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Мета роботи — визначити зміни домашнього артеріального тиску (АТ) у зіставленні зі змінами офісного АТ та оцінити 
варіабельність домашнього АТ під час покрокової алгоритмізованої антигіпертензивної терапії на базі фіксованої комбі-
нації периндоприлу й амлодипіну у хворих з неускладненою артеріальною гіпертензією (АГ) в умовах реальної клінічної 
практики.

Матеріали і методи. Проаналізовано дані обстеження 209 хворих — учасників відкритого проспективного дослідження 
з неускладненою есенціальною АГ віком у середньому (58,0 ± 0,4) року з АТ ≥ 160/100 мм рт. ст. в осіб, яких раніше не 
лікували, або ≥ 140/90 мм рт. ст. у пацієнтів, котрим раніше було призначено антигіпертензивну терапію. Усім хворим 
призначали фіксовану комбінацію периндоприлу й амлодипіну, а в подальшому (через 7 днів, 1, 2, 3, 6 міс) у разі недо-
сягнення цільового рівня офісного АТ за необхідності — індапамід, спіронолактон, моксонідин або доксазозин. Офісний і 
домашній АТ вимірювали за допомогою осцилометричних автоматичних приладів з універсальною або індивідуально 
підібраною манжетою. Домашній АТ визначали до сніданку та перед сном (по три вимірювання) впродовж 7 діб перед 
кожним візитом до лікаря. Варіабельність домашнього систолічного (САТ) та діастолічного (ДАТ) АТ оцінювали за стан-
дартним відхиленням (SD), за коефіцієнтом варіації (CV) їхньої середньої величини та за критерієм «змінна, не залежна 
від середнього значення» для САТ.

Результати та обговорення. Через 6 міс лікування офісний САТ знизився зі (164,5 ± 14,9) до (130,1 ± 10,3) мм рт. ст., 
ДАТ — з (95 ± 10,8) до (78,5 ± 6,7) мм рт. ст., домашній САТ — зі (147,1 ± 17,3) до (131,8 ± 11,7) мм рт. ст., ДАТ — з 
(85,3 ± 10,2) до (78,3 ± 7,0) мм рт. ст. відповідно (усі p < 0,0001). Частка хворих із цільовим рівнем офісного АТ через 6 міс 
становила 83,7 %, з рекомендованим рівнем домашнього АТ (менше 135/85 мм рт. ст.) — 66,5 % (p < 0,01), з одночасним 
контролем офісного і домашнього АТ — 61,2 %. Величина змін офісного САТ через 6 міс перевищувала динаміку домашньо-
го на 18,4 % (p < 0,04), ДАТ — на 19,4 % (p > 0,05). Між офісним і домашнім САТ і ДАТ як на початковому етапі дослідження, 
так і через 6 міс лікування встановлені вірогідні сильні позитивні кореляційні взаємозв’язки (усі p < 0,0001). Через 6 міс SD 
домашнього САТ і ДАТ зменшилися з (8,5 ± 4,2) до (5,6 ± 3,3) мм рт. ст. (p < 0,0001) та з (5,5 ± 2,4) до (4,2 ± 1,8) мм рт. ст. 
(p < 0,001), CV — з (5,9 ± 0,3) до (4,3 ± 0,3) % (p < 0,001) та з (6,5 ± 0,3) до (5,4 ± 0,2) % (p < 0,01) відповідно, VIM САТ — з 
9,3 ± 4,2 до 6,0 ± 4,1 (p < 0,001).

Висновки. Зміни домашнього АТ у хворих з неускладненою АГ внаслідок алгоритмізованої антигіпертензивної терапії на 
базі фіксованої комбінації периндоприлу й амлодипіну на 18,4 % менші, ніж зміни офісного АТ, але мають із ними тісну 
пряму кореляцію. Застосування впродовж 6 міс алгоритмізованої антигіпертензивної терапії на базі фіксованої комбінації 
периндоприлу й амлодипіну у хворих з неускладненою АГ дає змогу не лише досягнути одночасного контролю офісного і 
домашнього АТ у 61,2 % випадків, а й знизити варіабельність домашнього АТ.

Ключові слова: aртеріальна гіпертензія, офісний артеріальний тиск, домашній артеріальний тиск, варіабельність 
домашнього артеріального тиску, антигіпертензивна терапія.
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Захворюваність на артеріальну гіпертензію (АГ) 
у сучасному світі сягає масштабів епідемії, тим-

часом як рівень контролю артеріального тиску (АТ) 
залишається незадовільним [24]. Одним з ефектив-
них способів його покращення вважають залучення 
пацієнтів до самостійного моніторингу АТ за допо-
могою осцилометричних приладів [29]. Вимірю-
вання АТ поза межами клініки в умовах, макси-
мально наближених до звичайного життя, дає змогу 
подолати недоліки, притаманні його «офісному» 
визначенню, вчасно діагностувати неконтрольова-
ну масковану гіпертензію та мінімізувати діагнос-
тичні помилки внаслідок ефекту «білого халата». 
Участь у процесі контролю рівня АТ і, фактично, у 
прийнятті рішень стосовно власного життя та 
здоров’я підвищує прихильність пацієнта до ліку-
вання та посилює його співпрацю з лікарем [12]. 
Додаткова інформація щодо рівня АТ «поза офі-
сом» надає лікарю змогу вчасно корегувати медика-
ментозну терапію для досягнення його оптималь-
ної величини.

Завдяки відносно більшій кількості вимірювань 
у звичному для пацієнта середовищі прогностична 
цінність домашнього АТ щодо передбачення роз-
витку серцево-судинних подій, ураження органів-
мішеней та смерті від кардіальних причин не 
поступається значущості добового моніторування 
АТ і загалом вища, ніж офісного АТ [27, 37]. Однак, 
на думку експертів, на сьогодні даних щодо впливу 
систематичного контролю АТ у домашніх умовах 
на результати антигіпертензивної терапії в різних 
популяціях хворих з АГ недостатньо для рекомен-
дації його рутинного застосування в загальній 
практиці поряд із клінічним визначенням АТ, яке 
залишається важливою та невід’ємною частиною 
об’єктивного обстеження пацієнта [2, 33].

Додаткова перевага самостійного моніторингу 
домашнього АТ — можливість визначення його 
варіабельності день за днем. Зростання варіабель-
ності офісного АТ, за даними літератури, асоцію-
ється із погіршенням прогнозу щодо розвитку 
серцево-судинних подій у загальній популяції, у 
пацієнтів з АГ та в осіб з високим серцево-судин-
ним ризиком [34]. Прогностичне значення варіа-
бельності домашнього АТ менш вивчене, проте 
результати окремих нечисленних досліджень свід-
чать про можливість її використання для стратифі-
кації ризику в пацієнтів з АГ [18]. Вплив антигі-
пертензивного лікування на зміни варіабельності 
домашнього АТ у хворих з АГ залишається прак-
тично не вивченим. Цій проблемі присвячені лише 
поодинокі дослідження з вельми суперечливими 
результатами [20, 23].

Перспективним напрямком поліпшення конт-
ролю АТ у хворих з АГ може стати розробка і впро-
вадження в повсякденну лікарську практику спро-
щених алгоритмів антигіпертензивної терапії на 
базі фіксованих медикаментозних комбінацій. 

Вдалим прикладом застосування такого підходу до 
лікування АГ стало проведене в Канаді досліджен-
ня STICH (2009) із залученням 2000 пацієнтів та 
45 лікарів загальної практики, в якому алгоритмі-
зована терапія дала змогу досягти цільового рівня 
АТ в 64,7 % пацієнтів порівняно з 52,7 % у разі 
вільного вибору лікарем антигіпертензивних засо-
бів згідно із сучасними рекомендаціями [9].

В Україні, де на АГ хворіє більше 12 млн осіб, 
тобто близько третини дорослого населення, част-
ка пацієнтів з адекватним контролем АТ найнижча 
з усіх країн Центральної та Східної Європи й не 
перевищує 20 % [2, 13]. Упровадження в реальну 
клінічну практику заходів, які дадуть змогу опти-
мізувати антигіпертензивне лікування, — нагальна 
необхідність для вітчизняної системи охорони 
здоров’я. Ми вперше в Україні здійснили спробу 
поєднати антигіпертензивну терапію за уніфікова-
ним покроковим спрощеним алгоритмом на базі 
фіксованої комбінації периндоприлу й амлодипіну 
із залученням пацієнтів до самостійного моніто-
рингу АТ із застосуванням валідного осциломе-
тричного приладу у хворих з неускладненою АГ, 
які отримують лікування в амбулаторних медич-
них закладах м. Києва [1].

Мета роботи — визначити зміни домашнього 
артеріального тиску в зіставленні зі змінами офіс-
ного артеріального тиску та оцінити варіабельність 
домашнього артеріального тиску під час покроко-
вої алгоритмізованої антигіпертензивної терапії на 
базі фіксованої комбінації периндоприлу й амло-
дипіну у хворих з неускладненою артеріальною 
гіпертензією в умовах реальної клінічної практики.

Матеріали і методи

До участі у відкритому проспективному дослі-
дженні 54 амбулаторних кардіологи лікувальних 
установ м. Києва впродовж березня — травня 2012 
року залучили 537 хворого віком від 35 до 75 років 
(у середньому (58,0 ± 9,4) року) з неускладненою 
есенціальною АГ. Критерієм залучення в дослі-
дження був АТ ≥ 160/100 мм рт. ст. в осіб, яких 
раніше не лікували, або ≥ 140/90 мм рт. ст. у паці-
єнтів, котрим раніше було призначено антигіпер-
тензивну терапію.

Критеріями незалучення в дослідження вважа-
ли: АТ, що перевищував 200/120 мм рт. ст., інфаркт 
міокарда або порушення мозкового кровообігу, 
інсульт в анамнезі, стабільну стенокардію III — IV 
функціонального класу (ФК), серцеву недостат-
ність III — IV ФК за NYHA, цукровий діабет (ЦД) 
2 типу в стадії декомпенсації (фастингова глікемія 
вище 11 ммоль/л) або цукровий діабет, що потре-
бував застосування інсулінотерапії, вторинну АГ, 
хронічне захворювання нирок (швидкість клубоч-
кової фільтрації (ШКФ) менше 60 мл/(хв · 1,73 м2) 
за MDRD), порушення серцевого ритму (фібриля-
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цію передсердь, шлуночкові аритмії тощо), пору-
шення провідності (атріовентрикулярну та сино-
атріальну блокади) із частотою серцевих скоро-
чень (ЧСС) менше 55 за 1 хв, захворювання клапа-
нів серця, хронічне обструктивне захворювання 
легень у стадії загострення, захворювання щито-
подібної залози, що супроводжувалися гіпо- або 
гіпертиреозом, клінічно значущі порушення функ-
ції печінки (підвищення рівня печінкових фер-
ментів більш ніж у 3 рази), вагітність або лакта-
цію, непереносність препаратів.

Упродовж шести місяців проводили шість візи-
тів: перший, через 7 діб, 1, 2, 3 і 6 місяців.

Під час першого візиту після отримання пись-
мової згоди пацієнта на участь у дослідженні, 
оцінки відповідності критеріям залучення та вилу-
чення з дослідження та відміни попередньої меди-
каментозної терапії, якщо хворий отримував її 
раніше, усім пацієнтам призначали фіксовану 
комбінацію периндоприлу й амлодипіну («Бі-Прес-
та ріум» виробництва «Серв’є», Франція) у дозі 

5/5, 5/10, 10/5 або 10/10 мг 1 раз на добу за рішен-
ням лікаря (перший крок). Покроковий уніфіко-
ваний алгоритм лікування (рис. 1) передбачав у 
разі недосягнення цільового рівня офісного АТ 
(менше 140/90 мм рт. ст.) під час подальших візи-
тів послідовне підвищення дози фіксованої комбі-
нації периндоприлу й амлодипіну до максимально 
переносної (другий крок) і послідовне призначен-
ня за необхідності індапаміду («Арифону-ретард» 
виробництва «Серв’є», Франція) в дозі 1,5 мг на 
добу (третій крок), спіронолактону — 50 мг на 
добу (четвертий крок), моксонідину — 0,2 — 0,6 мг 
на добу або доксазозину — 4 — 8 мг на добу (п’ятий 
крок) до досягнення цільового рівня офісного АТ. 
Пацієнтам зі стабільною стенокардією напружен-
ня I — II ФК, яким до залучення в дослідження 
було призначено антиангінальну терапію β-адрено-
бло ка торами, здебільшого в дозі, що не перевищу-
вала 50 % від максимально рекомендованої, їх не 
відміняли. Усі пацієнти продовжували або почина-
ли прийом ацетилсаліцилової кислоти і статинів.

Офісний АТ і ЧСС лікар визначав тричі під час 
першого та двічі на кожному наступному візиті за 
допомогою осцилометричного автоматичного при-
ладу Microlife BPW200 з універсальною манже-
тою, яка давала змогу підібрати її розмір за окруж-
ністю плеча пацієнта. Вимірювання проводили із 
двохвилинними інтервалами, після 5 хв відпочин-
ку, в положенні сидячи, на руці з вищим рівнем АТ 
згідно з рекомендаціями, що діяли на той час [19]. 
Величину офісного систолічного (САТ) і діасто-
лічного (ДАТ) АТ визначали як середнє з усіх 
вимірювань. Залучаючи пацієнта в дослідження, 
лікар давав йому усні й письмові інструкції щодо 
самостійного вимірювання АТ, після яких хворий 
проводив таке вимірювання у присутності лікаря 
для перевірки засвоєння навичок. Хворі визначали 
АТ принаймні сім (але не менше ніж п’ять) послі-
довних днів перед 2, 3, 4, 5 і 6-м візитом до лікаря 
за допомогою стандартизованого автоматичного 
приладу Microlife BP3AG1 з індивідуально піді-
браною манжетою, сертифікованого для викорис-
тання в домашніх умовах, і фіксували результати 
вимірювань у щоденнику [6].

Хворим рекомендували визначати АТ двічі на 
добу — до сніданку та перед сном, і бажано здій-
снювати щоразу три, але не менше ніж два вимірю-
вання з інтервалом не менше двох хвилин. Величи-
ну домашнього САТ і ДАТ визначали як середнє з 
усіх вимірювань [28].

Для оцінки варіабельності домашнього САТ і 
ДАТ день за днем використовували стандартне від-
хилення (SD), коефіцієнти варіації (CV) середньої 
величини всіх 42 вимірювань АТ (шість вимірю-
вань на добу впродовж 7 діб), що були здійснені 
хворим перед кожним візитом.

Оскільки між величиною SD домашнього САТ і 
середньою величиною домашнього САТ у популяції Рис. 1. Алгоритм антигіпертензивної терапії

і
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пацієнтів, залучених у дослідження, було виявлено 
слабку, але статистично значущу кореляцію (r = 0,14; 
p < 0,05), то ми також визначали варіабельність 
домашнього САТ за критерієм «змінна, не залежна 
від середнього значення» (variation independent of 
mean (VIM)), незалежним від величини АТ, який 
розраховували згідно з методикою P. M. Rothwell та 
співавторів [30]. Коефіцієнт кореляції Пірсона між 
середньою величиною домашнього ДАТ і його SD 
становив 0,08 (p > 0,05), отже, VIM для оцінки варі-
абельності домашнього ДАТ не визначали.

У хворих, які отримували антигіпертензивну 
терапію до залучення в дослідження, під час пер-
шого візиту, та в усіх хворих під час шостого візиту 
оцінювали прихильність до лікування за допомо-
гою анкети X. Girerd та співавторів [11]. Протокол 
дослідження затверджений Центральною комісією 
з питань етики Міністерства охорони здоров’я 
України, а також отримав міжнародну реєстрацію в 
Міжнародному стандарті рандомізованих контро-
льованих досліджень (International Standard Ran-
domised Controlled Trial), № ISRCTN75706523.

Для порівняння категорійних змінних викорис-
товували критерій Пірсона χ2. Для порівняння 
середніх величин показників у разі нормального 
розподілу даних у вибірці використовували пар-
ний і непарний t-критерій Стьюдента, у разі ненор-
мального розподілу даних у вибірці — непараме-
тричні критерії Вілкоксона для зв’язаних сукуп-
ностей, критерії Манна — Уїтні та Колмогоро-
ва — Смірнова для незалежних сукупностей.

Результати
Із 537 пацієнтів закінчили дослідження 

443 (82,5 %) хворих, 20 (3,7 %) унаслідок побічних 
дій медикаментозних засобів вийшли з дослідження, 
ще 74 (3,8 %) втратили зв’язок з лікарями. Субаналіз 
із визначення впливу алгоритмізованої антигіпер-
тензивної терапії на зміни домашнього АТ та його 
варіабельності здійснювали за даними 209 (41,7 %) 
хворих, у яких на завершальному етапі дослідження 
були доступні відомості щодо 42 вимірювань домаш-
нього АТ (три вранці і три ввечері впродовж 7 діб) 
перед 2, 3, 4, 5 та 6-м візитами. Клінічні й демогра-
фічні дані пацієнтів та відомості щодо антигіпертен-
зивної терапії наведені в табл. 1 і 2, з яких можна 
побачити, що за віком, розподілом статей, наявністю 
супутніх захворювань і чинників серцево-судинного 
ризику, величиною вихідних САТ, ДАТ, ЧСС, рівнем 
основних лабораторних показників, особливостями 
медикаментозної терапії пацієнти, на підставі даних 
яких проводили субаналіз, не відрізнялися від осно-
вної когорти хворих, залучених у дослідження.

Через 6 міс лікування за запропонованим алго-
ритмом офісний САТ у пацієнтів знизився в серед-
ньому зі (164,5 ± 14,9) до (130,1 ± 10,3) мм рт. ст. 
(p < 0,0001), ДАТ — з (95 ± 10,8) до (78,5 ± 
± 6,7) мм рт. ст. (p < 0,0001; рис. 2).

За результатами самостійного вимірювання 
впродовж першого тижня лікування домашній САТ 
становив у середньому (147,1 ± 17,3) мм рт. ст., 
ДАТ — (85,3 ± 10,2) мм рт. ст. На завершальному 
етапі дослідження відбулося вірогідне зниження 

Т а б л и ц я  1
Клінічна й демографічна характеристика пацієнтів (n = 209)

Показник
Група субаналізу 

(n = 209)
Група дослідження 

(n = 443)

Середній вік, роки 59,0 ± 9,5 57,8 ± 9,6

Вік ≥ 70 років 28 (13,4 %) 52 (11,7 %)

Чоловіки 90 (43,1 %) 202 (45,6 %)

ІМТ, кг/м2 30,3 ± 4,6 30,4 ± 4,6

ІМТ ≥ 30 кг/м2 86 (41,1 %) 192 (43,3 %)

Вихідний офісний САТ, мм рт. ст. 164,5 ± 14,9 165,6 ± 14,1

Вихідний офісний ДАТ, мм рт. ст. 95 ± 10,8 97,0 ± 9,7

Вихідний офісний САТ ≥ 180 мм рт. ст. 37 (17,7 %) 78 (17,6 %)

Вихідна офісна ЧСС у стані спокою, за 1 хв 73,1 ± 8,6 75,0 ± 9,6

Стабільна стенокардія 65 (31,1 %) 130 (29,3 %)

ЦД 2 типу 27 (12,9 %) 73 (16,5 %)

Сімейний анамнез, ускладнений щодо розвитку серцево-судинних захворювань 62 (29,7 %) 148 (33,4 %)

Курці 28 (13,4 %) 86 (19,4 %)

Глюкоза крові, ммоль/л 5,2 ± 1,1 5,3 ± 1,1

Загальний холестерин сироватки крові, ммоль/л 5,9 ± 1,4 5,9 ± 1,2

ШКФ, мл/(хв · 1,73 м2) 94,7 ± 28,6 96,5 ± 26,2

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні — у вигляді M ± SD.
Відмінності між групами за всіма показниками статистично незначущі (р > 0,05).
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цих показників — до (131,8 ± 11,7) мм рт. ст. 
(p < 0,0001) та (78,3 ± 7,0) мм рт. ст. (p < 0,0001) 
відповідно (див. рис. 2).

Зниження офісного і домашнього АТ у 
139 (66,5 %) пацієнтів було досягнуто застосуван-
ням тільки фіксованої комбінації периндоприлу та 
амлодипіну. Додаткового призначення індапаміду 
для досягнення цільового рівня офісного АТ потре-
бували 48 (23 %), а чотирьох і більше антигіпертен-
зивних засобів — 22 (10,5 %) хворих. На завершаль-
ному етапі дослідження фіксовану комбінацію 
периндоприлу й амлодипіну в дозі 5/5 мг застосу-
вали в 48 (22 %), у дозі 5/10 мг або 10/5 мг — у 
76 (36,4 %), у дозі 10/10 мг — у 87 (41,6 %) хворих.

Кількість хворих із цільовим рівнем офісного АТ 
через 6 міс сягала 175 (83,7 %), що вірогідно більше, 
ніж хворих з рекомендованим рівнем домашнього 
АТ (менше 135/85 мм рт. ст.), яких у зазначений 
термін було 139 (66,5 %) (p < 0,01; рис. 3). Опти-
мальний результат лікування на завершальному 
етапі дослідження, тобто одночасний контроль 
офісного і домашнього АТ, зареєстровано у 
128 (61,2 %) пацієнтів (табл. 3). Гіпертензію «білого 

Т а б л и ц я  2
Антигіпертензивна терапія на час залучення в дослідження

Антигіпертензивна терапія Група субаналізу (n = 209) Група дослідження (n = 443)

Не отримували антигіпертензивну терапію 30 (14,4 %) 78 (17,6 %)

Отримували лікування ≤ 2 препаратами 142 (67,9 %) 266 (60,0 %)

Отримували лікування ≥ 3 препаратами 37 (17,7 %) 99 (22,3 %)

β-Адреноблокатори 85 (40,7 %) 201 (45,4 %)

Інгібітори ангіотензинперетворювального ферменту 139 (66,5 %) 280 (63,2 %)

Блокатори рецепторів ангіотензину ІІ 22 (10,5 %) 43 (9,7 %)

Блокатори кальцієвих каналів 36 (17,2 %) 80 (18,1 %)

Діуретичні засоби 70 (33,5 %) 150 (33,9 %)

Відмінності між групами за всіма показниками статистично незначущі (р > 0,05).

Різниця щодо величини САТ на попередньому етапі дослідження 
статистично значуща: * р < 0,01; ** р < 0,001.
# Різниця щодо величини САТ через 1 тиж статистично значуща 
(р < 0,0001).

Рис. 4. Частка хворих із цільовим рівнем офісного АТ 
і з домашнім АТ менше 135/85 мм рт. ст. у динаміці 
спостереження

Різниця щодо величини АТ на попередньому етапі дослідження статистично значуща: * р < 0,01; ** р < 0,001.
# Різниця щодо величини АТ через 1 тиж статистично значуща (р < 0,0001).

Рис. 2. Динаміка офісного і домашнього АТ упродовж 6 міс спостереження
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халата» виявлено в 11 (5,3 %) хворих, масковану 
неконтрольовану гіпертензію — у 47 осіб, тобто у 
22,5 % від 209 хворих, залучених у субаналіз, або у 
26,9 % від 175 пацієнтів із цільовим рівнем офісного 
АТ через 6 міс лікування (див. табл. 3). У 23 (11 %) 
пацієнтів як офісний, так і домашній АТ перевищу-
вали рекомендовані значення.

Як уже було зазначено, антигіпертензивне ліку-
вання впродовж 6 міс спричинило вірогідне зни-
ження офісного і домашнього АТ. Однак упродовж 
усього терміну спостереження частка хворих із 
належним контролем офісного АТ перевищувала 
кількість пацієнтів із домашнім АТ, меншим за 
135/85 мм рт. ст. (див. рис. 3). До того ж величина 
змін офісного САТ на час завершення дослідження 
перевищувала величину домашнього АТ на 18,4 %, 
а ДАТ — на 19,4 % (рис. 4).

Аналіз співвідношення офісних рівнів САТ і ДАТ 
із цими ж показниками, визначеними самостійно в 
домашніх умовах, продемонстрував наявність між 
ними вірогідних тісних позитивних кореляційних 
взаємозв’язків як на початковому етапі досліджен-
ня, так і через 6 міс лікування (табл. 4; усі p < 0,0001).

Зіставлення вихідних рівнів САТ і ДАТ з їхніми 
змінами під впливом алгоритмізованого антигі-
пертензивного лікування довело тісну вірогідну 
зворотну кореляцію між цими показниками як для 
офісного, так і для домашнього АТ (табл. 5; усі 
p < 0,0001).

Зменшення середніх величин домашнього САТ і 
ДАТ під впливом алгоритмізованого антигіпертен-
зивного лікування супроводжувалося зменшенням 
їхньої варіабельності день за днем як за даними 
визначення SD, так і CV, а для домашнього САТ — 
за даними визначення VIM (табл. 6).

Найсуттєвіші зміни всіх показників варіабель-
ності домашнього АТ відбулися на початковому 
етапі покрокового алгоритмізованого лікування 
(1 міс). Вони виявилися стійкими та зберігалися 
впродовж 6 міс спостереження. На завершальному 
етапі дослідження SD САТ зменшилося на 34,1 %, 
ДАТ — на 23,6 %; CV — на 27,1 % і 16,9 % відповід-
но, а VIM САТ — на 35,5 %.

Через 6 міс алгоритмізованої антигіпертензив-
ної терапії прихильність хворих до лікування віро-
гідно зросла порівняно з її вихідним рівнем 
(табл. 7). Частка пацієнтів із високим та помірним 
комплаєнсом становила 91,9 % (p < 0,0001).

Обговорення

У нашому дослідженні продемонстровано мож-
ливість тривалого контролю ефективності антигі-

Т а б л и ц я  3
Розподіл хворих за частотою досягнення/недосягнення цільового рівня офісного і рекомендованого рівня 
домашнього АТ

Показник Офісний АТ, мм рт. ст. Домашній АТ, мм рт. ст. Частка хворих, %

Стійка нормотензія < 140/90 < 135/85 61,2 

Маскована гіпертензія < 140/90 ≥ 135/85 22,5

Гіпертензія «білого халата» ≥ 140/90 < 135/85 5,3

Стійка гіпертензія ≥ 140/90 ≥ 135/85 11,0

Т а б л и ц я  4
Кореляційні взаємозв’язки між офісним і домашнім  
САТ і ДАТ впродовж терміну спостереження

Офісний САТ — 
домашній САТ

Офісний ДАТ  — 
домашній ДАТ

1 тиждень 0,75 0,62

6 місяців 0,64 0,60

Зміни за термін 
лікування

0,63 0,43

* Усі p < 0,0001.

Т а б л и ц я  5
Кореляційні взаємозв’язки між офісним і домашнім  
САТ і ДАТ через 1 тиждень лікування та їхніми змінами 
(∆) через 6 міс лікування

САТ — ∆САТ ДАТ — ∆ДАТ

Офісний АТ –0,83 –0,79

Домашній АТ –0,84 –0,70

* Усі p < 0,0001. 

* Різниця щодо абсолютної величини змін офісного САТ через 6 міс 
статистично значуща (p < 0,04).

Рис. 4. Зміни офісного і домашнього САТ і ДАТ 
упродовж терміну спостереження

SIS_2_2016.indd   49 17.06.2016   12:05:49



50

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 2, 2016 К. М. Амосова, Ю. В. Руденко К. М. Амосова, Ю. В. Руденко

пертензивної терапії в реальних амбулаторних умо-
вах не тільки за даними офісного визначення АТ, а 
також за допомогою його самостійного вимірюван-
ня пацієнтами в домашніх умовах із застосуванням 
валідного осцилометричного приладу.

Особливістю медикаментозної терапії в нашому 
дослідженні було підвищення її інтенсивності під 
час кожного візиту в разі недосягнення цільового 
рівня офісного АТ за рішенням лікаря, але згідно із 
запропонованим алгоритмом лікування на базі фік-
сованої комбінації периндоприлу та амлодипіну. 
Домашнє вимірювання АТ протягом семиденного 
періоду дало змогу продемонструвати стійке про-
гресивне зниження як офісного, так і домашнього 
АТ, що підтвердило ефективність обраного підходу 
до лікування АГ у реальній клінічній практиці.

Дані літератури з порівняльного аналізу рівнів 
АТ в офісних і позаофісних умовах дуже відрізня-
ються залежно від географічного регіону, застосу-
вання антигіпертензивної терапії, середньої вели-
чини АТ і численних інших чинників. Як встанов-
лено в більшості рандомізованих досліджень, 
вихідні величини офісних САТ і ДАТ у хворих з АГ 
вірогідно вищі за САТ і ДАТ, визначені в домашніх 
умовах [5, 7, 8, 14, 16, 17, 25, 26, 36, 38]. Результати, 
які ми отримали на початковому етапі лікування, 
підтвердили наявність подібного співвідношення 
між показниками АТ у реальній клінічній практиці 
в українських пацієнтів. За нашими даними, рівні 
домашнього САТ і ДАТ залишалися нижчими за 
рівні офісного впродовж першого місяця лікуван-
ня. Слід також зауважити, що протягом усього 

терміну спостереження частка хворих із рекомен-
дованим рівнем домашнього АТ була меншою за 
кількість пацієнтів із цільовим рівнем офісного АТ. 
Як наслідок, на завершальному етапі дослідження 
у 22,5 % пацієнтів визначено масковану неконтро-
льовану гіпертензію, яка, за сучасними даними, 
асоціюється з вищим ризиком серцево-судинних 
подій, ніж АГ з оптимальним контролем офісного і 
домашнього АТ [32]. Частота виявлення гіпертен-
зії «білого халата» була відносно низькою — 5,3 %. 
Такі результати підтверджують, що досягнення 
контролю домашнього АТ — складніше завдання, 
ніж контроль офісного [10]. Схожих висновків 
дійшли A. Sato та співавтори, проаналізувавши 
дані обстеження 2435 хворих, котрих лікували з 
приводу АГ у закладах загальної практики в Японії 
та залучили в багатоцентрове обсерваційне дослі-
дження I-HAT, в якому частка пацієнтів із маскова-
ною неконтрольованою АГ становила 24,4 % [31].

Метааналіз R. Agarwal та співавторів довів, що 
застосування самостійного домашнього моніто-
рингу АТ для контролю ефективності антигіпер-
тензивного лікування порівняно з оцінкою резуль-
татів лише під час візитів до лікаря дає змогу 
досягнути додаткового зниження САТ на 
2,63 мм рт. ст. (95 % ДІ 4,24—1,02) і ДАТ — на 
1,68 мм рт. ст. (95 % ДІ 2,58—0,79) [3]. За 6 міс 
алгоритмізоване лікування на базі фіксованої ком-
бінації периндоприлу й амлодипіну зумовило 
зменшення як офісного, так і домашнього АТ: САТ 
на 20,6 і 16,8 мм рт. ст. (p < 0,05), ДАТ — на 9,3 і  
7,5 мм рт. ст. (p > 0,05) відповідно. Такі результати 
в цілому узгоджуються з даними літератури. Так, у 
дослідженні FELT під дією комбінованої терапії 
лерканідипіном та еналаприлом упродовж 10 тиж-
нів відбулося зниження САТ на 18,6 порівняно з 
11,7, ДАТ — на 15,5 порівняно з 7,6 мм рт. ст. [20]. 
У метааналізі 30 досліджень із залученням 6794 
хворих, проведеному J.  Ishikawa та співавторами, 
зміни домашнього АТ під впливом антигіпертен-
зивної терапії були на 20 % меншими порівняно зі 
змінами офісного і становили 15,2/12,2 мм рт. ст. 
для САТ і 10,3/8,0 мм рт. ст. для ДАТ [15].

У нашому аналізі рівні домашнього САТ і ДАТ 
на початковому і завершальному етапах дослі-

Т а б л и ц я  7
Динаміка прихильності хворих до лікування

Прихильність
Початок 

дослідження 
(n = 179)

Завершення 
дослідження 

(n = 209)

Висока 35 (19,6 %)    103 (49,3 %)**

Помірна 52 (29,1 %)  89 (42,6 %)*

Низька 92 (51,4 %)      17 (8,1 %)***

Різниця щодо вихідного рівня прихильності статистично значуща:  
* p < 0,01; ** p < 0,001; *** p < 0,0001.

Т а б л и ц я  6
Динаміка змін показників варіабельності домашнього САТ і ДАТ під впливом антигіпертензивного лікування  (M ± SD)

Показник 1 тиждень 1 місяць 2 місяці 3 місяці 6 місяців

SD САТ, мм рт. ст. 8,5 ± 4,2 7,0 ± 4,0** 6,3 ± 3,5*** 6,3 ± 3,4*** 5,6 ± 3,3***

SD ДАТ, мм рт. ст. 5,5 ± 2,4 4,8 ± 2,4** 4,4 ± 2,4** 4,2 ± 2,0** 4,2 ± 1,8**

CV САТ, % 5,9 ± 0,3 5,1 ± 0,3** 4,8 ± 0,3** 4,7 ± 0,3**   4,3 ± 0,3**

CV ДАТ, % 6,5 ± 0,3 6,0 ± 0,3* 5,7 ± 0,3* 5,5 ± 0,3** 5,4 ± 0,2**

VIM САТ 9,3 ± 4,2 7,3 ± 4,2*** 6,6 ± 4,0*** 6,6 ± 3,9*** 6,0 ± 4,1***

Різниця щодо величини показника через 1 тиждень лікування статистично значуща: * р < 0,05; ** р < 0,01; *** р < 0,001.
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дження та їхні зміни під впливом антигіпертензив-
ної терапії прямо взаємопов’язані зі змінами офіс-
ного АТ, про що свідчить тісна вірогідна кореляція 
всіх показників. Такі результати узгоджуються з 
повідомленням F. Marui та співавторів про кореля-
цію між величиною САТ і ДАТ, визначених у клі-
нічних та домашніх умовах у 51 хворого з резис-
тентною АГ (r = 0,63; r = 0,57; p < 0,05) [21]. Схожо-
го висновку дійшли J. Ishikawa та співавтори на 
підставі метааналізу 30 досліджень, за якими кое-
фіцієнти кореляції між величинами зниження САТ 
і ДАТ, зумовленого лікуванням, становили відпо-
відно 0,66 і 0,48 (p < 0,001) [15].

Водночас у багатоцентровому рандомізованому 
плацбоконтрольованому дослідженні FELT, 
результати якого були оприлюднені нещодавно 
(2015), G. Mancia та співавтори виявили вірогідну, 
але досить слабку кореляцію між вихідною вели-
чиною офісного і домашнього САТ і ДАТ (r = 0,35; 
r = 0,13 відповідно, p < 0,0001) та їхніми змінами 
після десяти тижнів лікування (r = 0,37; r = 0,45 від-
повідно, p < 0,0001) [20]. Слід, однак, зауважити, 
що автори цієї роботи врахували дані всіх пацієн-
тів, залучених у дослідження, зокрема тих, кому 
призначали плацебо.

Щоденний самостійний контроль АТ тричі 
вранці та ввечері впродовж семи діб дає можли-
вість оцінити варіабельність домашнього АТ день 
за днем та її зміни, що спричинені терапією. За 
останніми даними, збільшення варіабельності 
домашнього АТ день за днем асоціюється зі зрос-
танням уражень органів-мішеней та ризиком сер-
цево-судинної смертності в загальній популяції 
[18, 22, 35]. Проте сьогодні в дослідників немає 
однозначної думки щодо впливу медикаментозно-
го лікування на зміни показників варіабельності 
домашнього АТ від дня до дня у хворих з АГ та 
значущості таких змін. Так, Y. Matsui та співавтори 
за результатами порівняльного аналізу впливу 
комбінованої антигіпертензивної терапії, яка три-
вала 24 тижні, на величину офісного та позаофіс-
ного АТ, показники варіабельності домашнього АТ 
день за днем дійшли висновку, що при зіставних 
змінах АТ додавання до омелсартану блокатора 
кальцієвих каналів азелнідипіну асоціюється з 
виразнішим зниженням показників варіабельнос-
ті АТ, ніж додавання гідрохлоротіазиду [23]. Вод-
ночас, за результатами рандомізованого багато-
центрового дослідження FELT, монотерапія лер-
канідипіном не вплинула на варіабельність домаш-
нього АТ, а застосування комбінації лерканідипіну 
з еналаприлом протягом десяти тижнів зумовило, 
окрім зниження офісного та домашнього АТ (у 
середньому до 140,3/87,4 і 137,7/87,7 мм рт. ст. 
відповідно; усі p < 0,001), незначне вірогідне змен-

шення лише SD домашніх САТ і ДАТ (p < 0,001), 
але не CV, що дало авторам підстави вважати такі 
зміни випадковими коливаннями АТ, які не 
пов’язані із призначеним лікуванням [20]. У нашо-
му дослідженні стійке зменшення середніх вели-
чин офісного і домашнього АТ супроводжувалося 
зниженням усіх показників варіабельності домаш-
нього САТ і ДАТ, яке відбулося впродовж першого 
місяця та зберігалося протягом усього терміну 
спостереження, що, на нашу думку, слугує важли-
вим доказом ефективності запропонованого алго-
ритму антигіпертензивної терапії. Обов’язкова 
інтенсифікація лікування в разі недосягнення 
цільового рівня офісного АТ під час кожного візи-
ту до лікаря, імовірно, дала змогу досягнути більш 
значного і стійкого зниження показників офісного 
і домашнього АТ та його варіабельності порівняно 
з дослідженням FELT, у якому терапія залишалася 
незмінною впродовж десяти тижнів. 

Таким чином, у нашому дослідженні продемон-
стровані широкі можливості, які надає залучення 
пацієнтів з АГ до самостійного моніторингу АТ. 
Алгоритмізована антигіпертензивна терапія на 
базі фіксованої комбінації периндоприлу й амло-
дипіну довела свою ефективність як щодо досяг-
нення оптимального контролю АТ, так і щодо 
зменшення варіабельності домашнього АТ, що 
може мати додатковий позитивний вплив на про-
гноз пацієнтів. Досягнення терапевтичних цілей 
підтверджено не лише за даними, визначеними під 
час прийому лікаря, а й в умовах повсякденного 
життя. Важлива для практичного лікаря перевага, 
отримана завдяки домашньому моніторингу АТ, — 
інформація, що допомагає корегувати медикамен-
тозне лікування під час кожного візиту, і можли-
вість виявлення маскованої гіпертензії та гіпер-
тензії «білого халата».

Висновки

Зміни домашнього артеріального тиску у хворих 
з неускладненою артеріальною гіпертензією, спри-
чинені алгоритмізованою антигіпертензивною 
терапією на базі фіксованої комбінації периндо-
прилу й амлодипіну, на 18,4 % менші, ніж зміни 
офісного артеріального тиску, але мають з ними 
тісну пряму кореляцію.

Застосування впродовж 6 місяців алгоритмізо-
ваної антигіпертензивної терапії на базі фіксова-
ної комбінації периндоприлу й амлодипіну у хво-
рих з неускладненою артеріальною гіпертензією 
дає змогу не лише досягнути одночасного контро-
лю офісного і домашнього артеріального тиску в 
61,2 % випадків, а й знизити варіабельність домаш-
нього артеріального тиску.
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Влияние алгоритмизированной антигипертензивной терапии  
на домашнее артериальное давление и его вариабельность

Е. Н. Амосова, Ю. В. Руденко
Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, Киев

Цель работы — определить изменения домашнего артериального давления (АД) в сопоставлении с изменениями офисного 
АД и оценить вариабельность домашнего АД под влиянием пошаговой алгоритмизированной антигипертензивной терапии на 
базе фиксированной комбинации периндоприла и амлодипина у больных с неосложненной артериальной гипертензией (АГ) в 
условиях реальной клинической практики.

Материалы и методы. Проанализированы данные обследования 209 больных — участников открытого проспективного исследо-
вания с неосложненной эссенциальной АГ в возрасте в среднем (58,0 ± 0,4) года с АД ≥ 160/100 мм рт. ст. у лиц, ранее не получавших 
лечение, или ≥ 140/90 мм рт. ст. у тех, кому ранее была назначена антигипертензивная терапия. Всем больным назначали фиксиро-
ванную комбинацию периндоприла и амлодипина, а в дальнейшем (через 7 суток, 1, 2, 3, 6 мес) в случае недостижения целевого 
офисного АД при необходимости — индапамид, спиронолактон, моксонидин или доксазозин. Офисное и домашнее АД измеряли с 
помощью осциллометрических автоматических приборов с универсальной или индивидуально подобранной манжетой. Домашнее 
АД определяли до завтрака и перед сном (по три измерения) в течение 7 суток перед каждым визитом к врачу. Вариабельность 
домашнего систолического (САД) и диастолического (ДАД) АД оценивали по стандартному отклонению (SD), коэффициенту вари-
ации (CV) их средней величины и по критерию «переменная, не зависимая от среднего значения» (VIM) для САД.

Результаты и обсуждение. Через 6 мес лечения офисное САД снизилось со (164,5 ± 14,9) до (130,1 ± 10,3) мм рт. ст., ДАД — с 
(95 ± 10,8) до (78,5 ± 6,7) мм рт. ст., домашнее САД — со (147,1 ± 17,3) до (131,8 ± 11,7) мм рт. ст., ДАД — с (85,3 ± 10,2) до 
(78,3 ± 7,0) мм рт. ст. соответственно (все p < 0,0001). Доля больных с целевым уровнем офисного АД через 6 мес составила 83,7 %, с 
рекомендованным уровнем домашнего АД (< 135/85 мм рт. ст.) — 66,5 % (p < 0,01), с одновременным контролем офисного и домаш-
него АД — 61,2 %. Величина изменений офисного САД через 6 мес превышала динамику домашнего на 18,4 % (p < 0,04), ДАД — на 
19,4 % (p < 0,05). Между офисным и домашним САД и ДАД как на начальном этапе исследования, так и через 6 мес лечения установ-
лены достоверные сильные положительные корреляционные взаимосвязи (все p < 0,0001). Через 6 мес SD домашнего САД и ДАД 
уменьшились с (8,5 ± 4,2) до (5,6 ± 3,3) мм рт. ст. (p < 0,0001) и с (5,5 ± 2,4) до (4,2 ± 1,8) мм рт. ст. (p < 0,001), CV — с (5,9 ± 0,3) до 
(4,3 ± 0,3) % (p < 0,001) и с (6,5 ± 0,3) до (5,4 ± 0,2) % (p < 0,01) соответственно, VIM САТ — с 9,3 ± 4,2 до 6,0 ± 4,1 (p < 0,001).

Выводы. Изменения домашнего АД у больных с неосложненной АГ под влиянием алгоритмизированной антигипертензивной 
терапии на базе фиксированной комбинации периндоприла и амлодипина оказались на 18,4 % меньшими, чем изменения офисно-
го АД, при наличии тесной прямой корреляции между ними. Применение в течение 6 мес алгоритмизированной антигипертензив-
ной терапии на базе фиксированной комбинации периндоприла и амлодипина у больных с неосложненной АГ позволяет не 
только достичь одновременного контроля офисного и домашнего АД в 61,2 % случаев, но и снизить вариабельность домашнего АД.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, офисное артериальное давление, домашнее артериальное давление, 
вариабельность домашнего артериального давления, антигипертензивная терапия.

Effect of algorithmic antihypertensive therapy  
on home blood pressure and its variability

К. М. Amosova, Yu. V. Rudenko
O. O. Bogomolets National Medical University, Kyiv

The aim — to identify changes in home blood pressure (BP) in comparison with changes in office BP and assess the variability of 
home blood pressure under the influence of stepped algorithmic antihypertensive therapy based on a fixed combination of perindopril 
and amlodipine in patients with uncomplicated hypertension in clinical practice.

Materials and methods. The survey data of 209 patients — an open prospective study participants with uncomplicated essential 
hypertension, mean age 58.0 ± 0.4 years, BP ≥ 160/100 mm Hg in patients not previously treated, or ≥ 140/90 mm Hg in those who 
previously received antihypertensive therapy. All patients took a fixed combination of perindopril and amlodipine, and later (in 7 days, 
1, 2, 3, 6 months), in the case of failure to reach the target office blood pressure, if necessary,  — indapamide, spironolactone, moxonidine 
or doxazosin. Office and home blood pressure was measured using oscillometric automatic instruments with a universal or individually 
fitted cuff. Home blood pressure was measured before breakfast and before bedtime (three dimensions) for 7 days prior to each visit to 
the doctor. Variability of home systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure was evaluated by the standard deviation (SD), coef-
ficient of variation (CV) of the average value and the criterion variation independent of mean (VIM) for SBP.

Results and discussion. After 6 months of treatment office SBP decreased from 164.5 ± 14.9 to 130.1 ± 10.3 mm Hg, DBP  — from 
(95 ± 10.8) to 78.5 ± 6.7 mm Hg, home SBP  — from 147.1 ± 17.3 to 131.8 ± 11.7 mm Hg, DBP  — from 85.3 ± 10.2 to 78.3 ± 7.0 mm Hg, 
respectively, (all p < 0.0001). The proportion of patients with a target level of office blood pressure in 6 months was 83.7 %, with recom-
mended level of home blood pressure (< 135/85 mm Hg)  — 66.5 % (p < 0.01), with simultaneous control of the office and home BP  — 
61.2 %. The magnitude of changes in office SBP after 6 months exceeded the dynamics of home SBP by 18.4 % (p < 0.04), diastolic blood 
pressure  — by 19.4 % (p < 0.05). Probable strong positive correlations (all p < 0.0001) were established between the office and home 
SBP and DBP at the initial stage of the study and after 6 months of treatment. After 6 months, SD of home SBP and DBP decreased 
from 8.5 ± 4.2 to 5.6 ± 3.3 mm Hg (p < 0.0001) and from 5.5 ± 2.4 to 4.2 ± 1.8 mm Hg (p < 0.001), CV  — from 5.9 ± 0.3 to 4.3 ± 0.3 % 
(p < 0.001) and from 6.5 ± 0.3 to 5.4 ± 0.2 % (p < 0.01), respectively, VIM SAT  —  from 9.3 ± 4.2 to 6.0 ± 4.1 (p < 0.001).

Conclusions. Changes in home blood pressure in patients with uncomplicated hypertension under the influence of algorithmic 
antihypertensive therapy based on a fixed combination of perindopril and amlodipine were by 18.4 % lower than changes in the office 
BP, in the presence of a close direct correlation between them. Application for 6 months of algorithmic antihypertensive therapy based 
on a fixed combination of perindopril and amlodipine in patients with uncomplicated hypertension can not only achieve simultaneous 
control of the office and home blood pressure in 61.2 % of cases, but also reduce the variability of home blood pressure.

Key words: аrterial hypertension, office blood pressure, home blood pressure, home blood pressure variability, antihypertensive therapy.
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