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Мета роботи — оцінка діагностичної цінності застосування домашнього визначен-
ня артеріального тиску (АТ) у поєднанні з офісним для контролю ефективності 
алгоритмізованої антигіпертензивної терапії у порівнянні з даними добового моні-
торингу АТ як референтного методу у пацієнтів з артеріальною гіпертензією (АГ) 
після 6 міс лікування в реальній клінічній практиці.

Матеріали та методи. Проаналізовано дані 103 хворих на неускладнену неконтро-
льовану есенціальну АГ (середній вік — (56,1 ± 10,0) року), покроковий алгоритм 
лікування котрих передбачав спочатку призначення фіксованої комбінації перин-
доприлу та амлодипіну і наступне послідовне призначення у разі потреби індапа-
міду-ретард, спіронолактону, моксонідину або доксазозину до досягнення цільово-
го офісного АТ. Тривалість спостереження складала 6 міс. Домашній АТ визначали 
впродовж 7 днів, моніторинг АТ здійснювали впродовж доби в межах 2-х тижнів 
перед візитом до лікаря. Офісний та домашній АТ вимірювали сертифікованим 
осцилометричним автоматичним приладом. Чутливість, специфічність, позитивну, 
негативну прогностичну цінність та діагностичну точність офісного і домашнього 
АТ для контролю результатів лікування визначали у порівнянні з даними добово-
го моніторингу як референтного методу. Узгодження результатів оцінки АТ за 
допомогою добового моніторингу та офісного і домашнього АТ визначали за кое-
фіцієнтом каппа (k) Кохена для категорійних змінних та за методом Бланда—
Альтмана для кількісних.

Результати та обговорення. Через 6 міс лікування частка хворих, котрі досягли 
терапевтичної мети за даними офісного визначення АТ, склала 65,7 %, домашньо-
го — 41,3 %, моніторингу упродовж доби — 31,5 %, у денний час — 42,4 %, у ніч-
ний — 21,7 %. Чутливість, специфічність, позитивна та негативна прогностична 
цінність, діагностична точність та k Кохена для домашнього АТ щодо визначення 
частоти досягнення рекомендованого рівня АТ у порівнянні з добовим моніторин-
гом складали 72,4 %, 73 %, 55,3 %, 85,2 %, 72,8 % і 0,42 (95 % довірчий інтервал 
(ДІ) 0,21—0,63), із денним моніторингом — 73,2 %, 84,3 %, 78,9 %, 79,6 %, 79,3 % і 
0,56 (95 % ДІ 0,36—0,76) відповідно. Абсолютні величини офісного і домашнього 
АТ не повністю узгоджувались з такою за даними добового та денного моніторин-
гу за результатом аналізу Бланда—Альтмана. Контрольовану, масковану неконтро-
льовану, неконтрольовану АГ та ефект «білого халату» визначали за даними 
домашнього вимірювання АТ в 38 %, 27,2 %, 31,5 % та 3,3 %, за даними добового 
моніторингу — в 27,2 %, 38 %, 30,4 % та 4,3 %, за даними денного моніторингу — в 
37 %, 28,3 %, 29,3 % та 5,4 %. Міра узгодженості домашнього АТ щодо визначення 
контрольованої, маскованої неконтрольованої, неконтрольованої АГ та ефекту 
«білого халату» у порівнянні з добовим моніторингом за величиною k Кохена 
складала 0,43 (0,18—0,62), 0,43 (0,21—0,65), 0,97 (0,91—1,03) і 0,79 (0,40—1,18), з 
денним — 0,61 (0,42—0,80), 0,57 (0,21—0,65), 0,93 (0,84—1,02), 0,65 (0,21—1,09) від-
повідно.

Висновки. Результати домашнього визначення АТ щодо досягнення рекомендова-
ного рівня АТ збігаються з такими для моніторингу АТ упродовж доби у денний 
час в 72,8 % та 79,3 % випадків, мають помірну узгодженість з ними, що дозволяє 
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Основною терапевтичною метою лікування 
артеріальної гіпертензії (АГ) та критерієм 

його ефективності є досягнення цільового рівня 
офісного артеріального тиску (АТ), який згід-
но із сучасними рекомендаціями складає 
140/90 мм рт. ст. [9]. Проте за даними наукових 
досліджень останніх років для прийняття зваже-
ного і обґрунтованого клінічного рішення щодо 
діагнозу, визначення прогнозу або призначення 
медикаментозної терапії АГ контролю АТ у кабі-
неті лікаря може бути недостатньо [17]. Для 
цього бажано оцінювати не тільки офісний, а й 
позаофісний АТ, який можна визначати за допо-
могою добового моніторингу або самостійного 
вимірювання тиску пацієнтами у домашніх умо-
вах із застосуванням валідного осциломет-
ричного приладу [16].

Обидва методи визначення позаофісного АТ, 
порівняно з визначенням офісного, мають кращу 
прогностичну значущість щодо прогнозування 
серцево-судинних подій і ураження органів-
мішеней у пацієнтів з АГ, а також дозволяють 
діагностувати у них масковану гіпертензію та 
гіпертензію «білого халату» [10, 13]. Найбільш 
докладну інформацію про величини АТ «поза 
офісом», зокрема у нічний час, може надати 
амбулаторний моніторинг. Проте на сьогодні, 
попри багаторічний досвід застосування, він не 
є широковживаним у повсякденній практиці для 
діагностики АГ та контролю ефективності її 
лікування при тривалому спостереженні за хво-
рим, що обумовлене його високою вартістю та 
недостатньою відтворюваністю, до того ж він не 
завжди добре сприймається пацієнтами [7]. 
Недорогим альтернативним методом контролю 
позаофісного АТ у повсякденній клінічній прак-
тиці може стати його домашнє визначення. 
Окрім доведеної прогностичної значущості та 
доброї відтворюваності домашнього АТ, залучен-
ня пацієнтів до його самостійного вимірювання 
підвищує їхню прихильність до терапії та покра-
щує результати лікування [7].

Попри беззаперечні переваги самостійного 
домашнього контролю АТ його діагностична цін-
ність щодо контролю ефективності терапевтичної 
інтервенції у реальному житті залишається не -
з’ясованою. Відсутня чітка відповідь на запитан-
ня, наскільки поєднання домашнього визначення 
з офісним надійне для ґрунтовної оцінки АТ у 
будь-якій ситуації порівняно з добовим моніто-
рингом, чи може така діагностична опція стати 
підставою для прийняття клінічних рішень нада-
лі. Дані наукових публікацій щодо безпосередньо-
го порівняння результатів домашнього вимірю-
вання АТ з «еталонним» добовим моніторингом 
гетерогенні та суперечливі. На думку G.S. Stergiou 
та співавт., дослідження що  до цієї проблеми 
нечисленні, відрізняються за методологією визна-
чення домашнього АТ, контингентом пацієнтів, 
що їх залучали до обстеження, періодом прове-
дення моніторингу (упродовж усієї доби або 
тільки денного часу) та здебільшого присвячені 
первинній діагностиці АГ у пацієнтів, котрі не 
лікували її раніше, або конт ролю результатів 
лікування, яке проводили не за єдиним протоко-
лом [20, 21]. Існує нагальна потреба більш ретель-
но встановити діагностичні можливості домаш-
нього АТ щодо контролю досягнення рекомендо-
ваних рівнів АТ, а також його надійності для 
виявлення різних фенотипів АГ, наприклад мас-
кованої неконтрольованої гіпертензії і ефекту 
«білого халату» у хворих, котрим призначено 
антигіпертензивне лікування.

Мета роботи — оцінка діагностичної цінності 
застосування домашнього визначення АТ у поєд-
нанні з офісним для контролю ефективності 
алгоритмізованої антигіпертензивної терапії у 
порівнянні з даними добового моніторингу АТ 
як референтного методу у пацієнтів з АГ після 
6 міс лікування в реальній клінічній практиці.

Матеріали та методи
Дослідження здійснено на підставі аналізу 

даних 103 хворих на неускладнену неконтрольо-

контролювати ефективність алгоритмізованого антигіпертензивного лікування при 6-місячному спостереженні у 
порівнянні з даними добового моніторингу із чутливістю 72,4 %, специфічністю 73 %, позитивною та негативною 
передбачувальною цінністю 55,3 % і 85,2 %, а з даними моніторингу в денний період — 73,2 %, 84,3 %, 78,9 % і 79,6 % 
відповідно. Результати домашнього визначення АТ щодо діагностики контрольованої, маскованої неконтрольованої, 
неконтрольованої гіпертензії та ефекту «білого халату» у пацієнтів з АГ після 6 міс алгоритмізованої антигіпертензив-
ної терапії збігаються з такими для моніторингу АТ упродовж доби у 73,9 %, 73,9 %, 95,7 % і 97,8 % та у денний час —  
у 82,6 %, 82,6 %, 95,7 % і 96,7 % випадках відповідно, мають високу узгодженість з ними щодо визначення неконтро-
льованої АГ та помірну щодо маскованої неконтрольованої та контрольованої АГ, а також ефекту «білого халату».

Ключові слова: 
артеріальна гіпертензія, вимірювання артеріального тиску, домашній артеріальний тиск, амбулаторний 
моніторинг артеріального тиску, маскована неконтрольована артеріальна гіпертензія.
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вану есенціальну АГ, яку раніше не лікували, 
віком від 35 до 75 років (середній вік (56,1 ± 10,0) 
року), з АТ ≥ 160/100 мм рт. ст. або таких, яким 
було призначено антигіпертензивну терапію з 
АТ ≥ 140 / 90 мм рт. ст. Докладні дані щодо про-
токолу дослідження та критеріїв незалучення до 
нього були опубліковані раніше [1].

Хворих залучили до дослідження, їх спостері-
гали лікарі-кардіологи амбулаторних лікарня-
них закладів м. Києва. Впродовж 6 міс проводи-
ли 6 візитів: через 7 днів, 1, 2, 3 і 6 міс. На першо-
му візиті усім хворим призначали фіксовану 
комбінацію периндоприлу та амлодипіну 
(«Бі-Прес таріум» виробництва «Серв’є», Фран-
ція) у дозі 5/5 мг, 5/10, 10/5 або 10/10 мг 1 раз 
на добу за рішенням лікаря (крок 1). Покроко-
вий уніфікований алгоритм лікування перед-
бачав у разі недосягнення цільового офісного 
АТ (< 140/90 мм рт. ст.) на подальших візитах 
підвищення дози фіксованої комбінації перин-
доприлу та амлодипіну до максимально пере-
носимої (крок 2) і послідовне призначення за 
необхідності індапаміду-ретард («Арифону-
ретард» виробництва «Серв’є», Франція) 1,5 мг 
на добу (крок 3), спіронолактону 50 мг на добу 
(крок 4), моксонідину в дозі від 0,2 мг до 0,6 мг 
на добу або доксазозину 4—8 мг на добу (крок 5) 
до досягнення цільового рівня офісного АТ. 
Пацієнтам зі стабільною стенокардією напру-
ження I—II ФК, яким до залучення у досліджен-
ня було призначено антиангінальну терапію 
b-адреноблокаторами здебільшого у дозі, що не 
перевищувала 50 % від максимально рекомен-
дованої, їх не відміняли. Усі пацієнти продов-
жували або починали прийом аспірину і стати-
нів. Офісний АТ лікар визначав тричі на першо-
му та другому чи на кожному наступному 
візиті за допомогою стандартизованого авто-
матичного приладу Microlife BPW200 з універ-
сальною манжетою, яка давала змогу вибрати її 
розмір за обводом плеча пацієнта. Величину 
офісного систолічного (САТ) і діастолічного 
(ДАТ) АТ визначали як середнє з усіх вимірів.

У домашніх умовах хворі самостійно визначали 
АТ за допомогою стандартизованого автоматич-
ного приладу Microlife BP3AG1 з індивідуально 
підібраною манжетою, сертифікованого для вико-
ристання в домашніх умовах протягом 7 послі-
довних днів перед кожним візитом до лікаря двічі 
на день до сніданку та перед сном (кожен раз по 
3 вимірювання з інтервалом не менше 2 хв) та 
фіксували результати вимірювань у щоденнику 
[15]. Моніторинг АТ проводили впродовж доби в 
межах 2 тиж перед шостим візитом до лікаря.

Цільовим рівнем офісного АТ вважали 140/90 
мм рт. ст., рекомендованим рівнем домашнього 

АТ — 135/85 мм рт. ст., добового АТ — 130/80 
мм рт. ст., денного АТ за даними моніторингу — 
135/85 мм рт. ст., нічного АТ — 120/70 мм рт. ст. 
[9]. Фенотипи АГ визначали за наступними 
критеріями [9, 15]:
1. Контрольовану АГ — у разі величини офісно-

го АТ < 140 / 90 мм рт. ст. та: 
• домашнього АТ < 135/85 мм рт. ст. або
• АТ середнього за добу < 130/80 мм рт. ст. або
• АТ у денний період < 135/85 мм рт. ст.

2. Ефект «білого халату» — у разі величини офіс-
ного САТ ≥ 140 мм рт. ст. та/або ДАТ 
90 мм рт. ст. та:
• домашнього АТ < 135/85 мм рт. ст. або
• АТ середнього за добу < 130/80 мм рт. ст., або
• АТ у денний період < 135/85 мм рт. ст.

3. Масковану неконтрольовану АГ — у разі вели-
чини офісного АТ < 140/90 мм рт. ст. та:
• домашнього САТ ≥ 135 мм рт. ст. та/або 

ДАТ ≥ 85 мм рт. ст., або
• середнього за добу САТ ≥ 130 мм рт. ст. 

та/або ДАТ ≥ 80 мм рт. ст., або
• середнього у денний період САТ ≥ 135 мм 

рт. ст. та/або ДАТ ≥ 85 мм рт. ст.
4. Неконтрольовану АГ — у разі величини 

офісного САТ ≥ 140 мм рт. ст. та/або ДАТ 
90 мм рт. ст. та:
• домашнього САТ ≥ 135 мм рт. ст. та/або 

ДАТ ≥ 85 мм рт. ст., або
• середнього за добу САТ ≥ 130 мм рт. ст. 

та/або ДАТ ≥ 80 мм рт. ст., або
• середнього у денний період САТ ≥ 135 

мм рт. ст. та/або ДАТ ≥ 85 мм рт. ст.
Чутливість, специфічність, позитивну, нега -

тивну прогностичну цінність та діагностичну 
точність домашнього АТ для контролю резуль-
татів лікування визначали з використанням 
добового моніторингу як референтного методу. 
Узгодження результатів оцінки АТ за допомогою 
добового моніторингу та самостійного домаш-
нього вимірювання АТ між собою визначали за 
допомогою розрахунку показника каппа (k) 
Кохена, який дозволяє визначити міру узгодже-
ності між двома групами категорійних вимірю-
вань в одних і тих самих суб’єктів [3, 11]. 
Узгодженість вважали відмінною у разі величи-
ни k ≥ 0,75, доброю — у разі k ≥ 0,41, але < 0,75, 
поганою — у разі k < 0,41 із 95 % довірчим інтер-
валом (ДІ). Узгодженість між кількісними показ-
никами, що отримані у різний спосіб у одних і 
тих самих осіб, визначали за методом Бланда—
Альтмана [2]. Категорійні змінні наведено як 
кількість випадків та частина, кількісні — у 
вигляді (M ± SD). Для порівняння категорійних 
змінних використовували критерій χ2 Пірсона. 
Для визначення достовірності відмінностей 
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середніх величин показників у разі нормального 
розподілу даних у вибірці використовували пар-
ний та непарний t-критерій Стьюдента, у разі 
ненормального розподілу даних у вибірці непа-
раметричні критерії Вілкоксона для зв’язаних 
сукупностей, критерії Манна—Уїтні та Колмо-
горова—Смірнова для незалежних сукупностей.

Результати та обговорення
Дані про клінічну і демографічну характерис-

тики пацієнтів, що ми їх залучили до досліджен-
ня, наведені у табл. 1.

З аналізу були виключені дані 11 (10,7 %) із 
103 пацієнтів, у щоденниках котрих на завер-
шальному етапі спостереження були наявні 
відомості щодо домашнього вимірювання АТ 
протягом менш ніж 7 днів перед останнім візи-
том до лікаря. Як можна побачити на табл. 2, 
через 6 міс алгоритмізованого антигіпертензив-
ного лікування середня величина АТ хворих 
достовірно знизилась за даними усіх методів 
вимірювання. Середні величини офісного і 
домашнього САТ і ДАТ були порівнянними між 
собою та з показниками АТ у денний час, але 
перевищували такі в нічний час за даними моні-
торингу (усі p < 0,001, табл. 2). Офісний САТ на 
відміну від домашнього також був вищим за 
середньодобовий (p < 0,02).

Як видно з даних табл. 3, між середніми вели-
чинами САТ і ДАТ за даними офісного і домаш-
нього вимірювання та даними моніторингу 
упродовж доби та у денний час виявлено коре-
ляцію середньої сили.

Середня різниця між САТ за даними домаш-
нього вимірювання та моніторингу упродовж 
доби і у денний період склала (2,14 ± 10,49) та 
(1,27 ± 7,13) мм рт. ст. відповідно, за даними 
офісного вимірювання — (4,53 ± 9,42) та 
(1,65 ± 9,72) мм рт. ст. відповідно. Аналогічні 
показники для домашнього ДАТ дорівнювали 
(1,27 ± 7,13) і (–0,68 ± 7,50) мм рт. ст., для офіс-
ного — (0,96 ± 8,45) і (0,08 ± 12,17) мм рт. ст.

За даними методу Бланда—Альтмана, резуль-
тати як домашнього (рис. 1А, 1Б, 1В, 1Г), так і 
офісного (рис. 2А, 2Б, 2В, 2Г) вимірювання для 
САТ і ДАТ не узгоджувались повністю з даними 
моніторингу, оскільки менш ніж 95 % середніх 
значень вкладалися у діапазон від –1,96*SD до 
+1,96*SD, а саме 94,6 % значень для домашнього 
САТ у порівнянні з даними добового та денного 
моніторингу та 94,6 і 93,5 % для офісного; 88 % 
для домашнього ДАТ у порівнянні з даними 
добового та 92,4 % з даними денного моніторин-
гу, 94,6 % для офісного ДАТ в обох випадках.

Через 6 міс лікування частка хворих, котрі дося-
гли терапевтичної мети, за даними офісного визна-

Таблиця 1. Клінічна та демографічна характеристика 
пацієнтів

Показник
Величина показника

(n = 103)

Середній вік, років (56,1 ± 10,0)

Чоловіки 59 (57,3 %)

Жінки 208 (58,6 %)

ІМТ ≥ 30 кг/м2 61 (59,2 %)

Середній ІМТ, кг/м2 (31,7 ± 4,5)

Стабільна стенокардія напруги 
І—ІІ ФК

35 (34,0 %)

ЦД 2 типу 21 (20,4 %)

ЗХС, ммоль/л (6,3 ± 1,2)

Глюкоза натще, ммоль/л (5,5 ± 1,2)

ШКФ, мл/хв/1,73 м2 (101,4 ± 31,2)

Куріння 17 (16,5 %)

Спадковість, обтяжена щодо  
серцево-судинних захворювань

52 (50,5 %)

Не лікували АГ до залучення у 
дослідження

11 (10,7 %)

Примітка. Категорійні змінні наведено як кількість випадків  
та частина, кількісні — у вигляді (M ± SD).

Таблиця 2. Середній АТ у пацієнтів, котрих залучили 
до дослідження, за даними офісного, домашнього 
визначення та даними добового моніторингу на 
початковому та завершальному етапах дослідження

АТ,  
мм рт. ст.

Початок 
дослідження

(n = 103)

Закінчення 
дослідження

(n = 92)
р

За даними офісного визначення

САТ (163,8 ± 13,4)**§§ (133,8 ± 11,2)*§§ < 0,0001

ДАТ (97,7 ± 8,0)**§§ (82,8 ± 8,7)§§ < 0,0001

За даними добового моніторингу

САТ добовий (147,9 ± 16,2)§§ (129,7 ± 10,9)§ < 0,0001

ДАТ добовий (89,9 ± 10,8)§ (81,4 ± 8,9)§ < 0,001

САТ денний (153,0 ± 20,0)*§§ (134,0 ± 14,8)§§ < 0,0001

ДАТ денний (93,6 ± 13,0)*§§ (84,3 ± 10,3)§§ < 0,0001

САТ нічний (139,0 ± 17,5) (122,5 ± 14,3) < 0,001

ДАТ нічний (84,3 ± 13,7) (75,3 ± 10,2) < 0,0001

За даними домашнього визначення

САТ (146,1 ± 13,4)# (131,6 ± 8,1)§§ < 0,0001

ДАТ (90,6 ± 9,3)# (82,7 ± 6,9)§§ < 0,0001

Примітка. # вимірювання проводили впродовж 7 днів перед дру-
гим візитом. Різниця щодо величини АТ за даними моніторингу 
упродовж доби статистично значуща: * p < 0,02; ** p < 0,001. 
Різниця щодо величини АТ за даними моніторингу у нічний час 
статистично значуща: § p < 0,003; §§ p < 0,001.

Таблиця 3. Кореляційні взаємозв’язки між середніми 
величинами САТ і ДАТ за даними офісного  
і домашнього вимірювання та даними моніторингу АТ

Офісний АТ Домашній АТ

САД до САД за даними  
добового моніторингу

0,62 0,67

ДАД до ДАД за даними  
добового моніторингу

0,55 0,61

САД до САД за даними  
денного моніторингу

0,59 0,63

ДАД до ДАД за даними  
денного моніторингу

0,52 0,58

Примітка. Усі — p < 0,001.
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чення АТ склала 65,7 % та була достовірно біль-
шою, ніж за даними домашнього визначення та 
добового моніторингу, переважно внаслідок недо-
сягнення рекомендованих рівнів ДАТ, зо  крема у 
денний і нічний період (рис. 3). Проте результати 
лікування щодо досягнення рекомендованого 

домашнього АТ та АТ за даними моніторингу за 
добу та у денний час суттєво не відрізнялись між 
собою. Найменше, порівняно як з офісним, так і 
домашнім, знизився нічний АТ (рис. 3).

Аналіз діагностичної цінності оцінки резуль-
татів алгоритмізованого антигіпертензивного 

Рис. 1А. Співвідношення між САТ за даними 
домашнього визначення (САТдом) та моніторингу АТ  
у денний період часу (САТ24) 
(95 % діапазон середніх значень від –18,41 до 20,56 мм. рт. ст.)

Рис. 2А. Співвідношення між САТ за даними офісного 
визначення (САТоф) та добового моніторингу АТ (САТ24) 
(95 % діапазон середніх значень від –13,94 до 22,99 мм рт. ст.)

Рис. 1В. Співвідношення між ДАТ за даними домашнього 
визначення (ДАТдом) та добового моніторингу АТ (ДАТ24)
(95 % діапазон середніх значень від –12,72 до 15,26 мм рт. ст.)

Рис. 1б. Співвідношення між САТ за даними 
домашнього визначення (САТдом) та моніторингу АТ  
у денний період часу (САТден)
(95 % діапазон середніх значень від –17,38 до 15,93 мм рт. ст.)

Рис. 2б. Співвідношення між САТ за даними офісного 
визначення (САТоф) та моніторингу АТ у денний період 
часу (САТден) 
(95 % діапазон середніх значень від –17,39 до 20,70 мм рт. ст.).

Рис. 1Г. Співвідношення між ДАТ за даними домашнього 
визначення (ДАТдом) та моніторингу АТ у денний період 
часу (ДАТден)  
(95 % діапазон середніх значень від –15,36 до 14,01 мм рт. ст.)
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лікування щодо досягнення терапевтичних цілей 
через 6 міс із застосуванням добового моніторин-
гу як референтного методу продемонстрував, що 
офісне визначення АТ, порівняно з домашнім, 
має більшу чутливість та негативну прогностич-
ну цінність, однак значно меншу специфічність 
та позитивну прогностичну цінність (табл. 4). 
Оцінка результатів лікування за даними домаш-
нього та офісного визначення збігалася з даними 
моніторингу у денний час із порівнянною часто-

тою в 73 (79,3 %) та 61 (66,3 %) випадках відпо-
відно (p > 0,05), але у порівнянні з даними 
моніторингу упродовж усієї доби оцінка АТ у 
домашніх умовах була більш коректною, ніж в 
офісних — в 67 (72,8 %) та 53 (57,6 %) пацієнтів 
відповідно (p < 0,05; табл. 4). Узгодженість 
результатів домашнього визначення АТ з резуль-
татами моніторингу упродовж доби та у денний 
період була доброю та за даними коефіцієнта k 
складала для САД — 0,41 (95 % ДІ 0,19—0,61) і 
0,43 (95 % ДІ 0,21—0,65), для ДАД — 0,46 (95 % 
ДІ 0,26—0,66) і 0,51 (95 % ДІ 0,31—0,71) та АД у 
цілому — 0,42 (95 % ДІ 0,21—0,63) і 0,56 (95 % 
ДІ 0,36—0,76), а для офісного — 0,38 (95 % ДІ 
0,20—0,56) і 0,42 (95 % ДІ 0,20—0,64); 0,44 (95 % 
ДІ 0,22—0,66) і 0,34 (95 % ДІ 0,15—0,53); 0,23 
(95 % ДІ 0,10—0,40) і 0,31 (95 % ДІ 0,15—0,47) 
відповідно (табл. 4). Таким чином, як метод 
контролю ефективності алгоритмізованого анти-
гіпертензивного лікування щодо досягнення 
терапевтичних цілей домашній АТ краще узго-
джується з даними добового моніторингу, ніж 
офісний.

Оцінка ефективності алгоритмізованої анти-
гіпертензивної терапії з урахуванням даних 
офісного визначення АТ разом з домашнім, 
офісного визначення разом з моніторингом АТ 
у денний період або з добовим моніторингом АТ 
продемонструвала, що через 6 міс лікування 
кількість пацієнтів з контрольованою АГ склала 
35 (38,0 %), 34 (37 %), 25 (27,2 %) відповідно (усі 
p > 0,05), маскованою неконтрольованою АГ — 25 
(27,2 %), 26 (28,3 %), 35 (38,0 %) відповідно (усі 
p > 0,05), з ефектом «білого халату» — 3 (3,3 %), 
5 (5,4 %), 4 (4,3 %) відповідно (усі p > 0,05); 
неконтрольованою АГ — 29 (31,5 %), 27 (29,3 %), 
28 (30,4 %) осіб відповідно (усі p > 0,05; рис. 4).

За результатами нашого дослідження, домаш-
нє вимірювання АТ як метод визначення фено-

Рис. 2В. Співвідношення між ДАТ за даними офісного 
визначення (САТоф) та добового моніторингу АТ (ДАТ24)  
(95 % діапазон середніх значень від –15,60 до 17,52 мм рт. ст.)

Рис. 3. Частка пацієнтів з цільовим рівнем офісного АТ 
та рекомендованими рівнями домашнього АТ та АТ  
за даними добового моніторингу через 6 міс лікування 
Примітка. Різниця щодо величини АТ за даними офісного визна-
чення статистично значуща: * p < 0,05; ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
Різниця щодо величини АТ за даними домашнього визначення 
статистично значуща: # p < 0,04; ## p < 0,01; ### p < 0,001.

Рис. 2Г. Співвідношення між ДАТ за даними офісного 
визначення (ДАТоф) та моніторингу АТ у денний період 
часу (ДАТден)  
(95 % діапазон середніх значень від –18,02 до 16,13 мм рт. ст.)
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типів АГ після 6 міс антигіпертензивної алгорит-
мізованої терапії у порівнянні з добовим моніто-
рингом АТ та моніторингом у денний період мало 
помірну чутливість і позитивну прогностичну 
цінність, проте досить високу специфічність та 
негативну прогностичну цінність (табл. 5). 
Частота збігу результатів самостійного вимірю-
вання АТ з результатами добового моніторингу 
та результатами моніторингу у денний період 
(діагностична точність) склала 82,6 %, 82,6 %, 
96,7 %, 95,7 % та 73,9 %, 73,9 %, 97,8 %, 95,7 % для 
контрольованої АГ, маскованої не  контрольованої 
АГ, ефекту «білого халату» і неконтрольованої 
АГ відповідно. Узгодженість результатів домаш-
нього визначення АТ з результатами як моніто-
рингу упродовж доби, так і у денний період для 
контрольованої АГ, маскованої неконтрольованої 
АГ, ефекту «білого халату» і неконтрольованої 
АГ за даними коефіцієнта k Кохена була доброю: 
0,61 (95 % ДІ 0,42—0,80), 0,57 (95 % ДІ 0,21—
0,65), 0,65 (95 % ДІ 0,21—1,09), 0,93 (95 % 
ДІ 0,84—1,02) та 0,43 (95 % ДІ 0,18—0,62), 0,43 
(95 % ДІ 0,21—0,65), 0,79 (95 % ДІ 0,40—1,18), 
0,97 (95 % ДІ 0,91—1,03) відповідно.

У нашому дослідженні вперше оцінені діагнос-
тичні можливості офісного і домашнього АТ у 
порівнянні з даними добового моніторингу АТ 
як референтного методу щодо визначення ефек-
тивності систематичної алгоритмізованої анти-
гіпертензивної терапії у пацієнтів з неускладне-
ною АГ у реальній клінічній практиці. Середні 
величини АТ за даними офісного і домашнього 
АТ на завершальному етапі дослідження були 
порівнянними між собою та добре корелювали з 

показниками АТ, що отримані за допомогою 
добового моніторингу.

Досягнення цільового рівня офісного АТ є на 
сьогодні основною терапевтичною метою ліку-
вання пацієнтів з АГ. Проте наші дані дозволяють 
припустити, що контроль тільки офісного АТ не 

Рис. 4. Розподіл пацієнтів за частотою досягнення 
цільового офісного АТ разом з рекомендованим рівнем 
домашнього АТ, АТ за даними моніторингу у денний 
період або добового моніторингу

Таблиця 4. Діагностична цінність оцінки АТ в офісних та домашніх умовах після 6 міс лікування порівняно  
з даними добового моніторингу та моніторингу у денний час, %

Показник АТ

У порівнянні з даними денного 
моніторингу

У порівнянні з даними добового 
моніторингу

САТ ДАТ АТ САТ ДАТ АТ

Чутливість
Домашній 76,4 75,6 73,2 80,9 80,0 72,4

Офісний 83,6 93,2 87,2 85,4 97,1 86,2

Специфічність
Домашній 59,5 74,5 84,3 57,8 68,4 73,0

Офісний 56,8 45,8 50,9 52,3 41,4 44,4

Позитивна 
прогностична цінність

Домашній 73,7 73,9 78,9 66,7 60,9 55,3

Офісний 74,2 61,2 56,7 66,1 49,3 41,7

Негативна  
прогностична цінність

Домашній 62,9 76,1 79,6 74,3 84,8 85,2

Офісний 76,7 96,0 87,5 70,0 88,0 84,4

Діагностична точність
Домашній 69,6 75,0 79,3 69,6 72,8 72,8

Офісний 72,8 68,5 66,3 69,6 62,0 57,6

k  (95 % ДІ)
Домашній

0,43
(0,21—0,65)

0,51
(0,31—0,71)

0,56
(0,36—0,76)

0,41
(0,19—0,61)

0,46
(0,26—0,66)

0,42
(0,21—0,63)

Офісний
0,42

(0,20—0,64)
0,38

(0,20—0,56)
0,34

(0,15—0,53)
0,44

(0,22—0,66)
0,31

(0,15—0,47)
0,23

(0,10—0,40)
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забезпечує належної інформації щодо ефектив-
ності антигіпертензивної терапії. Досягнення 
цільового офісного АТ супроводжувалось опти-
мальним контролем АТ за результатами добово-
го моніторингу у 57,6 % випадків, за даними 
моніторингу у денний час — у 66,3 % із низькою 
узгодженістю між офісною оцінкою АТ та дани-
ми  моніторингу упродовж доби та у денний час  
(k = 0,23, 95 % ДІ 0,10—0,40 і 0,34, 95 % ДІ 0,15—
0,53 відповідно). Наші висновки збігаються з 
результатами дослідження S. Reino-González та 
співавт., за якими контроль ефективності анти-
гіпертензивного лікування не може базуватись 
тільки на даних офісного визначення АТ, оскільки 
в 137 пацієнтів з АГ, котрих вони лікували у кліні-
ці загальної практики, зазначені показники його 
узгодженості з результатами добового моніторин-
гу дорівнювали 64,2 % та 0,311 (p = 0,0001) [18].

Наші результати свідчать, що застосування 
домашнього АТ у поєднанні з офісним для конт-
ролю ефективності лікування у пацієнтів з АГ 
може надати додаткові діагностичні можливості. 
Досягнення рекомендованого рівня домашнього 
АТ у пацієнтів, які були залучені до дослідження, 
асоціювалось з оптимальними результатами ліку-
вання за даними моніторингу упродовж до би в 
72,8 %, а за даними моніторингу у денний час — в 
79,3 % випадків, коефіцієнт k Кохена складав від-
повідно 0,42 (95 % ДІ 0,21—0,63) і 0,56 (95 % ДІ 
0,36—0,76), що свідчить про прийнятну для 
повсякденної клінічної практики помірну узго-
дженість результатів визначення АТ з «еталон-
ною» методикою. Нечисленні наукові роботи з 
висвітлення відповідності різних методів визна-

чення АТ здебільшого присвячені аналізу їхньої 
діагностичної цінності для первинної діагностики 
АГ [20, 21]. До поодиноких досліджень з визна-
чення найбільш виправданого підходу до конт-
ролю результатів антигіпертензивної терапії (за 
даними системного огляду J. Hodgkinson та спів-
авт., прямому порівнянню домашнього виз-
начення АТ із даними моніторингу присвячено 
тільки 3 роботи) залучали специфічні когорти 
пацієнтів, зокрема хворих з потребою у гемодіа-
лізі та пацієнтів з цукровим діабетом, та застосо-
вували різні методики визначення домашнього 
АТ, які, на відміну від протоколу нашого дослі-
дження, не завжди відповідали сучасним реко-
мендаціям [6, 15, 20, 21]. До того ж, результати 
досліджень досить суперечливі. Так, наші висно-
вки частково узгоджуються із такими у систем-
ному огляді G.S. Stergiou та співавт. про високу 
специфічність та негативну прогностичну цін-
ність, проте дещо меншу чутливість та позитивну 
прогностичну цінність домашнього АТ порівняно 
з добовим моніторингом [20]. У разі первинного 
виявлення АГ, за повідомленням D. Nunan та 
співавт., домашнє визначення АТ у порівнянні з 
добовим моніторингом відрізнялось високою 
чутливістю (93,6 %; 95 % ДІ 87,2—97,4) та нега-
тивною прогностичною цінністю (87,3 %; 95 % ДІ 
75,5—94,7), але нижчою специфічністю (51,1 %; 
95 % ДІ 40,5—61,5) та позитивною прогностичною 
цінністю (68,9 %; 95 % ДІ 60,8—76,3) [14]. Частота 
збігу результатів між методами визначення АТ та 
величина коефіцієнта k Кохена у цьому дослі-
дженні склали відповідно 73,9 % і 0,46 % (95 % 
ДІ 0,33—0,59) [14].

Таблиця 5. Діагностична цінність вимірювання АТ у домашніх умовах у порівнянні з даними добового 
моніторингу та моніторингу у денний час щодо визначення фенотипів АГ після 6 міс лікування, %

Показник

У порівнянні з даними денного моніторингу У порівнянні з даними добового моніторингу
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Чутливість 77,8 68,0 50,0 96,3 72,0 51,4 66,7 90,3

Специфічність 85,7 88,1 98,9 95,4 74,6 87,7 98,9 98,4

Позитивна 
прогностична 
цінність

77,8 68,0 66,7 89,7 51,4 72,0 66,7 96,6

Негативна 
прогностична 
цінність

85,7 88,1 97,8 98,4 87,7 74,6 98,9 95,2

Діагностична 
точність

82,6 82,6 96,7 95,7 73,9 73,9 97,8 95,7

k (95 % ДІ)
0,61

(0,42—0,80)
0,57

(0,21—0,65)
0,65

(0,21—1,09)
0,93

(0,84—1,02)
0,43

(0,18—0,62)
0,43

(0,21—0,65)
0,79

(0,40—1,18)
0,97

(0,91—1,03)
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Важливим фактом, встановленим у нашому 
дослідженні, є досить висока, попри 6 міс анти-
гіпертензивного лікування, поширеність маско-
ваної неконтрольованої гіпертензії, яка наражає 
пацієнтів на ризик розвитку фатальних серцево-
судинних подій, порівнянний з таким в осіб з 
неконтрольованою АГ (27,2—38 % від загально-
го числа пацієнтів за даними різних методів 
визначення) [19]. Частка пацієнтів з проявами 
ефекту «білого халату», навпаки, була дуже 
незначною і складала від 3,3 до 5,4 %. Слід заува-
жити, що частота виявлення обох феноменів за 
даними різних методів їхнього визначення сут-
тєво не відрізнялась. Порівняння діагностичних 
можливостей домашнього АТ з даними моніто-
рингу продемонструвало відмінності у їх узго-
дженості між собою щодо розподілу пацієнтів за 
фенотипами АГ. Узгодженість була помірною 
щодо діагностики маскованої неконтрольованої 
гіпертензії, дещо кращою щодо підтвердження 
контрольованої АГ та ефекту «білого халату», 
але дуже високою стосовно виявлення неконт-
рольованої АГ. Про подібні результати в пацієн-
тів, котрим призначено або не призначено анти-
гіпертензивну терапію, повідомляють E.G. Na -
so  thi miou та співавт. [12]. Проте у зазначеному 
дослідженні як референтний метод застосовува-
ли моніторинг АТ тільки у денний час, а також 
був відсутній єдиний протокол лікування паці-
єнтів. У нещодавно опублікованій роботі 
Y.-Y. Kang та співавт. діагноз, оснований на 
домашньому вимірюванні АТ у пацієнтів, котрих 
лікували від АГ за загальноприйнятими реко-
мендаціями за вибором лікаря, збігався з резуль-
татами добового моніторингу у разі маскованої 
неконтрольованої гіпертензії в 84 % випадків 
(k = 0,45; p < 0,001), у разі ефекту АГ «білого 
халату» — у 82 % (k = 0,41; p < 0,001) і у разі 
неконтрольованої АГ — у 82 % випадків (k = 0,58; 
p < 0,001) [8]. В той же час, за даними L. Zhang 
та співавт., ідентифікація фенотипу АГ за допо-
могою домашнього визначення АТ порівняно з 
денним моніторингом в осіб, котрі не лікувались 
раніше, обумовлює некоректну діагностику у разі 
маскованої гіпертензії в 29,4 %, а у разі неконт-
рольованої АГ — у 19,7 % випадків [22].

Особливо важливою, на нашу думку, є виявле-
на нами розбіжність між результатами діагнос-
тики маскованої неконтрольованої гіпертензії за 
допомогою різних методів вимірювання поза-
офісного АТ у пацієнтів, які отримують система-
тичну антигіпертензивну терапію за встановле-
ним алгоритмом. Діагностична точність, яка 
складає 73,9—82,6 % (див. табл. 5.), свідчить, що 
жоден з них не забезпечує вичерпну діагностику 
цього феномену, та у разі застосування тільки 

одного з методів певна частка пацієнтів з маско-
ваною неконтрольованою АГ залишається поза 
увагою лікаря. Аргументом на користь такого 
твердження можуть також слугувати дані аналі-
зу щодо порівняння абсолютних величин офіс-
ного і домашнього АТ та даних моніторингу за 
методом Бланда—Альтмана про їх неповну від-
повідність один одному. Попри досить тісну 
кореляцію величин домашнього АТ з добовим та 
денним та відсутність статистично значущих 
відмінностей між ними, вони є взаємодоповню-
ючими, а не ідентичними або взаємозамінними 
методиками визначення позаофісного АТ. Ам -
булаторний моніторинг відображає денний про-
філь АТ впродовж доби на тлі щоденної актив-
ності, зокрема фізичної. В той час як домашній 
АТ забезпечує інформацію щодо величини АТ у 
стані спокою у фіксовані періоди часу протягом 
кількох днів (у нашому дослідженні — вранці та 
ввечері протягом 7 днів). З такою думкою пого-
джуються і автори інших досліджень [4, 8, 12]. 
До того ж, за даними A. Hara та співавт., клініч-
на значущість цих двох методів визначення поза-
офісного АТ як предиктора ураження органів-
мішеней є різною для різних органів [5]. Можна 
припустити, що пацієнти з маскованою неконт-
рольованою АГ за даними домашнього визна-
чення АТ є саме тією цільовою групою, у якої 
застосування добового моніторингу для конт-
ролю ефективності лікування найбільш виправ-
дане і інформативне.

Таким чином, результати нашого дослідження 
дозволяють стверджувати, що для належного 
оцінювання рівня АТ у пацієнтів, котрим при-
значене антигіпертензивне лікування, контроль 
офісного АТ треба поєднувати з визначенням 
позаофісного в будь-який доступний спосіб. 
Залучення пацієнтів до самостійного контролю 
АТ у домашніх умовах з метою контролю ефек-
тивності антигіпертензивної терапії та вчасного 
виявлення маскованої неконтрольованої гіпер-
тензії і виникнення в ході лікування ефекту 
«білого халату» при тривалому спостереженні є 
прийнятною альтернативою добовому моніто-
рингу в умовах реальної клінічної практики.

Висновки
Результати домашнього визначення АТ щодо 

досягнення рекомендованого рівня АТ збігаються 
з такими для моніторингу АТ упродовж доби у 
денний час в 72,8  та 79,3 % випадків, мають помір-
ну узгодженість з ними, що дозволяє контролю-
вати ефективність алгоритмізованого антигіпер-
тензивного лікування при 6-місячному спостере-
женні у порівнянні з даними добового моніторин-
гу з чутливістю 72,4 %, специфічністю 73 %, 
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Диагностическая ценность определения домашнего артериального давления 
для контроля эффективности антигипертензивной терапии в сравнении с 
данными амбулаторного мониторинга в реальной клинической практике

Цель работы — оценка диагностической ценности домашнего определения артериального давления (АД) в 
сочетании с офисным для контроля эффективности алгоритмизированной антигипертензивной терапии в сравне-
нии с данными суточного мониторинга АД как референтного метода у пациентов с артериальной гипертензией 
(АГ) после 6 мес лечения в реальной клинической практике.

позитивною та негативною прогностичною цін-
ністю 55,3 і 85,2 %, а з даними моніторингу у 
денний період часу — 73,2 %, 84,3 %, 78,9 % і 79,6 % 
відповідно.

Результати домашнього визначення АТ щодо 
діагностики контрольованої, маскованої неконт-
рольованої, неконтрольованої гіпертензії та ефек-
ту «білого халату» у пацієнтів з АГ після 6 міс 

алгоритмізованої антигіпертензивної терапії збі-
гаються з такими для моніторингу АТ упродовж 
доби у 73,9 %, 73,9 %, 95,7 % і 97,8 % та у денний 
час — у 82,6 %, 82,6 %, 95,7 % і 96,7 % випадків 
відповідно, мають високу узгодженість з ними 
щодо визначення неконтрольованої АГ та помір-
ну щодо маскованої неконтрольованої та конт-
рольованої АГ, а також ефекту «білого халату».
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Материалы и методы. Проанализированы данные 103 больных с неосложненной неконтролируемой 
эссенциальной АГ (средний возраст — (56,1 ± 10,0) года), пошаговый алгоритм лечения которых предусматривал 
изначально назначение фиксированной комбинации периндоприла и амлодипина с последующим 
последовательным назначением в случае необходимости индапамида-ретард, спиронолактона, моксонидина или 
доксазозина до достижения целевого офисного АД. Длительность наблюдения составила 6 мес. Домашний АД 
определяли в течение 7 дней, мониторинг АД осуществляли в течение суток в пределах 2 нед перед визитом к 
врачу. Офисный и домашний АД измеряли сертифицированным осциллометрическим автоматическим прибором. 
Чувствительность, специфичность, положительную, отрицательную прогностическую ценность и диагностичес-
кую точность офисного и домашнего АД для контроля результатов лечения определяли в сопоставлении с 
данными суточного мониторинга как референтного метода. Согласование результатов оценки АД с помощью 
суточного мониторинга офисного и домашнего АД определяли по коэффициенту каппа (k) Кохена для 
категорийных переменных и методом Бланда—Альтмана для количественных.

Результаты и обсуждение. Через 6 мес лечения часть больных, достигших терапевтической цели по данным 
офисного определения АД, составила 65,7 %, домашнего — 41,3 %, мониторинга в течение суток — 31,5 %, в днев-
ное время — 42,4 %, в ночное — 21,7 %. Чувствительность, специфичность, положительная и отрицательная про-
гностическая ценность, диагностическая точность и k Кохена домашнего АД в отношении определения частоты 
достижения рекомендованного уровня АД в сравнении с суточным мониторингом составила 72,4 %, 73 %, 55,3 %, 
85,2 %, 72,8 % и 0,42 (95 % доверительный интервал (ДИ) 0,21—0,63), с дневным мониторингом — 73,2 %, 84,3 %, 
78,9 %, 79,6 %, 79,3 % и 0,56 (95 % ДИ 0,36—0,76) соответственно. Абсолютная величина офисного и домашнего 
АД не полностью согласовывались с таковой по данным суточного и дневного мониторинга по результатам ана-
лиза Бланда—Альтмана. Контролируемую, маскированную неконтролируемую, неконтролируемую АГ и эффект 
«белого халата» диагностировали по данным домашнего измерения АД в 38 %, 27,2 %, 31,5 % и 3,3 % случаев, по 
данным суточного мониторинга — в 27,2 %, 38 %, 30,4 % и 4,3 % случаев, по данным дневного мониторинга —  
в 37 %, 28,3 % 29,3 % и 5,4 % случаев. Мера согласования домашнего АД в отношении диагностики контролируемой, 
маскированной неконтролируемой, неконтролируемой АГ и эффекта «белого халата» в сравнении  
с суточным мониторингом по величине k Кохена составляла 0,43 (0,18—0,62), 0,43 (0,21— 0,65), 0,97 (0,91—1,03) и 
0,79 (0,40—1,18), с дневным — 0,61 (0,42—0,80), 0,57 (0,21—0,65), 0,93 (0,84—1,02), 0,65 (0,21—1,09) соответственно.

Выводы. Результаты домашнего определения АД в отношении достижения рекомендованного уровня АД 
совпадают с таковыми по данным мониторинга АД в течение суток в 72,8 % и в дневное время в 79,3 % случаев, 
имеют умеренную согласованность с ними, что позволяет контролировать эффективность алгоритмизированного 
антигипертензивного лечения при 6-месячном наблюдении в сопоставлении с данными суточного мониторинга с 
чувствительностью 72,4 %, специфичностью 73 %, положительной и отрицательной предсказательной ценностью 
55,3 % и 85,2 %, а с данными мониторинга в дневное время — 73,2 %, 84,3 %, 78,9 % и 79,6 % соответственно. 
Результаты домашнего определения АД в отношении диагностики контролируемой, маскированной неконтроли-
руемой, неконтролируемой гипертензии и эффекта «белого халата» у пациентов с АГ после 6 мес алгоритмизиро-
ванной антигипертензивной терапии совпадают с таковыми по данным мониторинга АД в течение суток в 73,9 %, 
73,9 %, 95,7 % и 97,8 %, и в дневное время — в 82,6 %, 82,6 %, 95,7 % и 96,7 % случаев соответственно, имеют 
высокую согласованность с ними в отношении определения неконтролируемой АГ и умеренную в отношении 
маскированной неконтролируемой и контролируемой АГ, а также эффекта «белого халата».

Ключевые слова: артериальная гипертензия, измерение артериального давления, домашнее артериальное дав-
ление, амбулаторный мониторинг артериального давления, маскированная неконтролируемая артериальная 
гипертензия.

K.M. Amosova, Yu.V. Rudenko
O.O. Bogomolets National Medical University, Kyiv

Diagnostic accuracy of home blood pressure measurement versus ambulatory 
monitoring for the assessment of antihypertensive therapy effectiveness  
in real clinical practice

Objective — to assess the diagnostic accuracy of home and office blood pressure measurement (BP) for the evaluation 
of algorithmic antihypertensive therapy effectiveness in comparison with the ambulatory monitoring data, as the 
reference method, in patients with arterial hypertension (AH) after 6 months treatment in real clinical practice.

Materials and methods. The analysis included data of 103 patients with uncontrolled uncomplicated essential AH 
(age (56.1 ± 10.0) years), treatment algorithm of whom provided the initial administration of fixed combination of 
perindopril and amlodipine, followed by (if necessary) indapamide retard, spironolactone, moxonidine or doxazosin to 
achieve target office BP. The duration of follow up was 6 months. Home BP was determined within 7 days, ambulatory 
monitoring was performed during the day within 2 weeks before the visit to the doctor. Office and home BP were 
measured by certified oscillometric automatic device. The target level of the office BP was determined as 140/90 mm Hg, 
recommended level of home BP — 135/85 mm Hg, 24- hours BP — 130/80 mm Hg, daily BP — 135/85 mm Hg, night 
BP — 120/70 mm Hg. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive value and the frequency of correctly 
classified cases for the office and home BP to control the results of treatment were determined in comparison with the 
ambulatory as the reference method. Agreement of the results of office and home BP measurements with ambulatory 
monitoring data was determined by the kappa Cohen coefficient (k) for categorical variables and the method of Bland—
Altman for quantitative.
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Results and discussion. After 6 months of treatment, the proportion of patients, who attained therapeutic goals for 
office BP was 65.7 %, for home — 41.3 %, for 24 hours BP monitoring — 31.5 %, for BP monitoring during the day —  
42.4 %, for BP monitoring the night — 21.7 %. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive value,  
and k Cohen of home BP to determine the frequency of achieving recommended BP compared with the 24 -hours BP 
monitoring were 72.4 %, 73 %, 55.3 %, 85.2 %, 72.8 % and 0.42 (95 % CI 0.21—0.63) with daily BP monitoring — 73.2 %, 
84.3 %, 78.9 %, 79.6 %, 79.3 % and 0.56 (95 % CI 0.36—0.76) respectively. The absolute value of the office and home BP 
is not fully agree with the data of the 24 -hours and the daily BP monitoring of the results of the analysis of the Bland—
Altman. Controlled, masked uncontrolled, uncontrolled hypertension and the effect of «white coat» was determined 
according to home BP measurement in 38 %, 27.2 %, 31.5 % and 3.3 %, according to the 24 -hours BP monitoring — in 
27.2 %, 38 %, 30.4 % and 4.3 %, according to daily BP monitoring — 37 %, 28.3 % and 29.3 % to 5.4 %. Agreement of the 
results of home BP measurements for diagnosing of controlled, masked uncontrolled, uncontrolled hypertension and the 
«white coat» effect in comparison with the 24 -hours BP monitoring (k) Cohen was 0.43 (0.18—0.62). 0.43 (0.21— 0.65). 
0.97 (0.91—1.03) and 0.79 (0.40—1.18). with daily BP monitoring — 0.61 (0.42—0.80) 0.57 (0.21—0.65) 0.93 (0.84—
1.02) 0.65 (0.21—1.09) respectively.

Conclusions. The results of home BP measurements for achieving recommended BP are agree with 24 -hours BP 
monitoring results in 72.8 % and daily BP monitoring — in 79.3 % of cases, have a moderate agreement with them with a 
sensitivity of 72.4 %, specificity 73 %, positive and negative predictive value of 55.3 % and 85.2 %, and with the 
monitoring during the day — 73.2 %, 84.3 %, 78.9 % and 79.6 % respectively. The results of home BP measurements for 
diagnostic of controlled, masked uncontrolled, uncontrolled hypertension and the «white coat» effect in hypertensive 
patients after 6 months of algorithmic antihypertensive therapy are agree with 24- hours BP monitoring results in  
73.9 %. 73.9 %. 95.7 % and 97.8 % in the daily monitoring results — in 82.6 %. 82.6 %. 95.7 % and 96.7 %, respectively, 
have high agreement with them in determining of uncontrolled hypertension and moderate agreement in determining of 
masked uncontrolled and controlled hypertension, as well as the effect of «white coat».

Key words: arterial hypertension, blood pressure measurement, home blood pressure, ambulatory blood pressure 
monitoring, masked uncontrolled hypertension.
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