний час, що вказує на 
підвищений ризик розвитку серцево-судинних ускладнень у цих пацієнтів. Значення офісного та до-
бового моніторингу діастолічного АТ були зіставними в усіх групах та дещо перевищували рекомен-
дований рівень. Аналіз циркадної динаміки артеріального тиску продемонстрував, що в 40 % пацієн-
тів з неускладненою гіпертонічною хворобою та персистуючою ФП відзначено фізіологічний тип цир-
кадного ритму АТ, тоді як у пацієнтів з постійною формою ФП він реєструвався у 30 %. Серед 
патологічних типів із найвищою частотою виявляли криву за типом нон-дипер.
Ключові слова: добова динаміка артеріального тиску, артеріальна гіпертензія, фібриляція перед-
сердь, похилий вік.

Фібриляція передсердь (ФП) – найпоширеніша форма стійкої аритмії [6]. 
Її поширеність становить 0,4–1 % у загальній популяції та постійно підвищу-
ється з віком (спостерігається в 8–10 % осіб, яким 80 років або більше).

Артеріальна гіпертензія – один з найбільш істотних «постачальників» і 
факторів ризику розвитку ФП [16]. Відомо, що певні типи добової динаміки 
артеріального тиску (АТ) пов’язані з ризиком розвитку серцево-судинних 
ускладнень і ФП [17, 18].

Добовий моніторинг АТ (ДМАТ) дає можливість оцінити не тільки середні, 
максимальні й мінімальні значення систолічного АТ (САТ) та діастолічного АТ 
(ДАТ) у різний час доби, а й виявити наявність або відсутність епізодів гіпер-
тензії та гіпотензії, оцінити циркадну динаміку й варіабельність АТ, що має 
важливе значення для стратифікації ризику розвитку серцево-судинних за-
хворювань, особливо за наявності такого порушення ритму, як ФП [11, 12].

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Обстежено 120 осіб похилого віку (71,1 ± 1,1 років), із них з неусклад-

неною гіпертонічною хворобою (ГХ) – 20 осіб (контрольна група), із ГХ та 
персистуючою формою ФП (персФП) – 50 осіб, із ГХ та постійною фор-
мою ФП (постФП) – 50 осіб. Як стандартна терапія використовувались ін-
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гібітори ангіотензинперетворюючого ферменту (периндоприл, раміприл), 
бета-адреноблокатори (бісопролол, карведилол), блокатори кальцієвих ка-
налів (амлодипін), статини (аторвастатин), антикоагулянти (варфарин, ри-
вароксабан). Вимірювання САТ і ДАТ проводили пальпаторно та аускульта-
тивно на 2–3-й день перебування пацієнта в стаціонарі на фоні стабільної 
антигіпертензивної терапії.

У дослідження не включали пацієнтів, які перенесли інфаркт міокарда, з 
нестабільною стенокардією, гострим порушенням мозкового кровообігу, 
тяжкою соматичною патологією, некомпенсованим цукровим діабетом, 
психічними чи онкологічними захворюваннями.

Добовий моніторинг АТ проводили на фоні антигіпертензивної терапії, що 
не змінювалася протягом ≥ 3 місяців, із використанням апарата «BPLab» 
(«Петр Телегин», РФ) осцилометричним методом. Тривалість дослідження ста-
новила 24–26 годин. Усім пацієнтам рекомендували дотримуватися режиму 
дня зі звичною фізичною активністю, реєструвати зміни самопочуття, психо-
емоційні навантаження, тривалість нічного сну і час ранкового підйому в 
щоденнику самоконтролю. Використовували дорослу середню манжету для 
вимірювання АТ зі швидкістю виміру 5 мм рт. ст. за 1 с. Інтервал вимірю-
вання становив 15 хв в активний період (з 07:00 до 23:00) і 30 хв – у пасив-
ний період (з 23:00 до 07:00). Порогові значення САТ/ДАТ в активний період 
становили 140/85 мм рт. ст., у пасивний – 125/75 мм рт. ст.

У процесі аналізу даних, отриманих під час ДМАТ, використовували 4 ос-
новні групи показників:

1. Середньодобові величини САТ (САТдоб), ДАТ (ДАТдоб), а також середні 
величини САТ і ДАТ у денний та нічний періоди (САТд, ДАТд та САТн, ДАТн від-
повідно).

2. Індекс часу (ІЧ), тобто період часу, упродовж якого величина АТ пере-
вищує норму, для САТ і ДАТ у денний та нічний періоди.

3. Характеристики добового ритму АТ:
– добовий індекс (ДІ) АТ, за яким визначали належність пацієнтів до кате-

горії dipper (дипер), non-dipper (нон-дипер), over-dipper (овер-дипер) та 
night-peaker (найт-пікер);

– швидкість ранкового підйому (ШРП) АТ (для САТ верхня межа  
≥ 10 мм рт. ст./год, для ДАТ ≥ 6 мм рт. ст./год); величина ранкового під- 
йому (ВРП) АТ – приріст АТ порівняно з нічними годинами (для САТ у нормі 
< 56 мм рт. ст., для ДАТ < 36 мм рт. ст.).

4. Варіабельність САТ і ДАТ (ВСАТ і ВДАТ відповідно) розцінювали як підви-
щену, якщо стандартне відхилення (SD) перевищувало норму хоча б одного 
із параметрів: > 15 мм рт. ст. для САТ у денний та нічний час; > 14 мм рт. ст. – 
для ДАТ у денний час; > 12 мм рт. ст. – для ДАТ у нічний час [1, 2, 5, 9].

Аналіз отриманих показників здійснювали із застосуванням прикладних 
програм «Vasotens Office» [3]. Статистичну обробку отриманих даних прово-
дили за допомогою програмного пакета «Statistica 6.1 for Windows» з вико-
ристанням параметричних методів. При значеннях р < 0,05 відмінності вва-
жали статистично достовірними. Наявність взаємозв’язків між окремими 
показниками встановлювали методом кореляційного аналізу.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У пацієнтів усіх груп порівнювали показники офісного АТ, пульсового АТ (ПАТ) 

та середнього АТ (АТср) (таблиця 1).
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Таблиця 1
Показники офісного вимірювання АТ у хворих з ГХ, ускладненою персистуючою/постійною 
формою ФП

Показник ГХ ГХ з персФП ГХ з постФП
САТ, мм рт. ст. 155,8 ± 2,2 152,7 ± 1,6 152,6 ± 1,6
ДАТ, мм рт. ст. 91,8 ± 1,6 92,0 ± 1,1 92,2 ± 2,2
ПАТ, мм рт. ст. 63,3 ± 1,7 60,8 ± 1,1 60,5 ± 2,0
АТср, мм рт. ст. 114,2 ± 1,5 112,2 ± 1,1 112,3 ± 2,0

Слід зазначити, що в середньому в групах показники офісного САТ та ДАТ 
перевищували верхню межу нормальних значень. Останніми європейськи-
ми та американськими рекомендаціями визначено вищий рівень цільового 
АТ для пацієнтів похилого та старечого віку (< 150/90 мм рт. ст.) [7, 9].  
У зв’язку з цим слід вважати, що на тлі антигіпертензивної терапії в цієї ко-
горти пацієнтів контроль АТ був незадовільним.

Дані ДМАТ також свідчать про незадовільній контроль підвищеного АТ в 
усіх трьох групах хворих (таблиця 2).

Таблиця 2
Показники ДМАТ у хворих із ГХ з персистуючою/постійною формою ФП

Показник ГХ ГХ з персФП ГХ з постФП
САТд, мм рт. ст. 137,5 ± 3,3 142,8 ± 2,3 144,9 ± 2,4
САТд мін., мм рт. ст. 102,6 ± 3,7 112,1 ± 2,7* 106,9 ± 2,8
САТд макс., мм рт. ст. 181,6 ± 4,9 189,5 ± 3,1 192,3 ± 3,2
САТн, мм рт. ст. 126,7 ± 4,2 128,4 ± 2,7 136,4 ± 2,3*#
САТн мін., мм рт. ст. 103,3 ± 4,4 106,7 ± 2,6 112,3 ± 2,6
САТн макс., мм рт. ст. 152,4 ± 3,4 157,6 ± 4,1 165,4 ± 3,2*
ДАТд, мм рт. ст. 78,9 ± 2,2 81,8 ± 1,7 80,8 ± 1,6
ДАТд мін., мм рт. ст. 51,3 ± 2,7 53,9 ± 1,7 50,0 ± 1,3
ДАТд макс., мм рт. ст. 117,0 ± 4,1 119,7 ± 2,4 112,5 ± 3,7
ДАТн, мм рт. ст. 70,4 ± 1,6 70,1 ± 1,6 72,9 ± 1,7
ДАТн мін., мм рт. ст. 53,5 ± 2,8 55,2 ± 1,6 54,9 ± 1,7
ДАТн макс., мм рт. ст. 90,0 ± 3,2 87,9 ± 2,2 92,1 ± 2,0
ПАТ24, мм рт. ст. 54,9 ± 1,9 57,4 ± 1,7 59,8 ± 1,3*
ДІ САТ, % 9,7 ± 1,4 8,2 ± 1,9 5,8 ± 1,0*
ДІ ДАТ, % 12,5 ± 1,6 12,6 ± 1,2 10,3 ± 1,1
ВРП САТ, мм рт. ст. 49,4 ± 3,8 53,3 ± 2,3 58,1 ± 2,9
ШРП САТ, мм рт. ст./год 20,9 ± 3,9 20,5 ± 1,8 28,6 ± 2,7
ВРП ДАТ, мм рт. ст. 41,7 ± 3,6 44,6 ± 2,3 45,1 ± 2,3
ШРП ДАТ, мм рт. ст./год 19,1 ± 3,3 22,4 ± 2,9 20,8 ± 2,3

Примітка. *Статистично значуща відмінність р < 0,05 порівняно з групою пацієнтів з неускладне-
ною ГХ. #Статистично значуща відмінність р < 0,05 між групами персФП або постФП.

Згідно з рекомендаціями Української асоціації кардіологів з профілактики  
і лікування АГ (2012), верхня межа нормального АТ вдень становить  
130/80 мм рт. ст., а в нічний час – 120/70 мм рт. ст. Слід зазначити, що по-
казники САТ у трьох групах перевищували наведені значення впродовж доби. 
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Таблиця 3
Основні показники варіабельності та циркадного ритму АТ у пацієнтів з ГХ і супутньою 
персистуючою/постійною ФП

Показник ГХ ГХ з персФП ГХ з постФП
ВСАТд, мм рт. ст. 15,5 ± 0,7 16,0 ± 0,4 16,8 ± 0,5
ВСАТн, мм рт. ст. 13,3 ± 0,7 13,5 ± 0,6 14,1 ± 0,7
ВДАТд, мм рт. ст. 11,3 ± 0,6 12,4± 0,4 12,9 ± 0,5
ВДАТн, мм рт. ст. 10,4 ± 0,5 9,8 ± 0,5 10,8 ± 0,6
ІЧ САТд, % 34,1 ± 5,0 41,4 ± 4,1 54,8 ± 3,8*
ІЧ САТн, % 59,7 ± 5,0 60,1 ± 4,6 76,2 ± 3,1*#
ІЧ ДАТд, % 22,3 ± 3,2 28,1 ± 3,6 24,1 ± 3,1
ІЧ ДАТн, % 34,7 ± 4,7 34,4 ± 4,2 32,4 ± 4,9

Примітка. *Статистично значуща відмінність р < 0,05 порівняно з групою пацієнтів з неускладне-
ною ГХ. #Статистично значуща відмінність р < 0,05 між групами персФП або постФП.

Проте якщо в денний час не було виявлено відмінностей між середніми вели-
чинами САТ, то в нічний час у пацієнтів з постФП ці показники були достовірно 
вищі. Вірогідних відмінностей під час аналізу середніх значень ДАТ в обстеже-
них групах не виявили, однак встановили незначне перевищення рекомен-
дованих порогових значень.

Встановлені підвищені значення ПАТ24 (норма < 53 мм рт. ст.) у всіх 
трьох групах свідчать про високий кардіоваскулярний ризик у цій віковій ко-
горті хворих [13, 15]. При цьому значення добового ПАТ у хворих з постій-
ною ФП статистично значимо вищі, ніж у групі пацієнтів з ГХ. У Framingham 
Heart Study за 20-річний період спостереження виявлено, що підвищення 
ПАТ на 20 мм рт. ст. пов’язане з 24 % збільшенням ризику розвитку ФП [8].

У всіх пацієнтів цих груп спостерігалося нічне зниження як САТ, так і ДАТ, 
однак ступінь наведених знижень відрізнявся. Нічне зниження ДАТ у паці-
єнтів трьох груп було в межах норми, у той час як ДІ САТ був недостатнім 
(норма – 10–20 %). Відсутність адекватного зниження АТ у нічний час роз-
глядають як незалежний фактор ризику смерті від серцево-судинних захво-
рювань. Загалом кожне збільшення співвідношення день/ніч (для САТ або 
ДАТ) на 5 % асоційоване з підвищенням ризику смерті на 20 %. Зауважи-
мо, що зазначена лінійна залежність між ДІ та ризиком смерті зберігається 
навіть тоді, коли середньодобові значення АТ лишаються в межах норми, 
тобто не перевищують 135/80 мм рт. ст. [4].

Величини ранкового підвищення САТ у групах достовірно не відрізняли-
ся між собою, однак у пацієнтів з постійною ФП цей показник перевищу-
вав нормальні значення (< 56 мм рт. ст.). Величина ранкового підвищення 
ДАТ достовірно не відрізнялася у групах, але його значення були вище нор-
ми (< 36 мм рт. ст.). Швидкість ранкового підйому САТ, зокрема в групі з 
постФП, перевищувала рекомендовані значення в 2,8 раза, у пацієнтів з 
неускладненою ГХ та персФП – майже вдвічі. Швидкість ранкового підйо-
му ДАТ не відрізнялася між групами та також була високою.

Під час аналізу показників варіабельності АТ було виявлено, що в усіх 
групах ВСАТ перевищує нормальне значення вдень з нормалізацією показ-
ників у нічний час. При цьому показники ВДАТ лишалися в межах норми 
(таблиця 3).
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Вікове зростання варіабельності АТ пов’язують зі зниженням барорефлек-
торної чутливості, причиною якого одні автори вважають «ураження» синока-
ротидного рефлекторного поля, а інші – зниження еластичності магістральних 
артерій [3, 12, 14].

Індекси часу навантаження тиском є більш точним критерієм діагностики 
АГ, оцінювання функції серця та прогнозу захворювання, оскільки вони ма-
ють тісніший кореляційний зв’язок зі ступенем гіпертрофії лівого шлуночка 
(ЛШ), розміром лівого передсердя та діастолічною функцією ЛШ порівняно з 
рівнем АТ [10, 11]. Індекси часу САТ упродовж доби перевищував граничні 
значення в усіх групах. У денний час цей показник сягав 54,8 ± 3,8 % при 
постФП проти 34,1 ± 5,0 % при ГХ, тоді як вночі – 76,2 ± 3,1 % та  
59,7 ± 5,0 % відповідно, p < 0,05. Під час аналізу ІЧ ДАТ не встановлено від-
мінностей між групами. Слід зазначити, що в активний період доби цей по-
казник лишався в межах встановленої норми, проте в нічні години його зна-
чення перевищували 30 % в усіх групах, що згідно з програмою «Vasotens 
Office» є граничним рівнем.

Вивчення добових індексів САТ і ДАТ показало, що тільки для 40 % (8) паці-
єнтів при неускладненій ГХ та 44 % (22) і 30 % (15) при персФП та постФП 
відповідно характерне фізіологічне зниження АТ у нічний час, тоді як для реш-
ти пацієнтів були зафіксовані відхилення в циркадній динаміці АТ (рисунок 1).

Під час вивчення типів добового профілю АТ за ступенем нічного знижен-
ня САТ тип дипер реєстрували в 40 % пацієнтів з ГХ, у 52 % і 39 % хворих із 
персФП та постФП відповідно. Серед порушень циркадного ритму перева-
жав тип нон-дипер, який траплявся у 50 % пацієнтів з ГХ, 28 % – із персФП та 
45 % – із постФП. Нічна систолічна гіпертензія (найт-пікер) переважала в гру-
пі постФП і була зареєстрована майже в кожного шостого пацієнта (16 %), 
тоді як у групах з неускладненою ГХ та персФП цей показник сягав 5 % та 8 % 
відповідно. Виявилося, що пацієнти з типом овер-дипер були зареєстровані 
тільки в групах з ГХ та персФП і становили 5 % та 12 % відповідно (рисунок 2).

Рисунок 1
Розподілення типів добового профілю АТ у пацієнтів з ГХ та ФП
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Під час аналізу циркадної динаміки за ступенем зниження ДАТ відзначе-
но, що тип дипер траплявся частіше порівняно із САТ. Недостатнє нічне зни-
ження ДАТ реєструвалося в 15 % пацієнтів з ГХ та 30 % і 18 % у хворих з 
персФП та постФП відповідно. Водночас у пацієнтів із супутньою ФП реє-
струвалася значна частка пацієнтів з ДАТ за типом найт-пікер – 6 (12 %) па-
цієнтів з персФП та 9 (16 %) хворих із постФП. Зіставною була частка паці-
єнтів з надмірним нічним зниження ДАТ (овер-дипер): 5 % у групах з не-
ускладненою ГХ і постФП та 8 % – у групі з персФП (рисунок 3).

Рисунок 2. Добові профілі АТ за рівнем зниження САТ
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Рисунок 3. Добові профілі АТ за рівнями зниження ДАТ
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Таким чином, в обстежуваних хворих порушення циркадної динаміки АТ 
спостерігалося практично в 60 % пацієнтів з неускладненою ГХ та персФП, 
у той час як у групі з постФП – у 70 %. У структурі добового профілю АТ пере-
важав тип нон-дипер. Разом із цим за нормальними показниками ДІ ДАТ 
приховано наявність у групі хворих із таким несприятливим циркадним рит-
мом АТ, як овер-дипер, який спостерігався майже з однаковою частотою в 
усіх групах.

ВИСНОВКИ
1. Під час аналізу ДМАТ було виявлено підвищений рівень офісного САТ, 

його середньодобового, денного та нічного значень у всіх трьох групах, що 
супроводжується підвищенням ВСАТ та ПАТ, недостатнім ступенем нічного 
зниження САТ.

2. Для хворих із постФП, на відміну від неускладненої ГХ та персФП, ха-
рактерний вищий рівень максимальних показників САТ у нічний час, підви-
щення ПАТ24 та ІЧ САТ у денний і нічний час.

3. Аналіз циркадної динаміки АТ виявив, що в 40 % та 44 % пацієнтів з 
неускладненою ГХ та персФП зберігався нормальний циркадний ритм (ди-
пер) та лише в 30 % хворих із постФП. Серед патологічних типів із найви-
щою частотою виявляли криву за типом нон-дипер.

Конфлікт інтересів відсутній.
Це дослідження не отримало ніякої фінансової підтримки від державної, 

громадської чи комерційної організації.

Bevziuk L. V., Postgraduate Student
Mudruk I. V., Candidate of Medical Science, Senior Researcher Fellow
D. F. Chebotarev State Institute of Gerontology NAMS of Ukraine, Kyiv, Ukraine 

24h blood pressure monitoring in elderly 
hypertensive patients with atrial fibrillation

SUMMARY. Essential hypertension (EH) is associated with increased risk for the development of atrial 
fibrillation. Inadequate control of blood pressure (BP) is an important factor in the development of 
chronic heart failure and atrial fibrillation (AF).
AIM. To study 24-h profile of blood pressure in elderly hypertensive patients depending on the form of  
AF – persistent or permanent.
MATERIALS AND METHODS. 120 patients aged 60–74 years were included in the study, of which 20 
with uncomplicated EH, 50 – with persistent (PersAF) and 50 – permanent (PermAF), were examined 
using Doppler echocardiography, ambulatory blood pressure monitoring (ABPM).
RESULTS AND DISCUSSION. As it has been found, the study groups of patients had moderate increase 
of systolic blood pressure (SBP) during day and night along with an increase of SBP variability. In 
patients of PermAF the increased values of nighttime SBP and SBP variability were significantly higher 
compared to EH pts. Office diastolic BP (DBP) values were comparable in all groups and did not  
exceed the recommended range. Therefore, mean 24-h DBP values slightly exceeded the upper limits in 
both groups.
The 24-h pulse BP was higher in PermAF pts (59.8 ± 1.3 mm Hg compared with 54.9 ± 1.9 mm Hg in 
EH pts, p < 0.05) that confirmed the increased risk of cardiovascular events in PermAF patients.
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The normal BP circadian rhythm was registered significantly more frequently in EH pts and PersAF pts 
(40 and 42 % respectively) compared with 30 % PermAF pts. The main difference in groups was 
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