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Мета роботи—визначитивпливваріабельностідомашньогоартеріальноготиску(АТ)напочатковомуетапіалгоритмі-
зованогоантигіпертензивноголікуваннянайогоефективністьухворихізнеускладненоюартеріальноюгіпертензією(АГ)в
умовахреальноїклінічноїпрактики.

Матеріали і методи.Удослідженнязалучили209хворихізнеускладненоюесенціальноюАГвікомвід35до75років,які
ранішенеотримувалилікування,зАТ≥160/100 ммрт.ст.,іхворих,якимбулопризначеноантигіпертензивнутерапію,зАТ
≥140/90 ммрт.ст.Покроковийалгоритмлікуванняпередбачаввідпочаткупризначенняфіксованоїкомбінаціїпериндопри-
луйамлодипінуіпослідовнепризначеннязапотребиіндапаміду,спіронолактону,моксонідинуабодоксазозинудодосягнен-
няцільовогоофісногоАТ(<140/90 ммрт.ст.).АТвизначалиавтоматичнимосцилометричнимприладомзуніверсальною
абоіндивідуальнопідібраноюманжетою:офісний—підчаспершоготакожногонаступноговізиту(через7діб,1,2,3і6міс),
домашній—двічінадобупередсніданкомтапередсномпротягомпринаймні7послідовнихдібпередвізитомдолікаря.
ВаріабельністьдомашньогоАТвизначализавеличиноюстандартноговідхилення(Sd),коефіцієнтаваріації(Cv)середньої
величиниАТіпоказника«змінна,незалежнавідсередньогозначення»(variationindependentofmean(vim)).

Результати та обговорення. За медіаною Sd середньої величини домашнього систолічного АТ (САТ), яка становила
8,5 ммрт.ст.,хворихподілилинадвігрупи:104особиізSd≥8,5 ммрт.ст.(1-шагрупа)і105осібізSd<8,5 ммрт.ст.(2-га
група).У1-йгрупіпорівняноізпацієнтами2-ївиявленобільшучасткуосібізвихідноюофісноючастотоюсерцевихскоро-
чень(ЧСС),щоперевищувала75за1хв(р<0,05),тавищувихіднусереднюЧСС(р<0,03),алеменшекурцівтабільшеосіб
ізобтяженоющодосерцево-судиннихзахворюваньспадковістю(р<0,01).Ухворих1-їгруписереднівеличиниSd,Cvта
vimдомашньогоСАТупродовжусьоготермінулікування,аSdіCvдіастолічногоАТ(ДАТ)—напочаткудослідженнята
через1,3і6місперевищувалиціпоказникивпацієнтів2-їгрупи.Упродовжусьогоперіодудослідженнясереднідомашні
САТіДАТу1-йгрупібулинижчимизаціпоказникиу2-йгрупі.НапочатковомуетапідослідженнядомашнійсереднійАТ
впацієнтів2-їгрупиперевищувавцейпоказнику1-йгрупіпризіставнихрівняхпульсовогоАТ.За6міслікуваннявеличина
обохзазначенихпоказниківстатистичнозначущезменшиласявусіххворих,протепідчас1-го,3-гота6-гомісяцядосліджен-
нявпацієнтів1-їгрупизалишаласяменшоюпорівняноз2-югрупою.Часткапацієнтівізрекомендованимрівнемдомашньо-
гоАТв1-йгрупічерез1(54,8і39%;p<0,03),3(72,1і57,1%;p<0,03)та6(75і61%;p<0,05)міслікуваннябуластатистич-
нозначущебільшоюпорівнянозкількістютакиххвориху2-йгрупі.

Висновки.ВисокаваріабельністьдомашньогоАТухворихізнеускладненоюАГчерез7дібпісляпризначенняфіксованої
комбінаціїпериндоприлуйамлодипінупорівнянозїїнизькимрівнемасоціюєтьсязвиразнішимзниженнямдомашньогоАТ,
більшоючастотоюдосягненняйогорекомендованогорівнятаменшоючастотоюмаскованоїнеконтрольованоїгіпертензіїчерез
6міспокроковоїалгоритмізованоїтерапії.ВисокаваріабельністьдомашньогоАТухворихзнеускладненоюАГчерез7дібпісля
призначенняфіксованоїкомбінаціїпериндоприлуйамлодипінупорівнянозїїнизькимрівнемасоціюєтьсязізниженнямчас-
тотимаскованоїнеконтрольованоїгіпертензіїсередхворихізцільовимофіснимАТпротягом6міспокроковоїалгоритмізованої
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Попри визнання артеріальної гіпертензії (АГ)
одним із найважливіших чинників ризику

захворюваностітасмертностівідсерцево-судинних
причинінаявністьпотужнихможливостейїїмеди-
каментозноїкорекції,контрольартеріальноготиску
(АТ)усвітізалишаєтьсянезадовільним[18].Осо-
бливонизькаефективністьлікуванняАГукраїнах
знизькимрівнемваловогонаціональногопродукту
[19]. За даними вітчизняних епідеміологічних
досліджень,небільшеніжу20%українськихпаці-
єнтів із підвищеним АТ його рівень відповідає
цільовимзначенням[2].

Одним із перспективних шляхів збільшення
ефективності антигіпертензивного лікування вва-
жаютьширокевпровадженняуклінічнупрактику,
крім вимірювання офісного АТ, цільовий рівень
якогозалишаєтьсяосновноютерапевтичноюметою
лікування АГ, його самостійного моніторингу в
домашніх умовах [18]. Залучення пацієнтів до
контролю за величиною власного АТ збільшує їх
прихильність до лікування, позитивно впливає на
йогорезультатиінапрогнозхворихзАГ[5].Інфор-
маціястосовнопозаофісноївеличиниАТдаєзмогу
вчасновиявлятисередпацієнтів,якимпризначено
антигіпертензивну терапію, осіб із маскованою
неконтрольованою гіпертензією (МНГ) та гіпер-
тензією «білого халата» (ГБХ). Додатковою пере-
вагою, що надає домашній моніторинг АТ, стає
можливістьзавдякичисленнимщоденнимвимірю-
ваннямвизначатийоцінювативаріабельністьАТ.

Висока довгострокова варіабельність АТ (офіс-
ного—міжвізитамидолікаря)тасередньостроко-
ва (домашнього — від дня до дня) асоціюється з
ураженням органів-мішеней, зростанням серцево-
судинногоризикутаризикуінсульту,що,імовірно,
робить її перспективною терапевтичною метою
антигіпертензивноголікування[11,13,26].Однак
результати досліджень щодо можливості медика-
ментозноїкорекції,зокрема,варіабельностідомаш-
нього АТ неоднозначні. Різні дослідники повідо-
мляють як про позитивний вплив монотерапії та
комбінованого антигіпертензивного лікування на
показникиваріабельностідомашньогоАТ,такіпро
відсутність будь-якого ефекту [17, 20, 34]. Отже,
існуєнагальнапотребавизначенняклінічногозна-
ченняваріабельностідомашньогоАТтавпливуна
неїрізнихрежимівантигіпертензивноголікування.

У нашому дослідженні з метою досягнення
адекватногоконтролюАТвмаксимальноїкількос-
тіхворихздійсненоспробуоб’єднатиорганізацій-
нізаходищодопідвищенняприхильностіпацієн-

тівдолікування,зокремасамостійневимірювання
АТ у домашніх умовах, із простим алгоритмом
призначенняантигіпертензивнихзасобів,першим
кроком якого стала фіксована комбінація перин-
доприлуйамлодипіну.

Мета роботи—визначитивпливваріабельності
домашнього артеріального тиску на початковому
етапіалгоритмізованогоантигіпертензивноголіку-
ваннянайогоефективністьухворихзнеускладне-
ноюартеріальноюгіпертензієювумовахреальної
клінічноїпрактики.

Матеріали і методи

До участі у відкритому проспективному дослі-
дженні 54 амбулаторних кардіологи лікувальних
установ м. Києва впродовж березня — травня
2012 р. залучили 501 хворого із неускладненою
есенціальноюАГвікомвід35до75років(усеред-
ньому(58,0±9,4)року).Удослідженнязалучали
осібізесенціальноюАГ,якуранішенелікували,з
АТ понад 160/100 ммрт.ст., та осіб, яким було
призначеноантигіпертензивнутерапію,зАТбіль-
ше140/90 ммрт.ст.,котрінадалиписьмовупоін-
формовану згоду на участь. Докладні дані щодо
протоколу дослідження та критеріїв незалучення
вньогоопублікованіраніше[1].

Наступні візити після початкового проводили
через7діб,1,2,3і6міс.

Підчаспершоговізитувсімхворимпризначали
фіксованукомбінаціюпериндоприлуйамлодипіну
(«Бі-Престаріум», «Серв’є», Франція) у дозі 5/5,
5/10,10/5або10/10мг1разнадобузарішенням
лікаря(першийкрок).Покроковийуніфікований
алгоритмлікуванняпередбачавуразінедосягнен-
няцільовогоофісногоАТ(<140/90 ммрт.ст.)на
подальших візитах підвищення дози фіксованої
комбінації периндоприлу й амлодипіну до макси-
мальнопереносної(другийкрок)іпослідовнепри-
значення за необхідності індапаміду («Арифону-
ретард»,«Серв’є»,Франція)1,5мгнадобу(третій
крок), спіронолактону 50мг на добу (четвертий
крок),моксонідинувдозівід0,2до0,6мгнадобу
або доксазозину 4—8мг на добу (п’ятий крок) до
досягнення цільового рівня офісного АТ. Пацієн-
там зі стабільною стенокардією напруження i—
iiфункціональногокласу(ФК),якимдозалучення
в дослідження було призначено антиангінальну
терапію β-адреноблокаторами здебільшого в дозі,
що не перевищувала 50% від максимально реко-
мендованої, їх не відміняли. Усі пацієнти продо-

терапії.ТакожвисокаваріабельністьдомашньогоАТухворихізнеускладненоюАГчерез7дібпісляпризначенняфіксованої
комбінаціїпериндоприлуйамлодипінупорівнянозїїнизькимрівнемасоціюєтьсязменшоювеличиноюсурогатнихіндексів
судинноїжорсткості,асамепульсовогойсередньогоАТ,протягом6міспокроковоїалгоритмізованоїтерапії.

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, артеріальний тиск, домашній артеріальний тиск, варіабельність домашнього
артеріальноготиску,фіксованамедикаментознакомбінація,периндоприл,амлодипін.

SIS_3_2016.indd   38 05.09.2016   13:35:27



39

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 3, 2016К.М.Амосова,Ю.В.Руденко К.М.Амосова,Ю.В.Руденко

вжували або починали прийом ацетилсаліцилової
кислотиістатинів.Підчаскожногозвізитівлікарі
оцінювали скарги хворого, переносність терапії та
регулярністьприйомупризначенихпрепаратів.

Офісний АТ і частоту серцевих скорочень
(ЧСС) лікар визначав тричі під час першого та
двічі під час кожного наступного візиту за допо-
могою стандартизованого автоматичного приладу
microlifeBPW200зуніверсальноюманжетою,яка
давала змогу підібрати її розмір за окружністю
плеча пацієнта. Вимірювання проводили із дво-
хвилиннимиінтервалами,після5хввідпочинку,в
положенні пацієнта сидячи, на руці з вищим рів-
нем АТ відповідно до рекомендацій, що діяли на
той час [15]. Величину офісного систолічного
(САТ) і діастолічного (ДАТ) АТ визначали як
середнєзусіхвимірювань.

Удомашніхумоваххворісамостійновимірюва-
лиАТзадопомогоюстандартизованогоавтоматич-
ного приладу microlife BP3aG1 з індивідуально
підібраноюманжетою,сертифікованогодлявико-
ристаннявдомашніхумовах,упродовж5—7послі-
довних діб перед кожним візитом до лікаря та
фіксували результати вимірювань у щоденнику
[7].ХворимрекомендуваливизначатиАТдвічіна
добу — до сніданку та перед сном, і щоразу здій-
снюватибажанотри,аленеменшеніждвавимірю-
ваннязінтерваломнеменшеніж2хв.Пульсовий
АТ (ПАТ) визначали як середнє від різниці між
САТ іДАТкожноговимірювання,середнійАТ—
заформулою[25]:

 СереднійАТ=ДАТ+
1

(САТ–ДАТ). (1)3

Контрольовану гіпертензію (КГ) констатували
за величини офісного АТ < 140/90 ммрт.ст. і
домашньогоАТ<135/85 ммрт.ст.,ГБХ—заофіс-
ногоСАТ≥140 ммрт.ст.та/абоДАТ≥ 90 ммрт.ст.
і домашнього АТ < 135/85 ммрт.ст., МНГ — за
офісного АТ < 140/90 ммрт.ст. і домашнього
САТ≥ 135 ммрт.ст. та/або ДАТ≥  85 ммрт.ст.,
неконтрольованугіпертензію(НГ)—заофісного
САТ≥140 ммрт.ст.та/абоДАТ≥ 90 ммрт.ст. і
домашнього САТ ≥ 135 ммрт.ст. та/або ДАТ ≥ 
85 ммрт.ст.[18].

Для оцінки варіабельності домашнього САТ і
ДАТ використовували стандартне відхилення
(Sd)такоефіцієнтваріації(Cv)середньоївеличи-
нидомашньогоАТ.

ОскількиміжвеличиноюSdдомашньогоСАТі
середньоювеличиноюдомашньогоСАТупопуля-
ціїпацієнтів,залученихудослідження,буловияв-
лено слабку, але статистично значущу кореляцію
(r=0,14; p<0,05), то ми також визначали варіа-
бельність домашнього САТ за даними показника
variation independentofmean(vim),незалежного
від величини АТ, який розраховували згідно з
методикоюP.m.rothwellтаспівавторів[26].Кое-

фіцієнткореляціїПірсонаміжсередньоювеличи-
ною домашнього ДАТ і його Sd становив 0,08
(p>0,05), отже, vim для оцінки варіабельності
домашньогоДАТневизначали.

Ухворих,якідозалученнявдослідженняотри-
мувалиантигіпертензивнутерапію,підчаспершо-
говізитутаувсіххворихпідчасшостогооцінюва-
липрихильністьдолікуваннязадопомогоюанке-
ти(X.Girerdтаспівавт.,2001)[9].

Категорійнізміннінаведенояккількістьвипад-
ків і частка, кількісні — у вигляді m±Sd. Для
порівняння категорійних змінних використовува-
ликритерійχ2Пірсона.Длявизначеннястатистич-
ної значущості відмінностей середніх величин
показників у разі нормального розподілу даних у
вибірці використовували парний і непарний
t-критерійСтьюдента,уразіненормальногорозпо-
ділу даних у вибірці — непараметричні критерії
Вілкоксона для зв’язаних сукупностей, критерії
Манна—Уїтні та Колмогорова — Смірнова — для
незалежнихсукупностей.

Результати

Вплив алгоритмізованої антигіпертензивної
терапіїназмінидомашньогоАТтайоговаріабель-
ністьаналізувализаданими209(41,7%)з501хво-
рого віком у середньому (59,0±9,5) року
(90 (43,1%) чоловіків) із середніми САТ
(164,5±14,9) ммрт.ст.іДАТ(95,0±10,8) ммрт.ст.,
уякихназавершальномуетапідослідженнябули
доступні відомості щодо вимірювань домашнього
АТ—трьохуранціітрьохувечері—упродовж7діб
перед2-м,3-м,4-м,5-мта6-мвізитами.Замедіа-
ноюSdсередньоївеличинидомашньогоСАТ,яка
становила 8,5 ммрт.ст., хворих поділили на дві
групи. У 1-шу групу ввійшли 104 особи із 2Sd
домашньогоСАТ,щодорівнювалотаперевищува-
ло 8,5 ммрт.ст., у 2-гу — 105 осіб із 2Sd домаш-
ньогоСАТ,меншимза8,5 ммрт.ст.

Хворідвохгрупбулизіставнимизавіком,стат-
тю, індексом маси тіла, вихідним рівнем САТ і
ДАТ,глюкозикрові,швидкістюклубочковоїфіль-
трації (ШКФ), частотою супутніх стабільної сте-
нокардіїнапруженняІ—ІІФКтацукровогодіабе-
ту 2 типу (табл.1). Проте у групі з вищою вихід-
ною варіабельністю САТ виявлено більшу частку
осіб ізвихідноюофісноюЧСС,щоперевищувала
75за1хв(р<0,05),івищувихіднусереднюЧСС
порівнянозпацієнтами2-їгрупи(р<0,03).Серед
хворих1-їгрупитакожбуломеншекурцівібільше
осіб із обтяженою щодо серцево-судинних захво-
рюваньспадковістю(р<0,01).

Антигіпертензивнатерапія,щоїїзастосовували
дозалученнявдослідження,невідрізняласяухво-
рихобохгруп:17(16,3%)пацієнтів1-їта14(13,3%)
2-їгрупинеотримувалимедикаментознихзасобів
для зниження АТ, один антигіпертензивний засіб
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було призначено 24 (23,1%) і 28 (26,7%) хворим
відповідно,двапрепарати—42(40,4%)і46(43,8%)
хворим,тритабільше—21(20,2%)і17(16,2%;усі
р>0,05). β-Адреноблокатори використовували із
зіставноючастотоюв43(41,3%)і42(40%)пацієн-
тіввідповідно(р>0,05).

ПоказникиваріабельностідомашніхСАТ,ДАТі
ЧССвідднядодняпідвпливомалгоритмізовано-
го антигіпертензивного лікування вірогідно змен-
шилися в усіх пацієнтів, зокрема Sd САТ на
34,1% — з (8,5±4,2) до (5,6±3,3) ммрт.ст.
(р<0,0001); Cv САТ на 27,1% — з (5,9±0,0) до
(4,3±3,0)% (р<0,001); САТ vim на 35,5% — з
9,3±4,2до6,0±4,1(р<0,0001);SdДАТна23,6%—
з (5,5±2,4) до (4,2±1,8) ммрт.ст. (р<0,01);
Cv ДАТ на 16,9% — з (6,5±3,0) до (5,4±2,0)%
(р<0,01); Sd ЧСС на 17,4% — з (4,6±2,8) до
(3,8±2,2)за1хв(р<0,01);CvЧССна15,4%—з
(6,5±4,0) до (5,5±3,0)% (р<0,01). Проте у хво-
рих1-їгруписуттєвезниженнявсіхіндексівварі-
абельностідомашньогоАТіЧССвідбулосячерез
1 міс, а в пацієнтів 2-ї вірогідні зміни виявлені
лишечерез6міс(табл.2).

Ухворих1-їгруписереднівеличиниSd,Cvта
vim домашнього САТ упродовж усього терміну
лікування,аSdіCvДАТ—напочаткудосліджен-
ня та через 1, 3 і 6 міс перевищували зазначені
показникиу2-йгрупі.Подібнівідмінностіуваріа-
бельності домашньої ЧСС між групами виявлені
через7дібтачерез1міслікування(див.табл.2).

Через6міспокроковоїалгоритмізованоїанти-
гіпертензивноїтерапіїухворихобохгрупофісний
САТ знизився зі (165,3±14,2) до (128,2±9,1) і
зі(164,2±15,4)до(130,7±9,8)ммрт.ст.відповід-
но, ДАТ — з (94,6±11,4) до (77,9±6,9) та з
(95,0±10,2) до (78,6±6,2) ммрт.ст.; домашній
САТ — зі (144,3±16,5) до (128,8±11,3) і зі
(149,5±17,7) до (134,1±10,9) ммрт.ст., ДАТ — з
(83,0±10,2) до (76,9±4,8) та з (87,3±9,9) до
(79,1±8,2) ммрт.ст.(табл.3,4;усір<0,0001).

Середні величини офісних САТ і ДАТ у хворих
обохгрупчерезтиждень,1і3місантигіпертензивної
терапіїстатистичнозначущезменшувалисяпорівня-
нозїхнімрівнемнапопередньомуетапітазалиша-
лисястабільнимивід3-годо6-гомісяцядосліджен-
ня(див.табл.3).ОфіснийАТзайоговихіднимрів-
нем (див. табл.1) та протягом усього дослідження
був зіставним в обох групах, за винятком вищого
рівняофісногоСАТчерез3міслікуванняв1-йгрупі
порівняноз2-ю(див.табл.3;р<0,03відповідно).

Динаміка середніх величин домашніх САТ і
ДАТвобохгрупахбулаподібноюдозмінофісного
АТ(див.табл.3,4).Однакупродовжусьогоперіо-
дудослідженнясередніСАТіДАТзаданимисамо-
стійноговизначенняудомашніхумоваху1-йгрупі
булинижчими,ніжу2-й(див.табл.4).

На початковому етапі дослідження величина
домашнього середнього АТ у пацієнтів 2-ї групи
перевищуваласереднійАТу1-йгрупіпризістав-
нихрівняхПАТ.За6міслікуваннявеличинаобох
зазначених показників вірогідно зменшилася в
усіххворих,протепідчас1-го,3-гота6-гомісяця
дослідження у групі пацієнтів із більшою варіа-
бельністю домашнього АТ залишалася меншою
порівняноз2-югрупою(табл.5).

Статистичнозначущезниженняякофісної,такі
домашньої ЧСС у хворих обох груп відбулося
впродовж першого місяця лікування зі збережен-
ням цього ефекту до завершення дослідження
(табл.6). Середня офісна ЧСС на початку дослі-
дженнятачерез7діблікуванняперевищувалацей
показник у 1-й групі (див. табл.1, 6), проте на
подальшихетапахдослідженнявеличинапоказни-
ка в пацієнтів обох груп була зіставною. Середня
величинадомашньоїЧССвобохгрупахневідріз-
няласянавсіхетапахлікування.

Через6місяцівпокроковогоалгоритмізованого
антигіпертензивного лікування цільового рівня
офісногоАТбулодосягнутов180(86,1%)пацієн-
тів. Частка таких хворих була зіставною в обох
групах упродовж усього періоду спостереження.

Т а б л и ц я  1
Клінічна характеристика пацієнтів з неускладненою 
неконтрольованою АГ залежно від варіабельності 
домашнього САТ на початковому етапі дослідження 

Показник
1-ша група  

(n = 104)
2-га група 
(n = 105)

Вік≥60років 62(59,6%) 50(47,6%)

Вік,роки 59,9±9,5 58,0±9,4

Чоловіків 44(42,3%) 46(43,8%)

Індексмаситіла≥30кг/м2 46(44,2%) 40(38,1%)

Індексмаситіла,кг/м2 30,3±4,9 30,2±4,0

ВихіднийСАТ≥180 ммрт.ст. 22(21,2%) 17(16,2%)

ВихіднийСАТ, ммрт.ст. 165,3±14,2 164,2±15,4

ВихіднийДАТ, ммрт.ст. 94,6±11,4 95,0±10,2

ВихіднаЧСС≥75за1хв 34(32,7%)* 49(46,7%)

ВихіднаЧСС,за1хв 71,6±7,8** 74,5±9,3

Стабільнастенокардія
напруження

30(28,8%) 35(33,3%)

Цукровийдіабет2типу 13(12,5%) 14(13,3%)

ЗХС,ммоль/л 6,0±1,6 5,7±1,1

Глюкозакрові,ммоль/л 5,2±1,0 5,3±1,2

ШКФ,мл/(хв·1,73м2) 91,7±27,6 96,3±26,4

Куріння 7(6,7%)*** 21(20%)

Спадковість,обтяжена
щодосерцево-судинних
захворювань

39(37,5%)* 23(21,9%)

Категорійнізміннінаведенояккількістьвипадківтачастка,
кількісні—увиглядіm±Sd.
Різницящодопоказникау2-йгрупістатистичнозначуща:
*р<0,05;**р<0,03;***р<0,01.
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Т а б л и ц я  2
Динаміка показників варіабельності домашнього АТ  
від дня до дня за 6 міс спостереження  
залежно від варіабельності домашнього САТ  
на початковому етапі дослідження

Показник
1-ша група  

(n = 104)
2-га група 
(n = 105)

р

7-ма доба

SdСАТ, ммрт.ст. 11,7±3,5 5,6±2,0 <0,001

SdДАТ, ммрт.ст. 6,7±2,3 4,4±1,9 <0,001

SdЧСС,за1хв 5,1±2,5 4,2±3,0 <0,001

CvСАТ,% 8,2±2,5 3,9±1,5 <0,001

CvДАТ,% 8,1±2,8 5,1±2,4 <0,001

CvЧСС,% 7,2±3,4 5,8±3,7 <0,001

vimСАТ 13,0±4,8 5,9±3,2 <0,001

Через 1 місяць

SdСАТ, ммрт.ст. 8,3±4,7* 5,6±2,8 <0,001

SdДАТ, ммрт.ст. 5,4±2,7* 4,1±1,8 <0,01

SdЧСС,за1хв 4,6±2,0** 4,1±2,4 <0,01

CvСАТ,% 6,3±3,3* 4,1±2,0 <0,001

CvДАТ,% 6,9±3,3** 5,1±2,3 <0,01

CvЧСС,% 6,6±2,7** 5,7±3,4 <0,01

vimСАТ 9,2±4,7** 5,6±3,0 <0,001

Через 3 місяці

SdСАТ, ммрт.ст. 7,3±3,6 5,4±2,7 <0,01

SdДАТ, ммрт.ст. 4,5±2,0 3,9±1,7 <0,03

SdЧСС,за1хв 3,9±2,2 3,8±2,6 >0,05

CvСАТ,% 5,7±2,8 4,1±2,1 <0,01

CvДАТ,% 6,0±2,7 5,0±2,4 <0,02

CvЧСС,% 5,7±3,2 5,5±4,0 >0,05

vimСАТ 8,0±4,2 5,4±3,2 <0,001

Через 6 місяців

SdСАТ, ммрт.ст. 6,3±3,3* 4,7±2,5*** <0,02

SdДАТ, ммрт.ст. 4,4±1,8* 3,8±1,7**** <0,03

SdЧСС,за1хв 3,7±1,9* 3,8±2,1**** >0,05

CvСАТ,% 4,9±2,8* 3,6±1,9** <0,02

CvДАТ,% 5,8±2,5* 4,8±2,1** <0,04

CvЧСС,% 5,3±2,8* 5,1±3,0** >0,05

vimСАТ 7,1±4,5* 4,7±3,1** <0,01

Pізницящодозначенняпоказникана7-мудобулікуваннястатистично
значуща:*p<0,0001;**p<0,01;***p<0,02;****p<0,05.

Т а б л и ц я  3
Динаміка середніх величин офісного САТ і ДАТ  
за 6 міс лікування залежно від варіабельності 
домашнього САТ на початковому етапі дослідження

АТ, 
мм рт. ст.

1-ша група  
(n = 104)

2-га група 
(n = 105)

р

Початок дослідження

САТ 165,3±14,2 164,2±15,4 >0,05

ДАТ 94,6±11,4 95,0±10,2 >0,05

7-ма доба

САТ 148,6±17,9* 152,0±17,2** >0,05

ДАТ 86,2±10,4 88,7±10,2 >0,05

Через 1 місяць

САТ 138,9±14,7** 141,9±14,2** >0,05

ДАТ 81,2±8,8 82,8±8,2 >0,05

Через 3 місяці

САТ 129,8±10,2***# 133,5±11,0***# <0,03

ДАТ 77,7±6,9# 79,4±7,0# >0,05

Через 6 місяців

САТ 128,2±9,1# 130,7±9,8# >0,05

ДАТ 77,9±6,9# 78,6±6,2# >0,05

Pізницящодозначенняпоказниканапопередньомуетапідослідження
статистичнозначуща:*р<0,0001;**р<0,001;***р<0,01.
#Різницящодозначенняпоказникана7-мудобулікування
статистичнозначуща:р<0,0001.

Т а б л и ц я  4
Динаміка середніх величин домашнього САТ і ДАТ  
за 6 міс лікування залежно від варіабельності 
домашнього САТ на початковому етапі дослідження

АТ, 
мм рт. ст.

1-ша група  
(n = 104)

2-га група 
(n = 105)

р

7-ма доба

САТ 144,3±16,5 149,5±17,7 <0,02

ДАТ 83,0±10,2 87,3±9,9 <0,005

Через 1 місяць

САТ 132,9±13,3* 140,0±14,7* <0,01

ДАТ 78,8±7,9** 81,8±9,4* <0,03

Через 3 місяці

САТ 128,1±10,4# 133,9±11,7*# <0,002

ДАТ 76,3±6,9**# 79,2±8,1# <0,01

Через 6 місяців

САТ 128,8±11,3# 134,1±10,9# <0,01

ДАТ 76,9±4,8# 79,1±8,2# <0,02

Pізницящодозначенняпоказниканапопередньомуетапідослідження
статистичнозначуща:*р<0,001;**р<0,01.
Різницящодозначенняпоказникана7-мудобулікуваннястатистично
значуща:#р<0,0001.
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Т а б л и ц я  5
Динаміка середніх величин домашнього ПАТ  
і середнього АТ за 6 міс лікування залежно  
від варіабельності домашнього САТ на початковому 
етапі дослідження

АТ, мм рт. ст.
1-ша група  

(n = 104)
2-га група 
(n = 105)

р

7-ма доба

ПАТ 61,3±12,5 62,3±13,5 >0,05

СереднійАТ 103,5±11,2 108,0±11,4 <0,01

Через 1 місяць

ПАТ 54,2±11,2* 58,2±11,5*** <0,03

СереднійАТ 96,8±8,5* 101,2±10,1** <0,001

Через 3 місяці

ПАТ 51,9±10,1# 54,7±9,5**# <0,009

СереднійАТ 93,6±6,8***# 97,4±8,3**# <0,008

Через 6 місяців

ПАТ 50,3±9,4# 53,6±8,2# <0,008

СереднійАТ 92,6±6,3# 96,5±8,0# <0,002

Pізницящодозначенняпоказниканапопередньомуетапідослідження
статистичнозначуща:*р<0,001;**р<0,01;***р<0,05.
Різницящодозначенняпоказникана7-мудобулікуваннястатистично
значуща:#р<0,0001.

Т а б л и ц я  6
Динаміка середніх величин офісної і домашньої  
ЧСС за 6 міс лікування залежно від варіабельності 
домашнього САТ на початковому етапі  
дослідження

ЧСС,  
за 1 хв

1-ша група  
(n = 104)

2-га група 
(n = 105)

р

7-ма доба

Офісна 72,5±8,6* 74,6±8,2 >0,05

Домашня 71,8±8,8 72,2±7,8 >0,05

Через 1 місяць

Офісна 70,6±8,0 72,2±7,5 >0,05

Домашня 70,3±8,3# 71,0±6,9# >0,05

Через 3 місяці

Офісна 70,6±6,2 70,7±6,9 >0,05

Домашня 69,0±6,6## 70,3±6,1## >0,05

Через 6 місяців

Офісна 70,3±6,9 70,7±7,2 >0,05

Домашня 70,1±6,3 70,4±6,0 >0,05

Різницящодозначенняпоказникау2-йгрупістатистичнозначуща:
*p<0,04.
Різницящодозначенняпоказникана7-мудобулікуваннястатистично
значуща:#p<0,04;##p<0,01.

РізницящодочасткихворихізцільовимрівнемофісногоАТуційсамо
групінапопередньомуетапідослідженнястатистичнозначуща:
*p<0,03;**p<0,01.
РізницящодочасткихворихізцільовимрівнемофісногоАТуційсамо
групіна7-мудобулікуваннястатистичнозначуща:#p<0,0001.

Рис. 1.ЧасткахворихізцільовимрівнемофісногоАТ
залежновідваріабельностідомашньогоСАТ
напочатковомуетапідослідженнявдинаміці
спостереження

РізницящодочасткихворихіздомашнімАТменше135/85 ммрт.ст.
уційсамогрупінапопередньомуетапідослідженнястатистично
значуща:*p<0,03;**p<0,01.
РізницящодочасткихворихіздомашнімАТменше135/85 ммрт.ст.у
ційсамогрупіна7-мудобулікуваннястатистичнозначуща:#p<0,0001.

Рис. 2.ЧасткахворихіздомашнімАТменше
135/85 ммрт.ст.залежновідваріабельності
домашньогоСАТнапочатковомуетапідослідження
вдинаміціспостереження

SIS_3_2016.indd   42 05.09.2016   13:35:29



43

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 3, 2016К.М.Амосова,Ю.В.Руденко К.М.Амосова,Ю.В.Руденко

Вона статистично значуще зросла порівняно з
такоюна7-мудобудослідженняіназавершально-
муйогоетапістановилау1-й і2-йгрупах88,5та
83,8% відповідно (рис.1). Частка пацієнтів із
рекомендованимрівнемдомашньогоАТнаприкін-
цідослідженнязагаломстановила67,9%,протев
1-й групі через 1 міс (54,8 і 39%; p<0,03),
3 міс (72,1 і 57,1%; p<0,03) та 6 міс (75 і 61%;
p<0,05) лікування вона була статистично значу-
щебільшоюпорівняноз2-югрупою(рис.2).

Кількість хворих із КГ статистично значуще
зрославобохгрупах,протечерез3і6міслікуван-
няу1-йгрупівонаперевищувалакількістьтаких
хворих у 2-й групі (р<0,03). Частка пацієнтів із
НГчерез7діб,1,2і3міссередпацієнтівзбільшою
вихідноюваріабельністюдомашньогоАТвиявила-
ся меншою порівняно із часткою таких пацієнтів
середхворих2-їгрупи(табл.7).

Через 6 міс лікування в групі з меншою варіа-
бельністю АТ за даними перших 7 діб лікування
часткаосібізМНГ,яквідзагальноїкількостіхво-
рих,таківідпацієнтівізконтрольованимофісним
АТ, була більшою, ніж у 1-й групі (див. табл.7;
табл.8;р<0,03).

Слід також зауважити, що у 2-й групі частота
виявленняМНГсередосібізцільовимрівнемофіс-
ного АТ суттєво не змінювалася впродовж усього
дослідження,тимчасомяку1-йгрупівонастатис-
тичнозначущезменшиласяз54,5до18,5%назавер-
шальномуетапідослідження(див.табл.8;р<0,001).

На початковому етапі дослідження антигіпер-
тензивна терапія пацієнтів обох груп суттєво не
відрізнялася(табл.9).Протечерез3і6місчастота
призначеннятретьогомедикаментозногозасобута
середнякількістьпрепаратів,щоїхзастосовували
длялікуванняпацієнтів,у2-йгрупібулибільши-
ми,ніжу1-й(див.табл.9;р<0,01).

Частка хворих із високим і помірним рівнем
прихильностістатистичнозначущезрослаза6міс
дослідження і виявилася зіставною в обох групах
на початковому і завершальному етапах дослі-
дження(табл.10).

Т а б л и ц я  7
Розподіл хворих за частотою досягнення/недосягнення 
цільового рівня офісного й рекомендованого рівня 
домашнього АТ залежно від варіабельності домашнього 
САТ на початковому етапі дослідження в динаміці 
спостереження

Контроль 
АТ

1-ша група  
(n = 104)

2-га група 
(n = 105)

р

7-ма доба

КГ 15(14,4%) 15(14,3%) >0,05

МНГ 18(17,3%) 9(8,6%) >0,05

ГБХ 11(10,6%) 5(4,8%) >0,05

НГ 60(57,7%) 76(72,4%) <0,03

Через 1 місяць

КГ 40(38,5%)* 33(31,4%)** >0,05

МНГ 16(15,4%) 16(15,2%) >0,05

ГБХ 17(16,3%) 8(7,6%) >0,05

НГ 31(29,8%)* 48(45,7%) <0,02

Через 3 місяці

КГ 71(68,3%)** 56(53,3%) <0,03

МНГ 14(13,5%) 18(17,1%) >0,05

ГБХ 4(3,8%) 4(3,8%) >0,05

НГ 15(14,4%) 27(25,7%) <0,05

Через 6 місяців

КГ 75(72,1%)# 57(54,3%)# <0,01

МНГ 17(16,3%) 31(29,5%)## <0,03

ГБХ 3(2,9%) 7(6,7%) >0,05

НГ 9(8,7%)# 10(9,5%)# >0,05

Pізницящодозначенняпоказниканапопередньомуетапідослідження
статистичнозначуща:*p<0,001;**p<0,01.
Різницящодопоказникавційсамогрупіна7-мудобулікування
статистичнозначуща:#р<0,0001;##р<0,001.

Т а б л и ц я  8
Частка хворих із маскованою неконтрольованою гіпертензією серед пацієнтів із цільовим рівнем офісного АТ  
залежно від варіабельності домашнього САТ на початковому етапі дослідження в динаміці спостереження

Термін

1-ша група 2-га група

Хворі з цільовим  
офісним АТ

МНГ
Хворі з цільовим  

офісним АТ
МНГ

7діб 33 18(54,5%) 24 9(37,5%)

1місяць 56 16(28,6%)## 49 16(32,7%)

3місяці 85 14(16,5%)# 74 18(24,3%)

6місяців 92 17(18,5%)#* 88 31(35,2%)

PізницящодочасткихворихізМНГу2-йгрупістатистичнозначуща:*р<0,03.
РізницящодочасткихворихізМНГчерез7діблікуваннявційсамогрупістатистичнозначуща:#р<0,001;##р<0,03.
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Обговорення
Незважаючи на те, що більшість експертів

визнають прогностичну і клінічну важливість
феномену середньострокової варіабельності АТ,
поглядинаможливість їїоцінкизаданимисамо-
стійногодомашньогомоніторуванняАТтакорек-
ції за допомогою традиційної антигіпертензивної
терапіїдоситьсуперечливі.Так,групидослідників
на чолі з a.J. S. Webb (2011, 2014) та y. matsui
(2012) доводять ефективність деяких антигіпер-
тензивних препаратів щодо зниження варіабель-
ності домашнього АТ від дня до дня [20, 33, 34].
G. mancia та співавтори (2015) за результатами
багатоцентрового рандомізованого плацебокон-

трольованогодослідженняfElTстверджують,що
спонтанніколиванняАТуходілікуваннякомбіна-
цією лерканідипіну з еналаприлом упродовж 10
тижнівнебулипов’язаніздієюмедикаментозних
засобів,поприсуттєвезниженнясередньогорівня
тискуухворих[17].

У нашому дослідженні вперше вивчено трива-
лийвпливсистематичноїалгоритмізованоїантигі-
пертензивноїтерапіїнабазіфіксованоїкомбінації
периндоприлу й амлодипіну на варіабельність
домашньогоАТіЧССу209хворихзнеускладне-
ною АГ в умовах реальної клінічної практики. За
нашими даними, за 6 міс лікування досягнення у
180(86,1%)пацієнтівцільовогорівняофісногота

Т а б л и ц я  9
Динаміка призначення антигіпертензивних засобів залежно від варіабельності домашнього САТ  
на початковому етапі дослідження

Термін Показник 1-ша група 2-га група

7діб

5/5мг 44(42,3%) 51(48,6%)

5/10—10/5мг 38(36,5%) 34(32,4%)

10/10мг 22(21,2%) 20(19,0%)

1місяць

Двапрепарати(фіксованакомбінаціяпериндоприлуйамлодипіну) 88(84,6%) 89(84,8%)

Фіксованакомбінаціяпериндоприлуйамлодипіну10/10мг 34(32,7%) 30(28,6%)

Трипрепарати 15(14,4%) 15(14,3%)

Чотириібільшепрепаратів 1(1,0%) 1(1,0%)

Середнякількістьпризначенихпрепаратів 2,16±0,40 2,16±0,39

3місяці

Двапрепарати(фіксованакомбінаціяпериндоприлуйамлодипіну) 85(81,7%)* 59(56,2%)

Фіксованакомбінаціяпериндоприлуйамлодипіну10/10мг 41(39,4%) 49(46,7%)

Трипрепарати 12(11,5%)* 37(35,2%)

Чотириібільшепрепаратів 7(6,7%) 9(8,6%)

Середнякількістьпризначенихпрепаратів 2,28±0,66* 2,54±0,71

6місяців

Двапрепарати(фіксованакомбінаціяпериндоприлуйамлодипіну) 82(78,8%)* 56(53,3%)

Фіксованакомбінаціяпериндоприлуйамлодипіну10/10мг 39(37,5%) 50(47,6%)

Трипрепарати 14(13,5%)* 35(33,3%)

Чотириібільшепрепаратів 8(7,7%) 14(13,3%)

Середнякількістьпризначенихпрепаратів 2,31±0,69* 2,61±0,77

Pізницящодопоказникау2-йгрупістатистичнозначуща:*р<0,01.

Т а б л и ц я  1 0
Динаміка змін прихильності хворих до лікування залежно від варіабельності домашнього САТ  
на початковому етапі дослідження

Прихильність

1-ша група 2-га група

Початок дослідження 
(n = 87)

Закінчення дослідження 
(n = 104)

Початок дослідження 
(n = 91)

Закінчення дослідження 
(n = 105)

Висока 21(24,1%) 47(45,2%)** 17(18,7%) 58(55,2%)*

Помірна 24(27,6%) 51(49,0%)** 28(30,8%) 38(36,2%)

Низька 42(48,3%) 6(5,8%)* 46(50,5%) 9(8,6%)*

Pізницящодовихідногорівняприхильностістатистичнозначуща:*p<0,001;**p<0,01.
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у142(67,9%)—рекомендованогорівнядомашньо-
гоАТасоціювалосязістатистичнозначущимзни-
женнямусіхпоказниківваріабельностідомашньо-
гоАТ,зокремасередніхвеличинSdіCvдляСАТ,
ДАТіЧССтаvimСАТ.

Протеаналізрозподілупацієнтівзавеличиною
Sd САТ через 7 діб дослідження, упродовж яких
усім хворим призначали тільки фіксовану комбі-
націюпериндоприлуйамлодипіну,арівніофісно-
готапозаофісногоАТбулизіставними,давзмогу
встановити значущі відмінності в динаміці змін
варіабельностідомашньогоАТіЧСС.Упацієнтів
2-їгрупи,уякихвеличинацьогопоказникана7-му
добу була меншою за 8,5 ммрт.ст., зміни варіа-
бельностіАТ іЧССвідбувалисязначноповільні-
ше, ніж у 1-й групі, і набули статистичної значу-
щостітількичерез6міс.ВодночасухворихізSd
домашнього САТ ≥ 8,5 ммрт.ст. вірогідне змен-
шеннявсіхпоказниківваріабельностівстановлено
вже через 1 міс лікування. При цьому порівняль-
ний аналіз показав, що показники варіабельності
длядомашніхСАТіДАТухворих1-їгрупивпро-
довж усього періоду лікування перевищували ці
показникивпацієнтів2-їгрупи.

Дані щодо суттєвих індивідуальних відміннос-
тей у змінах варіабельності домашнього АТ під
впливомантигіпертензивнихзасобівухворихзАГ,
які ми отримали, можуть пояснити розбіжності в
результатахпопередніхдосліджень,зокремаfElT,
оскільки варіабельність домашнього АТ у ньому
оцінюваличерез10тижнівтерапії,коли вірогідні
зміниїїпоказниківмогливідбутисянеувсіхпаці-
єнтів[14,17].Дотогожминевиявиливідміннос-
тейміжхворимиобохгрупзаосновнимидемогра-
фічними і клінічними показниками, зокрема за
величиноюофісноготапозаофісногоАТнапочат-
кудослідженнятапротягомйогопершоготижня,
завиняткомбільшоїчасткикурцівтавищоївели-
чиниофісноїЧССузазначенітерміниухворихіз
меншоюваріабельністюАТ(див.табл.1—4).Ана-
ліз результатів дослідження fElT засвідчив, що
вихідна офісна ЧСС у всіх хворих, залучених у
дослідження,буладоситьвисокоюістановилавід
(77,1±9,9)до(79,4±9,5)за1хв[14].

КоливанняАТзалежновідтермінувизначення
можуть бути зумовлені різними фізіологічними
чинниками.Дужекороткострокові(відодногодо
другого серцевого циклу) та короткострокові
(впродовж24годин)флуктуаціїтиску—це, імо-
вірно,результатвзаємодіївнутрішніх(впливавто-
номноїнервовоїсистеми,артеріальногобарореф-
лексу,гуморальноїрегуляції)ізовнішніхтапове-
дінкових чинників (денна активність, фази сну,
положеннятіла,емоційнийстанлюдини)[21—23].
ЗміниофісногоАТухворогозАГміжвізитамидо
лікаря (довгострокова або варіабельність АТ від
візиту до візиту) певною мірою відображають
адекватність контролю АТ, бо вони найбільш

залежні від впливу антигіпертензивної терапії,
прихильності пацієнта до лікування, помилок у
визначенніАТ[26,31].

Питання щодо механізмів середньострокової
варіабельностіАТвідднядоднязаданимидомаш-
ньоговизначеннянасьогоднізалишаєтьсядиску-
табельним. На думку деяких дослідників, вона
займаєпроміжнеположенняміжкоротко-ідовго-
строковою, тому що її визначають упродовж
нетривалогоперіоду,колифізіологічніпараметри
та режим лікування залишаються незмінними;
водночасвонавідображаєвпливщоденноїактив-
ностілюдини[24].Зарезультатаминещодавнього
дослідженняa.J.S.WebbтаP.m.rothwell(2014),
механізмиваріабельностідомашньогоАТвіддня
додняподібнідотаких,щозумовлюютьколиван-
нятискуміжсерцевимициклами,зокремавплив
автономної нервової системи та чутливість баро-
рецепторів[32].

Феномен зростання варіабельності домашнього
АТухворих,якілікуютьАГ,порівнянозхворими,
які не отримують медикаментозного лікування,
встановлено в кількох дослідженнях [3, 6, 12].
Проте даних щодо зв’язку між варіабельністю
домашнього АТ на початку лікування та його
результатамивлітературінемає.Ухворих,якихми
залучиливдослідження,медикаментознелікуван-
нясталодужеважливимчинником,якийвизначав
рівеньваріабельностіАТ,особливонайогопочатку,
коливідбуласязмінатерапії(призначенняфіксова-
ноїкомбінаціїпериндоприлуйамлодипіну)вусіх
пацієнтів.Мивпершевстановилизв’язокміжвели-
чиною показників варіабельності домашнього АТ,
динамікоюдомашніхСАТіДАТтадосягненнямїх
рекомендованого рівня у хворих з неускладненою
АГ у процесі антигіпертензивного лікування, що
змінюєтьсязгіднозпокроковималгоритмом.

Найсуттєвішою знахідкою став той факт, що
менша варіабельність АТ протягом усього дослі-
дження асоціювалася з вищими рівнями домаш-
ньогоСАТ,ДАТ,ПАТісередньогоАТтанижчою
частотоюдосягненнярекомендованогодомашньо-
гоАТпризіставнійприхильностідолікуванняй
інтенсивнішій терапевтичній інтервенції (див.
рис.2,табл.4,9,10).Тобтоможнаприпустити,що
виразнішіколиванняАТпротягом7дібпісляпри-
значення фіксованої комбінації периндоприлу й
амлодипіну відображали більшу ефективність
медикаментозноговтручання.

Наособливуувагузаслуговуютьгіршірезульта-
ти щодо зниження домашнього ПАТ у хворих 2-ї
групипорівняноз1-ю.ПАТслугуєзначущимнеза-
лежнимпредикторомсерцево-судинногоризику,а
йогозбільшення—маркеромзростанняжорсткос-
ті артерій [30]. Вочевидь, більша судинна жор-
сткість — це один із чинників, що зумовлюють
меншу ефективність лікування хворих 2-ї групи.
Отриманінамирезультатинезбігаютьсязданими
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іншихдослідниківщодозбільшенняваріабельнос-
ті АТ у разі підвищення судинної жорсткості [20,
30]. Проте в єдиному дослідженні з вивчення
зв’язку між змінами домашнього АТ і його варіа-
бельності та швидкістю поширення пульсової
хвиліпідвпливомрізнихантигіпертензивнихзасо-
бівсереднявеличинаАТугрупахзрізноюкінце-
воюваріабельністюАТбулазіставноюпротягом24
тижнів спостереження [20]. Результати, які отри-
малими,свідчатьпрорізнувеличинуАТвпродовж
усьоготермінулікуванняухворихзрізноювихід-
ноюваріабельністюАТі,відповідно,даютьпідста-
ви припустити, що на початковому етапі антигі-
пертензивної терапії саме її вплив на коливання
АТвизначальний.Дотогожуроботіy.matsuiта
співавторів варіабельність домашнього АТ визна-
чалитількизаданимиSd.Надумкуекспертів,для
незалежноїїїоцінкинеобхіднозастосовуватитакі
показники,якvim,щонекорелюєзрівнемАТ,та
Cv[17,26,30].Імовірнимпоясненнямотриманих
намирезультатівможебутивідомийфактзростан-
нясимпатоадреналовоїактивностівпершідніпри-
значення або інтенсифікації антигіпертензивного
лікування, зумовлений активацією артеріального
барорефлексу у відповідь на зниження АТ, яке,
своєючергою,спричиняєзростанняваріабельності
АТ [16]. Логічно припустити, що в пацієнтів з
вищою вихідною активністю симпатоадреналової
системи, свідченням якої слугує більша вихідна
ЧССухворих2-їгрупи,такезростаннябуломенш
виражене. Наші дані дають змогу стверджувати
можливістьзв’язкуміжвищоюваріабельністюАТ
уперші7дібпісляпризначенняфіксованоїкомбі-
нації периндоприлу й амлодипіну та значнішою
ефективністю терапевтичної інтервенції за 6 міс
алгоритмізованоголікування.

Наші результати можуть частково пояснити
розбіжності в результатах досліджень щодо про-
гностичногозначенняваріабельностідомашнього
АТ.Так,заданимипопуляційнихOhasamastudyта
finn-home study, варіабельність домашнього АТ
буланезалежнимвідрівняАТпредикторомризи-
ку інсульту, загальної смертності та смерті від
серцево-судиннихпричин[11,13].Водночасбель-
гійськідослідникиначолізr.Schutteспростову-
ють такі висновки [3]. У зазначені дослідження
залучали осіб із загальної популяції з АГ або без
неї без урахування особливостей застосування
антигіпертензивних засобів та ефективності
контролюофісноготапозаофісногоАТ.Нашідані
свідчать, що оцінка показників варіабельності
потребуєврахуваннянетількиїхабсолютноївели-
чини, а й багатьох чинників, що можуть на неї
вплинути,зокремафактупризначенняантигіпер-
тепнзивноїтерапіїтачасу,щоминувпісляїїзміни.
Такі висновки узгоджуються з думкою дослідни-
ківначолізK.asayama,згіднозякоюновіпоказ-
ники варіабельності АТ не мали прогностичної

цінності щодо серцево-судинного ризику саме в
пацієнтівзАГ,котріотримувалилікування[27].

ДомашніймоніторингАТдаєзмогудіагностува-
тифеноменМНГ,що, заданимилітератури,при-
таманнийпринаймні30—40%пацієнтам,якіотри-
муютьантигіпертензивнелікування,таасоціюєть-
сязбільшимсерцево-судиннимризикомпорівня-
нознормотензивнимстаном,тобтовідповідністю
величинофісногоіпозаофісногоАТрекомендова-
нимрівням[28,29].Даніщодовзаємозв’язківміж
варіабельністю АТ та МНГ дуже обмежені. Так,
C.Cacciolatiтаспівавториповідомляютьпрозрос-
таннявеличинипоказниківваріабельностідомаш-
ньогоАТвосібпохилоговіку(≥73роки)ізМНГ,
щовстановленазаданимимоніторингудомашньо-
гоАТ,порівнянозособамизконтрольованимофіс-
ним і домашнім АТ [6]. У нашому дослідженні
меншавихіднаваріабельністьдомашньогоАТасо-
ціювалася з більшою кількістю випадків МНГ на
йогозавершальномуетапі.Привертаєувагуте,що
їїчастотасередпацієнтівізцільовимофіснимАТв
групізбільшоювихідноюваріабельністюАТупро-
довж 6 міс алгоритмізованого лікування статис-
тично значуще зменшилася, тимчасом як у 2-й
групі не змінилася. На відміну від дослідження
C. Cacciolati та співавторів, у яке залучали осіб
похилоговікузАГабобезнеїіззагальноїпопуля-
ції,нашіпацієнтибуливікомменше75років.Аза
даними літератури, старший вік асоціюється з
більшоюваріабельністюАТ[8,10].

Результатинашогодослідженняпродемонстру-
вали, що самостійне вимірювання АТ у домашніх
умовахнетількидаєзмогуздійснюватиретельні-
шийконтрользайогорівнемтаефективністюліку-
вання АГ, а і є прийнятним методом визначення
варіабельностіАТ.Нашіданітакожпродемонстру-
вали,щогетерогенністьцьогофеноменуухворихз
АГ на тлі призначення антигіпертензивного ліку-
ваннязаслуговуєнаособливуувагудослідників.

Висновки

Високаваріабельністьдомашньогоартеріально-
го тиску у хворих з неускладненою артеріальною
гіпертензієючерез7дібпісляпризначенняфіксо-
ваної комбінації периндоприлу й амлодипіну
порівнянозїїнизькимрівнемасоціюєтьсязвираз-
нішим зниженням домашнього артеріального
тиску, більшою частотою досягнення його реко-
мендованого рівня та меншою частотою маскова-
ноїнеконтрольованоїгіпертензіїчерез6міспокро-
ковоїалгоритмізованоїтерапії.

Високаваріабельністьдомашньогоартеріального
тискуухворихзнеускладненоюартеріальноюгіпер-
тензією через 7 діб після призначення фіксованої
комбінаціїпериндоприлуйамлодипінупорівняноз
їїнизькимрівнемасоціюєтьсязізниженнямчастоти
маскованої неконтрольованої гіпертензії серед хво-

SIS_3_2016.indd   46 05.09.2016   13:35:31



47

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 3, 2016К.М.Амосова,Ю.В.Руденко К.М.Амосова,Ю.В.Руденко

Література

1. АмосоваК.М.,РуденкоЮ.В.,РокитаО.І. та ін.Ефективність
уніфікованого покрокового алгоритму лікування для забезпе-
чення контролю артеріального тиску у хворих з артеріальною
гіпертензієювамбулаторнійпрактиці:результатидослідження
ПЕРФЕКТ//Серцеісудини.—2014.—№1.—С.34—46.

2. ГорбасьІ.М.Контрольартеріальноїгіпертензіїсереднаселення:
стан проблеми за даними епідеміологічних досліджень // Укр.
кардіол.журн.—2007.—№2.—С.21—26.

3. asayamaK.,Kikuyam.,Schutter.etal.homebloodpressurevari-
abilityascardiovascularriskfactorinthepopulationofOhasama//
hypertension.—2013.—vol.61.—P.61—69.

4. asayamaK.,Weif-f.,liuy-P.etal.doesbloodpressurevariability
contributetoriskstratification?methodologicalissuesandareview
ofoutcomestudiesbasedonhomebloodpressure//hypertension
research.—2015.—vol.38.—P.97—101.

5. Breaux-Shropshire T.l., Judd E., vucovich l.a. et al. does home
bloodpressuremonitoringimprovepatientoutcomes?asystematic
reviewcomparinghomeandambulatorybloodpressuremonitoring
onbloodpressurecontrolandpatientoutcomes//integratedBlood
PressureControl.—2015.—vol.8.—P.43—49.

6. Cacciolati C., Tzourio C., hanon O. Blood pressure variability in
elderlypersonswithwhite-coatandmaskedhypertensioncompared
to those with normotension and sustained hypertension // am. J.
hypertens.—2013.—vol.26.—P.367—372.

7. Cucksona.C.,reindersa.,Shabeehh.,Shennana.h.validationof
themicrolifeBP3BTO-aoscillometricbloodpressuremonitoring
deviceaccordingtoamodifiedBritishhypertensionSocietyproto-
col//BloodPress.monit.—2002.—vol.7.—P.319—324.

8. fukuim.,UshigomeE.,Tanakam.etal.homebloodpressurevari-
abilityononeoccasionisanovelfactorassociatedwitharterialstiff-
nessinpatientswithtype2diabetes//hypertens.res.—2013.—
vol.36.—P.219—225.

9. Girerd X., hanon O., anagnostopoulos K. et al. Evaluation de
l’observance du traitement antihypertenseur par un questionnaire:
mise au point et utilization dans un service specialize // Press.
med.—2001.—vol.30.—P.1044—1048.

10. Johansson J.K., Niiranen T.J., Puukka P.J., Jula a.m. factors
affecting the variability of home-measured blood pressure and
heart rate: the finn-home study // J. hypertens.— 2010.—
vol.28.—P.1836—1845.

11. JohanssonJ.K.,NiiranenT.J.,PuukkaP.J.,Julaa.m.Prognostic
valueofthevariabilityinhome-measuredbloodpressureandheart
rate:thefinn-homeStudy//hypertension.—2012.—vol.59.—
P.212—218.

12. KatoT.,Kikuyam.,OhkuboT.etal.factorsassociatedwithday-by-
dayvariabilityofself-measuredbloodpressureathome:theOhasa-
mastudy//am.J.hypertens.—2010.—vol.23.—P.980—986.

13. Kikuyam.,OhkuboT.,metokih.etal.day-by-dayvariabilityofblood
pressureandheartrateathomeasanovelpredictorofprognosis:the
Ohasamastudy//hypertension.—2008.—vol.52.—P.1045—1050.

14. manciaG.,Cocaba.,Chazovai. etal.Effectsonofficeandhome
bloodpressureofthelercanidipine-enalaprilcombinationinpatients
withStage2hypertension:aEuropeanrandomized,controlledclini-
caltrial//J.hypertens.—2014.—vol.32.—P.1700—1707.

15. manciaG.,deBackerG.,dominiczaka.etal.2007Guidelinesfor
themanagementofarterialhypertension:TheTaskforceforthe
management of arterial hypertension of the European Society of
hypertension and of the European Society of Cardiology //
J.hypertens.—2007.—vol.25.—P.1105—1187.

16. manciaG.,GrassiG.TheautonomicNervousSystemandhyper-
tension//Circ.res.—2014.—vol.114.—P.1804—1814.

17. manciaG.,OmbonibS.,Chazovai.etal.Effectsofthelercanidipine-
enalaprilcombinationvs.thecorrespondingmonotherapiesonhome
bloodpressureinhypertension:evidencefromalargedatabase//J.
hypertens.—2016.—vol.34.—P.139—148.

18. manciaG.,fagardr.,NarkiewiczK.etal.2013ESh/ESCGuide-
linesforthemanagementofarterialhypertensionTheTaskforcefor
themanagementofarterialhypertensionoftheEuropeanSocietyof
hypertension (ESh) and of the European Society of Cardiology
(ESC)//J.hypertens.—2013.—vol.31.—P.1281—1357.

19. mangat B.K., Campbell N., mohan S. et al. resources for Blood
Pressure Screening Programs in low resource Settings: a Guide
from the World hypertension league // J. Clin. hypertens.—
2015.—vol.17.—P.418—420.

20. matsuiy.,O’rourkem.f.etal.Combinedeffectofangiotensinii
receptorblockerandeitheracalciumchannelblockerordiureticon
day-by-dayvariabilityofhomebloodpressure:theJapanCombined
TreatmentWithOlmesartanandaCalcium-ChannelBlockerversus
OlmesartananddiureticsrandomizedEfficacyStudy//hyperten-
sion.—2012.—vol.59.—P.1132—1138.

21. Narkiewicz K., Winnicki m., Schroeder K. et al. relationship
betweenmusclesympatheticnerveactivityanddiurnalbloodpres-
sureprofile//hypertension.—2002.—vol.39.—P.168—172.

22. ParatiG.,dirienzom.,BertinieriG.etal.Evaluationofthebaro-
receptor-heartratereflexby24-hourintra-arterialbloodpressure
monitoring in humans // hypertension.— 1988.— vol.12.—
P.214—222.

23. Parati G., Saul J.P., di rienzo m., mancia G. Spectral analysis of
bloodpressureandheartratevariabilityinevaluatingcardiovascular
regulation.acriticalappraisal//hypertension.—1995.—vol.25.—
P.1276—1286.

24. ParatiG.,BiloG.Calciumantagonistaddedtoangiotensinrecep-
tor Blocker: a recipe for reducing Blood Pressure variability?
Evidencefromday-by-dayhomeBloodPressuremonitoring//
hypertension.—2012.—vol.59.—P.1091—1093.

25. ParatiG.,StergiouG.S.,asmarr.etal.EuropeanSocietyofhyper-
tensionguidelinesforbloodpressuremonitoringathome:asumma-
ry report of the Second international Consensus Conference on
home Blood Pressure monitoring // J. hypertens.— 2008.—
vol.26.—P.1505—1530.

26. rothwellP.m.,howardS.C.,dolanE.etal.Prognosticsignificance
of visit-to-visit variability, maximum systolic blood pressure and
episodichypertension//lancet.—2010.—vol.375.—P.895—905.

27. Schutter.,Thijsl.,liuy.P.etal.Within-subjectbloodpressure
level—notvariability—predictsfatalandnonfataloutcomesina
general population // hypertension.— 2012.— vol.60.—
P.1138—1147.

28. StergiouG.S.,asayamaK.,Thijsl.etal.PrognosisofWhite-Coat
andmaskedhypertensioninternationaldatabaseofhomeBlood
Pressure in relation to Cardiovascular Outcome // hyperten-
sion.—2014.—vol.63.—P.675—682.

29. Tientcheu d., ayers C., das S.r. et al. Target Organ Complica-
tionsandCardiovascularEventsassociatedWithmaskedhyper-
tensionandWhite-Coathypertension:analysisfromthedallas
heart Study // J. am. Coll. Cardiol.— 2015.— vol.66.—
P.2159—2169.

30. Townsendr.r.,Wilkinsoni.B.,SchiffrinE.l.etal.recommenda-
tionsforimprovingandStandardizingvascularresearchonarte-
rial Stiffness a Scientific Statement from the american heart
association//hypertension.—2015.—vol.66.—P.698—722.

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — К. А., Ю. Р.; написання тексту,  
обробка матеріалу, статистичне опрацювання даних –Ю. Р., редагування тексту — К. А.

рихізцільовимофіснимартеріальнимтискомпро-
тягом6міспокроковоїалгоритмізованоїтерапії.

Високаваріабельністьдомашньогоартеріального
тиску у хворих з неускладненою артеріальною
гіпертензієючерез7дібпісляпризначенняфіксова-

ноїкомбінаціїпериндоприлуйамлодипінупорівня-
нозїїнизькимрівнемасоціюєтьсязменшоювели-
чиною сурогатних індексів судинної жорсткості, а
саме пульсового й середнього артеріального тиску,
протягом6міспокроковоїалгоритмізованоїтерапії.
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Клиническое	значение	вариабельности		
домашнего	артериального	давления		
на	начальном	этапе	лечения	больных		

с	неосложненной	артериальной	гипертензией
Е. Н. Амосова, Ю. В. Руденко

НациональныймедицинскийуниверситетимениА.А.Богомольца,Киев

Цель работы—определитьвлияниевариабельностидомашнегоартериальногодавления(АД)наначальномэтапеалго-
ритмизированногоантигипертензивноголечениянаегоэффективностьубольныхснеосложненнойартериальнойгипертен-
зией(АГ)вусловияхреальнойклиническойпрактики.

Материалы и методы.Висследованиевключили209больныхснеосложненнойэссенциальнойАГввозрастеот35до75
лет, ранее не получавших лечение, с АД ≥160/100 ммрт.ст., и получавших антигипертензивную терапию, с АД
≥140/90 ммрт.ст. Пошаговый алгоритм лечения предусматривал изначально назначение фиксированной комбинации
периндоприлаиамлодипинаипоследовательноеназначениевслучаенеобходимостииндапамида,спиронолактона,моксо-
нидинаилидоксазозинадодостиженияцелевогоофисногоАД(<140/90 ммрт.ст.).АДопределялиавтоматическимосцил-
лометрическим прибором с универсальной или индивидуально подобранной манжетой: офисное — во время первого и
каждогопоследующеговизита(через7суток,1,2,3и6месяцев),домашнее—дваждывсуткипередзавтракомипередсном
втечениепокрайнеймере7последовательныхсутокпередвизитомкврачу.ВариабельностьдомашнегоАДопределялипо
величинестандартногоотклонения(Sd),коэффициентавариации(Cv)среднейвеличиныАДипоказателя«переменная,
независимаяотсреднегозначения»(variationindependentofmean(vim)).

Результаты и обсуждение. По медиане Sd средней величины домашнего систолического артериального давления
(САД),котораясоставила8,5 ммрт.ст.,больныхразделилинадвегруппы:104человекасSd≥8,5 ммрт.ст.(1-ягруппа)и
105человексSd<8,5 ммрт.ст.(2-ягруппа).В1-йгруппепосравнениюс2-йвыявленобольшееколичестволицсисходной
офисной частотой сердечных сокращений (ЧСС) более 75 в 1 мин (р<0,05) и более высокую исходную среднюю ЧСС
(р<0,03),номеньшекурильщиковибольшелицсотягощеннойвотношениисердечно-сосудистыхзаболеванийнаслед-
ственностью (р<0,01). У больных 1-й группы средние величины Sd, Cv и vim домашнего САД в течение всего срока
лечения,аSdиCvдиастолическогоАД(ДАД)—вначалеисследованияичерез1,3и6месяцевпревышалитаковыево2-й
группе.ВтечениевсегопериодаисследованиясредниедомашниеСАДиДАДв1-йгруппебылиниже,чемво2-й.Наначаль-
номэтапеисследованиявеличинадомашнегосреднегоАДупациентов2-йгруппыпревышалатаковуюв1-йприсопостави-
мыхуровняхпульсовогоАД.За6месяцевлечениявеличинаобоихпоказателейстатистическизначимоуменьшиласьувсех
больных,однакововремя1-го,3-гои6-гомесяцаисследованияупациентов1-йгруппыоставаласьменьшей,чемво2-й
группе.ДоляпациентовсрекомендованнымуровнемдомашнегоАДв1-йгруппечерез1(54,8и39%;p<0,03),3(72,1и
57,1%;p<0,03)и6(75и61%;p<0,05)месяцевлечениябыластатистическизначимобольшепосравнениюсколичеством
такихбольныхво2-йгруппе.

Выводы.ВысокаявариабельностьдомашнегоАДубольныхснеосложненнойАГчерез7сутокпосленазначенияфикси-
рованнойкомбинациипериндоприлаиамлодипинапосравнениюсеенизкимуровнемассоциируетсясболееотчетливым
снижениемдомашнегоАД,большейчастотойдостиженияегорекомендуемогоуровняименьшейчастотоймаскированной
неконтролируемойгипертензиичерез6месяцевпошаговойалгоритмизированнойтерапии.Высокаявариабельностьдомаш-
негоАДубольныхснеосложненнойАГчерез7сутокпосленазначенияфиксированнойкомбинациипериндоприлаиамло-
дипинапосравнениюсеенизкимуровнемассоциируетсясоснижениемчастотымаскированнойнеконтролируемойгипер-
тензии среди больных с целевым офисным АД в течение 6 месяцев пошаговой алгоритмизированной терапии. Высокая
вариабельностьдомашнегоАДубольныхснеосложненнойАГчерез7сутокпосленазначенияфиксированнойкомбинации
периндоприлаиамлодипинапосравнениюсеенизкимуровнемассоциируетсясменьшейвеличинойсуррогатныхиндексов
сосудистойжесткости,аименнопульсовогоисреднегоАД,втечение6месяцевпошаговойалгоритмизированнойтерапии.

Ключевые слова:артериальнаягипертензия,артериальноедавление,домашнееартериальноедавление,вариабельность
домашнегоартериальногодавления,фиксированнаямедикаментознаякомбинация,периндоприл,амлодипин.
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Сlinical	significance	of	home	blood	pressure	variability		
at	an	early	stage	of	treatment	of	patients		
with	uncomplicated	arterial	hypertension

K. M. Amosova, Yu. V. Rudenko

O.O.BogomoletsNationalmedicalUniversity,Kyiv

The aim —todeterminetheinfluenceofthevariabilityofhomebloodpressure(BP)ontheeffectivenessofalgorithmicantihy-
pertensivetreatmentintheinitialstageinpatientswithuncomplicatedarterialhypertension(ah)inclinicalpractice.

Materials and methods.Thestudyinvolved209patientswithuncomplicatedessentialahaged35to75yearsincludingthose
whohadnotreceivedtreatmentbefore(withBP≥160/100mmhg)andthosewhohadpreviouslyreceivedantihypertensivether-
apy(withBP≥140/90mmhg).Stepbysteptreatmentalgorithmimpliedinitialprescriptionofafixedcombinationofperindopril
andamlodipineand,ifnecessary,subsequentprescriptionofindapamide,spironolactone,moxonidineordoxazosintoachievethe
targetofficebloodpressure(<140/90mmhg).BPwasmeasuredautomaticallyusingoscillometryinstrumentwithauniversalor
individuallyselectedcuff:officeBP—duringthefirstandeachsubsequentvisit(in7days,andin1,2,3,6months),homeBP—twice
aday(beforebreakfastandbeforebedtimeforatleast7consecutivedaysbeforethevisittothedoctor).variabilityofhomeblood
pressurewasmeasuredbythestandarddeviation(Sd),coefficientofvariation(Cv)ofaverageBPvalueandthevariationindepen-
dentofmean(vim).

Results and discussion. according to median of Sd of average value of home systolic blood pressure (SBP) which equaled
8.5 mmhg, the patients were divided into two groups: 104 people with Sd ≥8.5 mmhg (i group) and 105 people with
Sd<8.5mmhg(iigroup).igroupincludedagreaternumberofpersonswithaninitialofficeheartrate(hr)ofmorethan75per
1min(p<0.05)andahigherinitialaveragehr(p<0.03)butfewersmokersandmorepersonsburdenedwithregardtocardiovas-
culardiseaseheredity(p<0.01)thaniigroup.PatientsofigrouphadhigheraveragevaluesofSd,CvandvimofhomeSBP
duringthewholecourseoftreatment,andSdandCvofdiastolicBP(dBP)atbaselineandin1,3and6monthsthanthoseofii
group.Throughoutthestudyperiod,theaveragehomeSBPanddBPinigroupwerelowerthaniniigroup.attheinitialstageof
thestudy,theaveragevalueofhomeBPiniigroupexceededthatinigroupatcomparablelevelsofpulsepressure.forthe6months
oftreatment,thevalueofbothoftheseindicatorswassignificantlydecreasedinallpatients,butduringthe1st,3rdand6thmonths
ofthestudy,thisvalueinigroupremainedsmallerthaniniigroup.Theproportionofpatientswiththerecommendedlevelofhome
bloodpressureinigroupin1(54.8and39%;p<0.03),3(72.1and57.1%;p<0.03)and6(75and61%;p<0.05)monthsoftreat-
mentwassignificantlygreatercomparedwiththatiniigroup.

Conclusions.highvariabilityofhomeBPinpatientswithuncomplicatedahin7daysafterprescriptionofthefixedcombina-
tionofperindoprilandamlodipineisassociatedwithamorepronounceddeclineinhomeBP,greaterfrequencyofachievementofits
recommended level and less frequently of masked uncontrolled hypertension in 6 months of stepwise algorithmic therapy. high
variabilityofhomeBPinpatientswithuncomplicatedahin7daysafteradministrationofafixedcombinationofperindopriland
amlodipine,comparedtoitslowlevel,isassociatedwithareductioninthefrequencyofmaskeduncontrolledhypertensionamong
patientswithtargetofficeBPduring6monthsofstepwisealgorithmictreatment.highvariabilityofhomeBPinpatientswith
uncomplicatedahin7daysafteradministrationofafixedcombinationofperindoprilandamlodipine,comparedtoitslowlevel,is
associatedwithalowervalueofsurrogateindicesofvascularstiffness,namely,pulseandmeanarterialpressurewithin6monthsof
stepwisealgorithmictreatment.

Key words:arterialhypertension,bloodpressure,homebloodpressure,homebloodpressurevariability,fixeddrugcombination,
perindopril,amlodipine.
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