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 Висновки 

 1. Мультиспіральна комп’ютерна та магніто-

резонансна томографія дає змогу з високою досто-

вірністю об’єктивізувати оцінку показників перед-

ньо-заднього розміру хребтового каналу  при нас-

лідках травм у поперековому відділі хребта. 

 2. У пацієнтів, оперованих у гострому періоді 

хребетно-спинномозкової травми в поперековому 

відділі, спостерігаються найменші відхилення від 

нормальних величин передньо-заднього розміру 

хребтового каналу. 
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ОСОБЛИВОСТІ ДАНИХ ДОБОВОГО МОНІТОРУВАННЯ АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ 

У ХВОРИХ НА АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ 
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 ДУ «Український державний науково-дослідний інститут медико-cоціальних 

 проблем інвалідності МОЗ України», м. Дніпропетровськ 

 
 Резюме 

 Суточное мониторирование артериального давления (СМАД) является стандартизированной методикой, 

которая используется для оценки эффективности ранних классов гипотензивных препаратов, прогноза тече-

ния артериальной гипертензии (АГ) и оценки качества жизни больных АТ. 

 Цель работы – изучить особенности данных СМАД у больных АГ ІІ и ІІІ стадий после перенесенного 

ишемического мозгового инсульта. 

 Обследовано 9 больных АГ ІІ стадии и 20 лиц с АГ ІІІ стадии в отдаленном периоде после перенесенного 

ишемического мозгового инсульта в возрасте 30–59 лет. Среди пациентов было 55,2 % мужчин и 44,8 % жен-

щин. Длительность АГ на момент обследования составила 4,6±1,8 года. У больных с АГ ІІІ стадии после пере-

несенного инсульта прошло в среднем 4,3±1,2 года. СМАТ проводили по общепризнанной методике на аппара-

те АВРМ-01 (Meditech, Венгрия); допплерэхокардиографическое исследование – на аппарате Sonos (Philips) 

7500 в М- (одно-) та В- (двухмерном) режимах; ультразвуковое исследование брахиоцефальных артерий вы-

полняли на аппарате LOGIC Р5 PRO (GE, США).  

 Показано, что общими факторами, влияющими на средние показатели САД, за сутки у лиц с АГ ІІ и ІІІ 

стадий были дневные САД и ДАД и их индексы времени гипертензии, САД ночью, суточные минимальное 

и максимальное САД, минимальный, средний и максимальное ДАД и среднее АД, среднее и максимальное ПАД, 

индексы площади гипертензии САД и ДАД, суточный профиль АД. Это ассоциировано и с влиянием на суточ-

ные индексы площади гипертензии САД у больных АГ ІІ и ІІІ стадий дневных САД и ДАД и индексов их времени 

гипертензии, вариабельности САД, ночного САД, индексов времени гипертензии САД и ДАД, суточных макси-

мальных ДАД и среднего и максимального среднего АД, максимального ПАД и профиля АД. 
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 К общим факторам, влияющим на среднее ДАД, за сутки у больных АГ ІІ и ІІІ стадий были дневные САД 

и ДАД и их индексы времени гипертензии, ночное САД, суточные минимальное, среднее и максимальное САД 

и среднее АД, минимальное и максимальное ДАД, среднее и максимальное ПАД, суточный профиль АД. Это 

было связано и с влиянием на индексы площади гипертензии ДАД за сутки у больных АГ ІІ и ІІІ стадий дневных 

и ночных САД и ДАД, а также их индексов времени гипертензии и суточного индекса площади гипертензии 

САД. 

 Результаты СМАД у больных АГ ІІ и ІІІ стадий в отдаленном периоде после перенесенного мозгового 

инсульта подтвердили наличие ведущего влияния на больных АГ ІІ стадии большей мерой АД, тогда как 

на пациентов с АГ ІІІ стадии – процессов ремоделировния сердца и сосудов. Выявлена неадекватность прово-

димой антигипертензивной терапии у всех пациентов, что проявлялось в значительном числе общих показате-

лей СМАД, которые влияли на величины АД в каждой из обследованных групп. Подтвердили необходимость 

поиска и разработки показателей СМАД, которые были бы характерны для каждой из стадий АГ и могли бы 

использоваться для их дифференциальной диагностики, наряду с поражением органов-мишеней. 

 Ключевые слова: артериальная гипертензия, отдаленный период ишемического инсульта, суточное 

мониторирование артериального давления, ремоделирование сердца и сосудов. 

 

 Resume  
 Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) is a standardized method which is used to assess the effectiveness 

of equal classes of antihypertensive drugs, prognosis of arterial hypertension (AH) and the evaluation of the quality of 

life of patients with AH. 

 Objective – to study features data ABPM in patients with hypertension II and III stages after ischemic stroke. 

 The study involved 9 patients with hypertension stage II and 20 individuals with hypertension stage III in the late 

period after ischemic stroke aged 30–59 years. Among the patients was 55,2 % male and 44,8 % female. The duration 

of hypertension at the time of the survey was 4,6 ± 1,8 years. Patients with hypertension stage III after suffering a 

stroke took an average of 4,3 ± 1,2 years. In retrospect, we had analyzed the results of office and only the daily values 

of ABPM patients surveyed in the study. SMAT conducted by a recognized method to AVRM-01 unit (Meditech, Hunga-

ry); by Doppler study – on the Sonos unit (the Philips) 7500 M (one) is the B (two-dimensional) modes; ultrasound of 

the brachiocephalic arteries was performed on the unit P5 LOGIC PRO (GE, USA). 

 It is shown that the general factors affecting the average SBP per day in patients with hypertension II and III stag-

es were daytime SBP and DBP and their indices time hypertension, SBP at night diurnal minimum and maximum systol-

ic, minimum, average and maximum diastolic blood pressure and mean arterial pressure, average and maximum PAD, 

Federation Square hypertension SBP and DBP, circadian blood pressure profile. It is associated with the influence on 

the daily index Square hypertension SBP in patients with hypertension II and III stages of daytime systolic and diastolic 

blood pressure and indices of their time hypertension, SBP variability, night SBP index time hypertension SBP and 

DBP, daily maximum DBP and average and maximum mean arterial pressure , the maximum PAE and BP profile.  

 Common factors affecting the average DBP per day in patients with hypertension II and III stages were daytime 

SBP and DBP and theirs time indices hypertension, Night Garden, subsistence minimum, average and maximum systol-

ic and mean arterial pressure, minimum and maximum diastolic blood pressure, mean and maximum PAD, circadian 

blood pressure profile. It was connected with the influence on the area of hypertension indexes DBP per day in patients 

with hypertension II and III stages of daytime and nighttime systolic and diastolic blood pressure, as well as their time 

indices of hypertension and daily index Square hypertension SBP. 

 The results of ABPM in patients with hypertension II and III stages in the long term after suffering a stroke con-

firmed the presence of the master effect on patients with hypertension stage II greater measure of blood pressure, 

whereas in patients with hypertension stage III – process of cardiac remodeling and blood vessels. Revealed the inade-

quacy of antihypertensive therapy in all patients, which manifested itself in a significant number of communities ABPM 

parameters that affect the magnitude of blood pressure in each of the groups surveyed. It reaffirmed the need to find 

and develop indicators ABPM, which would be typical for each of the stages of hypertension and could be used for their 

differential diagnosis, along with end-organ damage. 

 Keywords: arterial hypertension, long-term period of ischemic stroke, ambulatory blood pressure monitoring, 

cardiac remodeling and vascular. 

 

 Добове моніторування артеріального тиску 

(ДМАТ) є стандартизованою методикою, яка вико-

ристовується в мета-аналізах щодо оцінки ефектив-

ності різних класів гіпотензивних препаратів [3, 4, 

12, 13], прогнозу перебігу артеріальної гіпертензії 

(АГ) [10, 17, 19, 21] та оцінки якості життя хворих 

на АГ [6]. ДМАТ відкриває додаткові діагностичні 

та лікувальні можливості [4, 5, 7, 11, 14]. Одними 

з головних переваг ДМАТ є реєстрація артеріаль-

ного тиску (АТ) під час сну пацієнта, безпечність, 

відносна його простота та значна відновлюваність 

методу, можливість багаторазового повторювання 

його в амбулаторних умовах за притаманних для 

пацієнта фізичних та психологічних навантажен-

нях, поява у хворих уяви щодо власних «гіпертен-

зивних» проблем [1, 2, 5, 9, 13]. Дані ДМАТ дають 

змогу обґрунтовано використовувати принцип 

хронотерапії для диференційованого вибору анти-

гіпертензивного засобу, кратності та оптимального 

часу його прийому, розподілу доз ліків [3, 4, 6, 20].   

 Уперше на прогностичній значущості середніх 

величин АТ, які отримують при ДМАТ, їх значній 

перевазі, порівняно з традиційними (офісними або 

домашніми) вимірюваннями АТ, було наголошено 
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ще наприкінці ХХ сторіччя [1, 2]. За цей період 

було підтверджено, що за допомогою ДМАТ краще 

прогнозувати серцево-судинний ризик, ніж за до-

помогою офісного АТ, а середній нічний АТ вказує 

на ризик ускладнень краще, ніж денний АТ [15, 17, 

19]. Виконані раніше мета-аналізи виявили низку 

недоліків щодо організації та проведення таких 

досліджень: були задіяні різні методологічні підхо-

ди, відмінні вікові групи населення та їх чисель-

ність, визначені нечіткі кінцеві точки досліджень 

[11, 16]. Значна кількість досліджень проведена 

щодо пошуку особливостей ремоделювання серця 

та судин при АГ та ішемічній хворобі серця, при 

АГ та інсультах, проте вони більшою мірою стосу-

валися характеристики наявних і виділення провід-

них відмінностей, а не пошуку нових підходів до 

аналізу ДМАТ та до критеріїв диференційної діаг-

ностики різних стадій АГ [7, 8, 18, 20, 22]. 

 Мета роботи – визначити особливості даних 

добового моніторування артеріального тиску 

у хворих на АГ ІІ і ІІІ стадій після перенесеного 

ішемічного мозкового інсульту. 

 Матеріали і методи. Відкрите контрольоване 

дослідження, що проводилось на базі Державної 

установи «Український державний науково-

дослідний інститут медико-соціальних проблем 

інвалідності МОЗ України», після отримання інфо-

рмованої згоди охоплювало 29 хворих на АГ ІІ 

та ІІІ ст. Критерієм участі у дослідженні була есен-

ціальна АГ у хворих віком 30 – 59 років. Критерії 

виключення: вторинні форми АГ; стеноз ниркових 

артерій; постійна форма фібриляції передсердь; 

виражені порушення функції нирок і печінки; ін-

фаркт міокарда, кардіохірургічні втручання; не-

компенсований цукровий діабет; наявність супут-

нього захворювання, що може упродовж 3 міс. 

вплинути на виживання та якість життя хворих; 

наявність виражених когнітивних розладів та пси-

хіатричної патології, відмова від лікування. Усі 

хворі отримували інформацію для пацієнтів і під-

писували інформовану згоду на участь у дослі-

дженні.  

 Кодування захворювання проводилось відпо-

відно до Міжнародної статистичної класифікації 

хвороб, травм та причин смерті (МКХ-Х). АГ 

діагностована відповідно до вимог діючих нор-

мативних документів: «Настанови та клінічного 

протоколу надання медичної допомоги: Артері-

альна гіпертензія», рекомендацій Української асо-

ціації кардіологів (2013 р.) і рекомендацій Євро-

пейського товариства кардіологів (2013 р.), адап-

тованої клінічної настанови «Сучасні принципи 

діагностики та лікування хворих із гострим іше-

мічним інсультом та ТІА» та уніфікованого клі-

нічного протоколу медичної допомоги «Ішемічний 

інсульт» [1, 2].  

 Усі обстежені пацієнти були розподілені на 2 

групи спостережень: 1-а група – хворі на АГ ІІ 

стадії (9 осіб) та 2-а група – хворі на АГ ІІІ стадії 

(20 осіб). Серед обстежених було 55,2 % чоловіків 

і 44,8 % жінок. Тривалість АГ на момент обстежен-

ня в середньому сягала 4,6±1,8 року, у обстежених 

хворих після перенесеного інсульту минуло в сере-

дньому 4,3±1,2 року. 

 Добове моніторування АТ (ДМАТ) проводи-

лося за загальноприйнятими методиками на апараті 

АВРМ-01 (Meditech, Угорщина) [1, 2, 15, 20], при 

цьому вивчали такі показники: середньодобові (24 

год.), денні (д) та нічні (н), максимальні, середні й 

мінімальні, систолічний (САТ), діастолічний 

(ДАТ), ПАТ (пульсовий), середній артеріальний 

тиск (АТ) і частоту серцевих скорочень (ЧСС). При 

комп’ютерному аналізі ДМАТ для САТ і ДАТ 

розраховували індекс часу гіпертензії, що харак-

теризує часове перенавантаження тиском упродовж 

доби й визначається як відсоток вимірів АТ, 

що перевищує 140/90 мм рт.ст. удень та 120/80 мм 

рт.ст. уночі. Також визначали індекс площі 

гіпертензії, що є площею між кривою підвищеного 

АТ та лінією межі норми. Варіабельність обчис-

лювали як стандартне відхилення величини АТ. 

Крім того, за допомогою програмного забезпечення 

вираховували добовий індекс – відсоток зниження 

АТ порівняно з денним. ДМАТ проводили в такому 

режимі: у денний час – кожні 15 хвилин, уночі – 

(із 22.00 до 6.00) – кожні 30 хвилин. Хворі вели 

звичайний спосіб життя, виконуючи побутові 

фізичні і психоемоційні навантаження [1, 2, 15, 20]. 

Ретроспективно нами було проаналізовано отрима-

ні результати офісних та лише добових величин 

ДМАТ у 24 обстежених у дослідженні пацієнтів.  

 Доплерехокардіографічне дослідження прово-

дили на апараті Sonos (Philips) 7500 в М- (одно-) 

та В- (двомірному) режимах, використовуючи ім-

пульснохвильовий, безперервнохвильовий допплер 

та кольорове картування в перетинах серця по дов-

гій та короткій вісях лівого шлуночка, в чотирика-

мерній та п’ятикамерній позиції з парастернального 

та апікального доступу з визначенням необхідних 

для дослідження величин. У М- і В-режимах вимі-

рювали товщину задньої стінки (ТЗС), міжшлуноч-

кової перетинки (ТМШП) в діастолу, кінцево-

систолічний розмір (КСР), кінцево-діастолічний 

розмір (КДР) ЛШ, розмір лівого передсердя (ЛП) 

та обчислювали у співвідношенні із площею повер-

хні тіла індекси кінцево-систолічного розміру 

(іКСР), кінцево-діастолічного розміру (іКДР), ліво-

го передсердя (іЛП), розміри правого передсердя 

(ПП) та правого шлуночка (ПШ). За загальноприй-

нятими методами обчислювали об’єми: кінцево-

діастолічний (КДО), кінцево-систолічний (КСО) 

та ударний (УО) за формулою L. Teichholz; відпо-

відно до площі поверхні тіла розраховували індек-

си: кінцево-діастолічний (КДІ), кінцево-систо-

лічний (КСІ) та ударний (УІ); визначали фракцію 

викиду (ФВ), ступінь скорочення передньо-

заднього розміру ЛШ у систолу (dS, %), масу міо-

карда лівого шлуночка (ММЛШ) за формулою Penn 

Convention [8].  

 Для оцінки процесу ремоделювання розрахо-

вували індекс ММЛШ (ІММЛШ), як відношення 

ММЛШ до площі поверхні тіла, а також співвідно-

шення КДО/ММЛШ; відносну товщину міокарда 

задньої стінки (ВТС) та міжшлуночкової перетинки 

(ВТМ). Характер структурного ремоделювання 

лівого шлуночка оцінювали на основі принципу 
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А. Ganau з використанням величин ВТС 

та ІММЛШ. Відповідно до цього виділяли концен-

тричне ремоделювання лівого шлуночка – при 

ВТС>0,45 та ІММЛШ<125 г/м2, концентричну гі-

пертрофію – при ВТС>0,45 та ІММЛШ>125 г/м2, 

ексцентричну гіпертрофію – при ВТС<0,45 

та ІММЛШ>125 г/м2. Геометрію лівого шлуночка 

оцінювали як нормальну при ВТС<0,45 та ІММЛШ 

< 125 г/м2 [8]. 

 Ультразвукове дослідження брахіоцефальних 

артерій виконували на апараті LOGIC Р5 PRO (GE, 

США) з використанням лінійного датчика з діапа-

зоном 5–10 МГц. Дослідження проводили за стан-

дартною методикою в положенні хворого – лежачи 

на спині. У В-режимі за стандартною методикою 

досліджували сонні та хребцеві артерії: оцінювали 

судинну геометрію, просвіт та діаметр артерій, 

вимірювали товщину комплексу інтима-медіа 

(КІМ), наявність аномалій розвитку судин. Для 

характеристики гемодинамічних параметрів вико-

ристовували імпульснохвильовий допплер із оцін-

кою спектрів кровотоку, вимірюванням пікової 

систолічної (Vps) та кінцевої діастолічної (Ved) 

швидкостей, розрахунком індексу периферичного 

опору (RI) та систолодіастолічного співвідношення 

(S/D) за формулами: RI=(Vps – Ved)/Vps; 

S/D=Vps/Ved [1, 2].  

 При адаптації до гіпоксії у хворих після 

перенесеного інсульту збільшується як серцевий 

викид, так і пікова сістолічна швидкість при доп-

лерографії брахіоцефальних артерій; при гіперкап-

нії з порушенням кислотно-лужної рівноваги в бік 

ацидозу у таких пацієнтів зменшується периферій-

ний судинний опір та підвищується перфузія голов-

ного мозку, що, в свою чергу, призводить до підви-

щення кінцевої діастолічної швидкості та зниження 

індексів периферійного опору [1, 2].  

 Статистична обробка отриманих даних прово-

дилася за допомогою пакета статистичних програм 

«Statistica 6.0» (пакет Stat Soft Inc, USA). Вірогід-

ність відмінностей оцінювали за парним t-кри-

терієм Стьюдента для незалежних вибірок. Відмін-

ності вважали вірогідними при р<0,05. 

 Результати досліджень та їх обговорення. 

Антропометричні дослідження обстежених пацієн-

тів містили в собі вимірювання росту, маси тіла, 

окружності талії та стегон, з подальшим розрахун-

ком індексу Кетле, який оцінювався згідно з реко-

мендаціями Всесвітньої організації охорони 

здоров’я (ВООЗ, 1997): при значеннях індексу маси 

тіла (ІМТ) 18,5–24,5 кг/м² масу тіла оцінювали як 

нормальну; при ІМТ 24,6–29,0 кг/м² – як надмірну, 

при ІМТ 30,0–34,9 кг/м² – діагностували ожиріння 

І ступеня, 35,0–39,9 кг/м² – ІІ ступеня, більше 40,0 

кг/м² – ІІІ ступеня. У обстежених хворих на АГ ІІ 

і ІІІ стадій нормальна маса тіла визначалась у 19,2 

і 19,0 %, надмірна маса тіла – у 44,4 і 38,2 %, ожи-

ріння І ступеня – у 20,2 і 19,0 %, ІІ ступеня – 14,2 

і 19,0 %, ІІІ ступеня – у 2,0 і 4,8 %. 

 Офісний артеріальний тиск у хворих на АГ 

ІІ стадії склав 160/98,9, а в осіб з перенесеним інсу-

льтом – 142/86 мм. рт.ст. Недосягнення цільового 

АТ відзначено у 73,7 і 42,7 % пацієнтів з АГ ІІ і ІІІ 

стадій. Cеред хворих на АГ ІІ та ІІІ стадій, за дани-

ми вимірювання офісного АТ, 1 ступінь АГ зустрі-

чався у 26,3 та 57,3 %, 2-й ступінь – у 36,9 й 27,3 %, 

3-й ступінь – у 26,3 і 10,7 %, 4-й ступінь – 10,5 

і 4,7 %.  

 Помірний ризик зустрічався в осіб з АГ 

ІІ стадії в 2,1 %, високий – у 10,9 %, дуже високий 

– у 87,0 %; тоді як усі пацієнти, котрі перенесли 

мозковий інсульт, мали високий – 70,8 % і дуже 

високий ризик – 29,2 % відповідно. 

 За даними ДМАТ, мінімальний САТ за добу 

в осіб, які перенесли мозковий інсульт, зростав 

на 1,64 % (табл. 1), що корелювало зі збільшенням 

їхньої маси тіла (r=0,378), розміру лівого передсер-

дя (ЛП) (r=0,297), товщини міжшлуночкової пере-

тинки (r=0,329), індексу маси міокарда ЛШ 

(r=0,273), діаметрів правої (r=0,333) та лівої 

(r=0,317) загальних сонних артерій, САТ (r=0,619) 

і ДАТ (r=0,548) удень, індексів часу гіпертензії 

САТ (r=0,312) і ДАТ (r=0,299) удень, САТ (r=0,7) 

і ДАТ (r=0,56) уночі, індексів часу гіпертензії 

САТ(r=0,353) і ДАТ (r=0,276) уночі, середнього 

(r=0,661) та максимального (r=0,259) САТ за добу, 

мінімального (r=0,597), середнього (r=0,552) і мак-

симального (r=0,282) ДАТ за добу, мінімального 

(r=0,846), середнього (r=0,595) і максимального 

(r=0,291) середнього АТ за добу, мінімального 

(r=0,491) та середнього (r=0,534) ПАТ за добу, ін-

дексу площі гіпертензії САТ (r=0,308) за добу, до-

бового профілю АТ (r=0,544). 

 Спільними чинниками впливу на мінімальний 

САТ за добу у хворих на АГ ІІ і ІІІ стадій були САТ 

і ДАТ удень, індекс часу гіпертензії САТ удень, 

САТ і ДАТ уночі, добові середній і максимальний 

САТ, мінімальні та середні ДАТ і середній АТ, 

індекс площі гіпертензії САТ і ДАТ, добовий про-

філь АТ. У пацієнтів з АГ ІІІ стадії сприяли збіль-

шенню мінімального САТ за добу ще й їхні маса 

тіла, розмір лівого передсердя, градієнт тиску 

на мітральному клапані, товщина міжшлункової 

перетинки, індекс маси міокарда ЛШ, діаметри 

правої та лівої загальних сонних артерій, індекси 

часу гіпертензії ДАТ удень і уночі та часу гіпертен-

зії САТ уночі, максимальні ДАТ і середній АТ 

за добу, мінімальний та середній ПАТ за добу. 

 Середній САТ за добу в осіб, які перенесли 

мозковий інсульт, збільшувався на 2,62 %, що 

пов’язане зі зростанням у них маси тіла (r=0,509), 

окружності талії (r=0,538), діаметра кореня аорти 

(r=0,302), розміру лівого передсердя (r=0,325), кін-

цево-діастолічних розміру (r=0,336) й об’єму 

(r=0,328) ЛШ, кінцево-систолічного (r=0,288) 

та ударного (r=0,316) об’ємів ЛШ, товщини міокар-

да задньої стінки ЛШ (r=0,4531) та її відносної 

товщини (r=0,436), товщини міжшлункової перети-

нки (r=0,556), маси міокарда ЛШ (r=0,452) та її 

індексу (r=0,4763), площі лівого передсердя 

(r=0,478), діаметрів правої (r=0,602) та лівої 

(r=0,589) загальних сонних артерій, САТ (r=0,982) 

і ДАТ (r=0,805) удень, індексів часу САТ (r=0,442) 

і ДАТ (r=0,516) удень, варіабельності САТ удень 

(r=0,353), САТ (r=0,89) і  ДАТ (r=0,824)  уночі, 

індексів  часу САТ (r=0,406) і ДАТ  (r=0,338)  уночі, 
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Таблиця 1  

 

Особливості добового моніторування артеріального тиску хворих 

на артеріальну гіпертензію 

 

Показники добового моніторування артеріа-

льного тиску 

Обстежені хворі 

АГ ІІ стадії АГ ІІІ стадії 

Мінімальний САТ за добу 91,3±3,4 92,8±2,4 

Середній САТ за добу 122,1±3,9 125,3±2,2 

Максимальний САТ за добу 161,7±5,9 163,9±3,3 

Мінімальний ДАТ за добу 53,6±2,5 52,7±1,5 

Середній ДАТ за добу 77,7±2,6 80,6±1,3 

Максимальний ДАТ за добу 103,0±3,9 107,8±1,9 

Мінімальний середній АТ за добу 67,4±2,7 68,2±1,7 

Середній АТ за добу 92,1±3,0 95,7±1,6 

Максимальний середній  АТ за добу 119,8±4,0 122,3±2,0 

Мінімальний ПАТ за добу 24,1±1,2 22,8±1,0 

Середній ПАТ за добу 43,9±1,9 44,3±1,4 

Максимальний ПАТ за добу 77,1±4,1 76,4±3,0 

 

 

варіабельності САТ (r=0,562) і ДАТ (r=0,506) вночі, 

мінімального (r=0,661) і максимального (r=0,716) 

САТ за добу, мінімального (r=0,33), середнього 

(r=0,824) і максимального (r=0,609) ДАТ за добу, 

мінімального (r=0,598), середнього (r=0,941) і мак-

симального (r=0,658) середнього АТ за добу, міні-

мального (r=0,439), середнього (r=0,804) і максима-

льного (r=0,605) ПАТ за добу, індексу площі гіпер-

тензії САТ за добу, добового профілю АТ. 

 Загальними чинниками, що сприяли збільшен-

ню середнього САТ за добу в осіб з АГ ІІ і ІІІ ста-

дій, були денні САТ і ДАТ та їх індекси часу гіпер-

тензії, САТ уночі, добові мінімальний і максималь-

ний САТ, мінімальні, середні і максимальні ДАТ 

і середній АТ, середній і максимальний ПАТ, інде-

кси площі гіпертензії САТ і ДАТ, добовий профіль 

АТ. На зростання середнього САТ за добу у хворих 

на АГ ІІ впливав індекс резистентності лівої зага-

льної сонної артерії, а у пацієнтів з АГ, які перене-

сли мозковий інсульт, – ще й маса тіла та окруж-

ність талії, діаметр кореня аорти, розмір лівого 

передсердя, кінцево-діастолічні розмір й об’єм ЛШ, 

кінцево-систолічний та ударний об’єми ЛШ, тов-

щини міжшлункової перетинки, міокарда задньої 

стінки ЛШ та її відносна товщина, маса міокарда 

ЛШ та її індекс, площа лівого передсердя, діаметри 

правої та лівої загальних сонних артерій, індекси 

часу гіпертензії САТ і ДАТ уночі, варіабельності 

САТ удень і уночі та ДАТ вночі, мінімальні серед-

ній АТ і ПАТ за добу, максимальні швидкості 

на правих загальній та внутрішній, а також на лівій 

внутрішній сонних артеріях, ступінь нічного зни-

ження ДАТ.   

 Максимальний САТ за добу в осіб, які перене-

сли мозковий інсульт збільшувався на 1,36 %, що 

поєднане із зростанням у них окружності талії 

(r=0,395), площі ЛП (r=0,481), кінцево-

діастолічного (r=0,363), кінцево-систолічного 

(r=0,3) розмірів ЛШ, кінцево-діастолічного об’єму 

ЛШ (r=0,357) та його індексу (r=0,307), кінцево-

систолічного (r=0,328) та ударного (r=0,321) 

об’ємів ЛШ, товщини міокарда задньої стінки ЛШ 

(r=0,436) та її відносної товщини (r=0,393), товщи-

ни міжшлункової перетинки (r=0,464), маси міока-

рда ЛШ (r=0,442) та її індексу (r=0,468), площі 

правого передсердя (r=0,405), діаметрів правої 

(r=0,427) та лівої (r=0,427) загальних, правої внут-

рішньої (r=0,401) сонних артерій, САТ (r=0,647) 

і ДАТ (r=0,744) удень, індексів часу САТ (r=0,312) 

і ДАТ (r=0,53) удень, варіабельності САТ (r=0,434) 

і ДАТ (r=0,615) удень, САТ (r=0,484) і ДАТ 

(r=0,637) уночі, варіабельності САТ (r=0,402) і ДАТ 

(r=0,457) вночі, мінімального (r=0,282), середнього 

(r=0,609) і максимального (r=0,678) САТ за добу, 

середнього (r=0,732) ДАТ за добу, середнього 

(r=0,712) і максимального (r=0,904) середнього АТ 

за добу, максимального ПАТ за добу (r=0,487), 

максимальної ЧСС за добу (r=0,278), індексу площі 

гіпертензії САТ за добу, добового профілю АТ 

(r=0,568).   

 Спільними факторами, що впливали на мак-

симальний САТ за добу у пацієнтів з АГ ІІ і ІІІ 

стадій, були денні величини САТ і ДАТ, їхні індек-

си часу гіпертензії та варіабельності, добові міні-

мальний і середній САТ, середній ДАТ, середній 

і максимальний середній АТ, індекс площі гіперте-

нзії САТ та добовий профіль АТ. На збільшення 

середнього САТ за добу у хворих на АГ ІІ стадії 

впливали також індекс ЛП, добові мінімальний 

і максимальний ДАТ, мінімальний середній АТ, 

середній ПАТ, індекс площі гіпертензії ДАТ, а на 

цей же показник у осіб з перенесеним мозковим 

інсультом – окружність талії, площа ЛП, кінцево-

діастолічний і кінцево-систолічний розміри ЛШ, 

кінцево-діастолічний об’єм ЛШ та його індекс, 

кінцево-систолічний та ударний об’єм ЛШ, товщи-

ни міжшлункової перетинки, міокарда задньої стін-

ки ЛШ та її відносна товщина, маса міокарда ЛШ 

та її індекс, площа правого передсердя, діаметри 

правої та лівої загальних, правої внутрішньої сон-

них артерій, нічні САТ і ДАТ та їхні варіабельнос-

ті, добові максимальні САТ і ЧСС. 
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 Мінімальний ДАТ за добу в осіб, які перенес-

ли мозковий інсульт, знижувався на 1,68 %, 

що корелює із зменшенням у них ударного об’єму 

(r=-0,321), фракції викиду ЛШ (r=-0,352), варіабе-

льності ДАТ удень (r=-0,495), максимальної ЧСС 

(r=-0,264), ступенів нічного зниження САТ 

(r=-0,354) і ДАТ (r=-0,346) та збільшенням маси 

тіла (r=0,425), індексу ЛП (r=0,295), кінцево-

систолічного розміру ЛШ (r=0,275), САТ (r=0,28) 

і ДАТ (r=0,354) удень, САТ (r=0,324 і ДАТ 

(r=0,347) уночі, мінімального (r=0,597) і середнього 

(r=0,33) САТ за добу, середнього ДАТ (r=0,376) 

за добу, середнього (r=0,359) і мінімального 

(r=0,867) середніх АТ за добу, мінімальної ЧСС 

(r=0,359) за добу, добового профілю АТ (r=0,341).  

 Спільними факторами, що впливали на міні-

мальний ДАТ за добу у пацієнтів з АГ ІІ і ІІІ стадій, 

були САТ і ДАТ удень і вночі та добові мінімальні 

й середні САТ і середній АТ, середній ДАТ; а від-

мінними у хворих на АГ ІІ стадії – добові індекси 

площі гіпертензії САТ і ДАТ, тоді як у осіб з пере-

несеним мозковим інсультом – маса тіла, індекс 

ЛП, кінцево-систолічний розмір ЛШ, ударний 

об’єм і фракція викиду ЛШ, варіабельність ДАТ 

удень, максимальна ЧСС за добу, ступені нічного 

зниження САТ і ДАТ.  

 Середній ДАТ за добу у хворих на АГ ІІІ ста-

дії збільшувався на 3,73 %, що асоційоване із зрос-

танням їхньої маси тіла (r=0,508), окружності талії 

(r=0,56), розміру лівого передсердя (r=0,287), кін-

цево-діастолічного (r=0,343) й кінцево-систо--

лічного (r=0,301) розмірів ЛШ, кінцево-діасто-

лічного об’єму ЛШ (r=0,337) та його індексу 

(r=0,293), кінцево-систолічного (r=0,291) та ударно-

го (r=0,357) об’ємів ЛШ, товщини міжшлункової 

перетинки (r=0,514), міокарда задньої стінки ЛШ 

(r=0,396) й її відносної товщини (r=0,382), маси 

міокарда ЛШ (r=0,414) та її індексу (0,446), площі 

правого передсердя (r=0,46), діаметрів правої 

(r=0,481) й лівої (r=0,475) загальних, правої внут-

рішньої (r=0,306) сонних артерій, САТ (r=0,847) 

і ДАТ (r=0,982) удень, індексів часу гіпертензії 

САТ (r=0,359) і ДАТ (r=0,495) удень, варіабельнос-

ті САТ (r=0,262) і ДАТ (r=0,263) удень, САТ 

(r=0,677) і ДАТ (r=0,84) уночі, індексів часу гіпер-

тензії САТ (r=0,304) і ДАТ (r=0,352) уночі, варіабе-

льності САТ (r=0,392) і ДАТ (r=0,447) уночі, міні-

мального (r=0,552), середнього (r=0,824) і максима-

льного (r=0,614) САТ за добу, мінімального 

(r=0,376) і максимального (r=0,732) ДАТ за добу, 

мінімального (r=0,554), середнього (r=0,952) і мак-

симального (r=0,714) середнього АТ за добу, сере-

днього (r=0,381) і максимального (r=0,39) ПАТ 

за добу, індексу площі гіпертензії САТ (r=0,367) 

за добу, добового профілю АТ (r=0,719).  

 Спільними чинниками, що впливали на серед-

ній ДАТ за добу у хворих на АГ ІІ і ІІІ стадій, були 

денні САТ і ДАТ та їхні індекси часу гіпертензії, 

нічний САТ, добові мінімальний, середній і макси-

мальний САТ і середній АТ, мінімальний і макси-

мальний ДАТ, середній і максимальний ПАТ, до-

бовий профіль АТ; тоді як у пацієнтів з АГ ІІ стадії 

– ще й добові індекс площі гіпертензії ДАТ і сту-

пінь нічного зниження САТ, а в осіб з перенесеним 

мозковим інсультом – їхня маса тіла, окружність 

талії, розмір лівого передсердя, кінцево-

діастолічний і кінцево-систолічний розміри ЛШ, 

кінцево-діастолічний об’єм ЛШ та його індекс, 

кінцево-систолічний та ударний об’єми ЛШ, тов-

щини міжшлункової перетинки, міокарда задньої 

стінки ЛШ й її відносної товщини, маси міокарда 

ЛШ та її індексу, площа правого передсердя, діаме-

три правої й лівої загальних, правої внутрішньої 

сонних артерій, варіабельності САТ і ДАТ удень 

і вночі, індекси часу гіпертензії САТ і ДАТ уночі 

та площі гіпертензії САТ (r=0,367) за добу. 

 Максимальний ДАТ за добу у хворих з пере-

несеним мозковим інсультом збільшувався 

на 4,67 %, що поєднане із зростанням окружності 

талії (r=0,395), площі ЛП (r=0,481), кінцево-

діастолічного (r=0,363) й кінцево-систолічного 

(r=0,3) розмірів ЛШ, кінцево-діастолічного об’єму 

ЛШ (r=0,357) та його індексу (r=0,307), кінцево-

систолічного (r=0,328) та ударного (r=0,321) 

об’ємів ЛШ, товщин міжшлункової перетинки 

(r=0,464), міокарду задньої стінки ЛШ (r=0,436), 

її відносної товщини (r=0,393), маси міокарда ЛШ 

(r=0,442) й її індексу (r=0,468), площі правого пе-

редсердя (r=0,405), діаметрів правої (r=0,427) 

та лівої (r=0,427) загальних, правої внутрішньої 

(r=0,401) сонних артерій, САТ (r=0,647) і ДАТ 

(r=0,744) удень, індексів часу САТ (r=0,312) і ДАТ 

(r=0,53) удень, варіабельності САТ (r=0,434) і ДАТ 

(r=0,615) удень, САТ (r=0,484) і ДАТ (r=0,637) уно-

чі, варіабельності САТ (r=0,402) і ДАТ (r=0,457) 

уночі, мінімального (r=0,282), середнього (r=0,609) 

і максимального (r=0,678) САТ за добу, середнього 

ДАТ за добу (r=0,732), середнього (r=0,712) і мак-

симального (r=0,904) середнього АТ за добу, мак-

симальних ПАТ (r=0,487) і ЧСС (r=0,278) за добу, 

індексу площі гіпертензії САТ (r=0,366), добового 

профілю АТ (r=0,568).  

 Спільними чинниками, що впливали на мак-

симальний ДАТ за добу у хворих на АГ ІІ і ІІІ ста-

дій, були САТ і ДАТ удень і вночі, індекси часу 

гіпертензії САТ і ДАТ вдень, добові середні й мак-

симальні САТ і середній АТ, середній ДАТ, макси-

мальний ПАТ, індекс площі гіпертензії САТ, добо-

вий профіль АТ; притаманними лише особам з АГ 

ІІ стадії – індекс площі ЛП, максимальні швидкості 

кровоплину на мітральному й трискупідальному 

клапанах та на правій і лівій загальних сонних ар-

теріях, градієнт тиску на мітральному клапані, ін-

декси часу гіпертензії САТ уночі та площі гіперте-

нзії ДАТ за добу, тоді як пацієнтам з АГ ІІІ стадії – 

окружність талії, площа ЛП, кінцево-діастолічний 

і кінцево-систолічний розміри ЛШ, кінцево-діасто-

лічний об’єм ЛШ та його індекс, кінцево-систо-

лічний та ударний об’єми ЛШ, товщини міжшлун-

кової перетинки, міокарда задньої стінки ЛШ, 

її відносної товщини, маси міокарда ЛШ й її індек-

су, площа правого передсердя, діаметри правої 

та лівої загальних, правої внутрішньої сонних арте-

рій, варіабельності САТ і ДАТ удень і вночі, добові 

мінімальний САТ і максимальна ЧСС. 
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 Мінімальний середній АТ за добу у хворих 

з АГ ІІІ стадії, які перенесли мозковий інсульт, 

збільшувався на 1,19 %, що пов’язане із зростанням 

маси їхнього тіла (r=0,475), діаметра кореня аорти 

(r=0,285), розміру (r=0,384), індексу (r=0,334) 

та індексу площі (r=0,334) ЛП, кінцево-

діастолічного (r=0,318) та кінцево-систолічного 

(r=0,336) розмірів ЛШ, кінцево-діастолічного 

об’єму (r=0,315) та його індексу (r=0,288), кінцево-

систолічного об’єму (r=0,363) ЛШ, товщини міока-

рда задньої стінки (r=0,293) й міжшлункової пере-

тинки (r=0,328), маси міокарда ЛШ (r=0,312) та її 

індексу (r=0,353), діаметрів правої (r=0,336) та лівої 

(r=0,294) загальних сонних артерій, САТ (r=0,552) 

і ДАТ (r=0,529) удень, САТ (r=0,634) і ДАТ 

(r=0,572) уночі, варіабельності САТ вночі (r=0,297), 

мінімального (r=0,846), середнього (r=0,598) САТ 

за добу, мінімального (r=0,867), середнього 

(r=0,554) ДАТ за добу, середнього АТ за добу 

(r=0,582), мінімального (r=0,278), середнього 

(r=0,461) ПАТ за добу, мінімальної ЧСС за добу 

(r=0,337), добового профілю АТ (r=0,585).   

 Спільними факторами, що впливали на міні-

мальний середній АТ за добу у пацієнтів з АГ ІІ 

і ІІІ стадій, були САТ і ДАТ удень і вночі, варіабе-

льність САТ уночі, добові мінімальні й середні 

САТ і ДАТ, середній АТ; тоді як відмінними для 

осіб з АГ ІІ стадії – індекси часу гіпертензії САТ 

і ДАТ удень та площі гіпертензії САТ і ДАТ за 

добу, добові максимальний САТ і середній АТ, 

а для хворих із перенесеним мозковим інсультом – 

маса тіла, діаметр кореня аорти, розмір та індекс 

площі ЛП, кінцево-діастолічний та кінцево-

систолічний розміри ЛШ, кінцево-діастолічний 

об’єм та його індекс, кінцево-систолічний об’єм 

ЛШ, товщини міокарда задньої стінки й міжшлун-

кової перетинки, маса міокарда ЛШ та її індекс, 

діаметри правої та лівої загальних сонних артерій, 

добові мінімальний і середній ПАТ та  мінімальна 

ЧСС, добовий профіль АТ.  

 Середній АТ за добу у пацієнтів з АГ ІІІ стадії, 

у віддаленому періоді після мозкового інсульту, 

зростав на 3,91 %, що поєднане із збільшенням 

маси тіла (r=0,555), окружності талії (r=0,608), діа-

метра кореня аорти (r=0,276), розміру ЛП (r=0,328), 

кінцево-діастолічного (r=0,396) й кінцево-

систолічного (r=0,315) розмірів ЛШ, кінцево-

діастолічного об’єму ЛШ (r=0,388) та його індексу 

(r=0,327), кінцево-систолічного (r=0,344) й ударно-

го (r=0,399) об’ємів ЛШ, товщини міжшлункової 

перетинки (r=0,564), міокарду задньої стінки 

(r=0,45) та її відносної величини (r=0,405), маси 

міокарда ЛШ (r=0,477) та її індексу (r=0,503), площі 

правого передсердя (r=0,512), діаметрів правої 

(r=0,558) та лівої (r= 0,547) загальних, правої внут-

рішньої (r=0,294) сонних артерій, САТ (r=0,949) 

і ДАТ (r=0,931) удень, індексів часу САТ (r=0,415) 

і ДАТ (r=0,527) удень, варіабельності САТ 

(r=0,345) і ДАТ (r=0,293) удень, САТ (r=0,802) 

і ДАТ (r=0,862) уночі, індексів часу САТ (r=0,361) 

і ДАТ (r=0,349) уночі, варіабельності САТ (r=0,497) 

і ДАТ (r=0,483) уночі, мінімального (r=0,595), сере-

днього (r=0,941) і максимального (r=0,701) САТ 

за добу, мінімального (r=0,359), середнього 

(r=0,952) і максимального (r=0,712) ДАТ за добу, 

мінімального (r=0,582) і максимального (r=0,725) 

середнього АТ за добу, мінімального (r=0,306), 

середнього (r=0,597) і максимального (r=0,515) 

ПАТ за добу, індексу площі навантаження САТ 

за добу (r=0,429), добового профілю АТ (r=0,77).   

 Загальними чинниками, що впливали на сере-

дній АТ за добу у хворих на АГ ІІ і ІІІ стадій, були 

денні САТ і ДАТ та їхні індекси часу гіпертензії, 

нічний САТ, добові мінімальні, середні й максима-

льні САТ і ДАТ, мінімальний і максимальний сере-

дні АТ, мінімальний, середній і максимальний 

ПАТ, індекс площі гіпертензії САТ і добовий про-

філь АТ; тоді як відмінними для пацієнтів з АГ 

ІІ стадії – індекси резистентності лівої загальної 

сонної артерії та площі гіпертензії ДАТ за добу, 

а для осіб, які перенесли ішемічний мозковий ін-

сульт – маса тіла, окружність талії, діаметр кореня 

аорти, розмір ЛП (r=0,328), кінцево-діастолічний 

і кінцево-систолічний розміри ЛШ, кінцево-діасто-

лічний об’єм ЛШ та його індекс, кінцево-систо-

лічний та ударний об’єми ЛШ, товщини міжшлун-

кової перетинки, міокарда задньої стінки ЛШ та її 

відносної величини, маса міокарда ЛШ та її індек-

су, площа правого передсердя, діаметри правої 

та лівої загальних, правої внутрішньої сонних арте-

рій, варіабельності САТ і ДАТ вдень, нічні ДАТ 

та індекси часу гіпертензії САТ і ДАТ, варіабель-

ності САТ і ДАТ, максимальний середній АТ 

за добу, мінімальний ПАТ за добу.  

 Максимальний середній АТ за добу у хворих 

з АГ ІІІ стадії, що перенесли мозковий інсульт, 

збільшувався на 2,09 %, що сполучене зі зростан-

ням окружності талії (r=0,51), площі лівого перед-

сердя (r=0,474), кінцево-діастолічних розміру 

(r=0,332) й об’єму (r=0,324) ЛШ, індексу кінцево-

діастолічного об’єму (r=0,295), кінцево-систо-

лічного (r=0,281) й ударного (r=0,37) об’ємів ЛШ, 

товщин міжшлункової перетинки (r=0,469), міокар-

да задньої стінки (r=0,382) та її відносної величини 

(r=0,351), маси міокарда ЛШ (r=0,403) та її індексу 

(r=0,429), площі правого передсердя (r=0,46), діа-

метрів правої (r=0,451) та лівої (r=0,467) загальних 

і правої внутрішньої (r=0,398) сонних артерій, САТ 

(r=0,698) і ДАТ (r=0,714) вдень, індексів часу гіпер-

тензії САТ (r=0,463) і ДАТ (r=0,601) удень, варіабе-

льності САТ (r=0,538) і ДАТ (r=0,657) удень, САТ 

(r=0,546) і ДАТ (r=0,66) уночі, індексів часу гіпер-

тензії САТ (r=0,297) і ДАТ (r=0,304) уночі, варіабе-

льності САТ (r=0,454) і ДАТ (r=0,487) вночі, міні-

мального (r=0,291), середнього (r=0,658) і максима-

льного (r=0,824) САТ за добу, середнього (r=0,714) 

і максимального (r=0,904) ДАТ за добу, середнього 

АТ за добу (r=0,725), середнього (r=0,341) і макси-

мального (r=0,595) ПАТ за добу, індексу площі 

навантаження САТ за добу (r=0,516), добового 

профілю АТ (r=0,563).   

 Спільними факторами, що впливали на мак-

симальний середній АТ за добу у пацієнтів з АГ ІІ і 

ІІІ стадій, були денні САТ і ДАТ та їхні індекси 

часу гіпертензії, середні та максимальні САТ і ДАТ 

за добу, добові середній АТ, середній та максима-
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льний ПАТ, індекс площі гіпертензії САТ, добовий 

профіль АТ; тоді як відмінними для хворих на АГ 

ІІ стадії – індекс ЛП, максимальні швидкості кро-

воплину на мітральному та трискупідальному кла-

пані, на правій та лівій внутрішніх сонних артеріях, 

градієнт тиску на трискупідальному клапані, добові 

індекс площі гіпертензії ДАТ та ступінь нічного 

зниження САТ, а для осіб з перенесеним мозковим 

інсультом – окружність талії, площа лівого перед-

сердя, кінцево-діастолічний розмір й об’єм ЛШ, 

індекс кінцево-діастолічного об’єму (r=0,295), кін-

цево-систолічний та ударний об’єм ЛШ, товщини 

міжшлункової перетинки, міокарда задньої стінки 

та її відносної величини, маса міокарда ЛШ та її 

індексу, площа правого передсердя, діаметри пра-

вої та лівої загальних і правої внутрішньої сонних 

артерій, денні й нічні варіабельності САТ і ДАТ, 

нічні САТ і ДАТ та їхні індекси часу гіпертензії, 

добовий мінімальний САТ за добу. 

 Мінімальний ПАТ за добу в осіб, які перенес-

ли мозковий інсульт, знижувався на 5,39 %, що 

сполучене зі зменшенням кінцево-систолічного 

розміру ЛШ (r=-0,318), середньої (r=-0,273) і мак-

симальної (r=-0,26) ЧСС за добу та збільшенням 

індексу площі ЛП (r=0,59), фракції викиду ЛШ 

(r=0,381), діаметрів правої (r=0,365) та лівої 

(r=0,343) загальних сонних артерій, САТ (r=0,391) 

удень і вночі (r=0,535), ДАТ (r=0,308) уночі, індек-

су часу гіпертензії САТ удень (r=0,278), мінімаль-

ного (r=0,491), середнього (r=0,439) САТ за добу, 

мінімального (r=0,278) й середнього (r=0,306) АТ 

за добу, середнього (r=0,495) ПАТ за добу.   

 Загальних чинників, що впливали на мініма-

льний ПАТ за добу у хворих на АГ ІІ і ІІІ стадій не 

було; відмінностями було те, що мінімальний ПАТ 

за добу у пацієнтів з АГ ІІ стадії поєднаний лише 

з індексом резистентності лівої хребтової артерії, 

тоді як у осіб з ішемічним мозковим інсультом – 

з кінцево-систолічним розміром ЛШ, середньою 

й максимальною ЧСС за добу, індексом площі ЛП, 

фракцією викиду ЛШ, діаметрами правої та лівої 

загальних сонних артерій, САТ удень і вночі, ДАТ 

уночі, індексом часу гіпертензії САТ удень, мініма-

льним і середнім САТ за добу, мінімальним і сере-

днім АТ за добу, середнім ПАТ за добу.  

 Середній ПАТ за добу у хворих у віддаленому 

періоді після мозкового інсульту зростав на 0,9 %, 

що корелювало зі збільшенням росту (r=0,486), 

відносної товщини міокарда задньої стінки ЛШ 

(r=0,333) та товщини міжшлункової перетинки 

(r=0,438), маси міокарда ЛШ (r=0,333) та її індексу 

(r=0,365), діаметрів правої (r=0,453) та лівої (r=0,4) 

загальних сонних артерій, САТ (r=0,749) і ДАТ 

(r=0,355) вдень, індексів часу гіпертензії САТ 

(r=0,482) і ДАТ (r=0,408) удень, варіабельності 

САТ (r=0,266) удень, САТ (r=0,842) і ДАТ (r=0,581) 

уночі, індексів часу САТ (r=0,469) і ДАТ (r=0,341) 

уночі, варіабельності САТ (r=0,605) і ДАТ (r=0,402) 

уночі, мін. (r=0,534), середнього (r=0,804) і макс. 

(r=0,518) САТ за добу, середнього (r=0,381) ДАТ 

за добу, мін. (r=0,461), середнього (r=0,597) і мак-

симального (r=0,341) середнього АТ за добу, мін. 

(r=0,495) і максимального (r=0,577) ПАТ за добу, 

індексу площі гіпертензії САТ за добу (r=0,427), 

добового профілю АТ (r=0,552).   

 Спільними факторами, що впливали на серед-

ній ПАТ за добу у пацієнтів з АГ ІІ і ІІІ стадій, були 

діаметр лівої загальної сонної артерії, денні САТ 

і ДАТ та індекс часу гіпертензії САТ, добові серед-

ній і максимальний САТ, середній ДАТ, середній 

і максимальний середні АТ, максимальний ПАТ 

та профіль АТ; тоді як відмінними для хворих 

на АГ ІІ стадії – індекс резистентності лівої внут-

рішньої сонної артерії та діаметр правої хребтової 

артерії, а для осіб з перенесеним мозковим інсу-

льтом – зріст, відносна товщина міокарда задньої 

стінки ЛШ та товщина міжшлункової перетинки, 

маса міокарда ЛШ та її індекс, діаметр правої зага-

льної сонної артерії, денні індекс часу гіпертензії 

ДАТ і варіабельність САТ, нічні САТ і ДАТ та їхні 

індекси часу і варіабельності, мінімальні середній 

АТ і ПАТ, індекс площі гіпертензії САТ. 

 Максимальний ПАТ за добу у хворих у відда-

леному періоді після мозкового інсульту, зменшу-

вався на 0,91 %, що асоційоване зі збільшенням 

товщини міокарда задньої стінки ЛШ (r=0,41) та її 

відносної товщини (r=0,43), міжшлункової перети-

нки (r=0,348), маси міокарда ЛШ (r=0,338) та її 

індексу (r=0,347), діаметрів правої (r=0,456) та лівої 

(r=0,45) загальних сонних артерій, САТ (r=0,603) 

і ДАТ (r=0,37) удень, індексів часу гіпертензії САТ 

(r=0,527) і ДАТ (r=0,402) удень, варіабельності 

САТ (r=0,652) і ДАТ (r=0,408) удень, САТ (r=0,606) 

і ДАТ (r=,0,493) уночі, індексів часу гіпертензії 

САТ (r=0,37) і ДАТ (r=0,277) уночі, варіабельності 

САТ (r=0,419) і ДАТ (r=0,522) уночі, середнього 

(r=0,605) і макс. (r=0,844) САТ за добу, середнього 

(r=0,39) і макс. (r=0,487) ДАТ за добу, середнього 

(r=0,515) і макс. (r=0,595) середнього АТ за добу, 

середнього (r=0,577) ПАТ за добу, макс. ЧСС 

за добу (r=0,283), індексу площі гіпертензії САТ 

за добу (r=0,484), добового профілю АТ (r=0,557). 

 Загальними чинниками, що впливали на мак-

симальний ПАТ за добу у хворих на АГ ІІ і ІІІ ста-

дій, були денні САТ і ДАТ та їхні індекси часу 

гіпертензії, варіабельність САТ (r=0,652), добові 

середні й максимальні САТ і ДАТ та середній АТ, 

середній ПАТ, індекс площі гіпертензії САТ 

та профіль АТ, тоді як відмінними для пацієнтів 

з АГ ІІ стадії – індекс лівого передсердя та ступінь 

нічного зниження САТ за добу, а для осіб з перене-

сеним ішемічним мозковим інсультом – товщини 

міокарда задньої стінки ЛШ та її відносна товщина 

й міжшлункової перетинки, маса міокарда ЛШ та її 

індекс, діаметри правої та лівої загальних сонних 

артерій, ДАТ удень і вночі, нічні САТ, індекси часу 

гіпертензії САТ і ДАТ уночі, варіабельності САТ 

і ДАТ, максимальна ЧСС за добу. 

 Мінімальна ЧСС за добу в осіб, які перенесли 

мозковий інсульт, збільшувалась на 0,91 % 

(табл. 2), що пов’язане зі зростанням добових міні-

мального (r=0,314) й середнього (r=0,265) ДАТ, 

мінімального (r=0,337) середнього АТ, середньої 

ЧСС (r=0,671) та профілю АТ (r=0,439).  
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Таблиця 2  

 

Особливості частоти серцевих скорочень, часу й площі гіпертензії артеріального тиску 

у хворих на артеріальну гіпертензію 

 

Показники добового моніторування артеріа-

льного тиску 

Обстежені хворі 

АГ ІІ стадії АГ ІІІ стадії 

Мінімальна частота серцевих скорочень 54,7±2,2 55,2±1,3 

Середня частота серцевих скорочень 74,0±2,4 73,3±1,3 

Максимальна частота серцевих скорочень 139,5±10,3 119,6±3,6* 

Індекс площі гіпертензії САТ за добу 0,86±0,74 0,88±0,56 

Індекс площі гіпертензії ДАТ за добу 23,28±3,32 27,38±1,81 

 

 Спільним фактором, що впливав на мінімаль-

ну ЧСС за добу у пацієнтів з АГ ІІ і ІІІ стадій, була 

лише середня ЧСС за добу; відмінним для хворих 

на АГ ІІ стадії виступав і ще й кінцевой-

діастолічний розмір правого шлуночка, а для осіб 

з перенесеним мозковим інсультом – добові міні-

мальний і середній ДАТ, мінімальний середній АТ 

та профіль АТ. 

 Середня ЧСС за добу у пацієнтів у віддалено-

му періоді після мозкового інсульту знижувалась 

на 0,95 %, що поєднане зі зростанням максимальної 

швидкості кровоплину у лівій загальній сонній 

артерії (r=0,298), мінімальної (r=0,671) та максима-

льної (r=0,372) ЧСС за добу, добового профілю АТ 

(r=0,463).  

 Загальним чинником, що впливав на середню 

ЧСС за добу у хворих на АГ ІІ і ІІІ стадій, була 

мінімальна ЧСС за добу; притаманні лише пацієн-

там з АГ ІІ стадії – маса тіла й індекс площі правого 

передсердя, а особам з перенесеним інсультом – 

максимальна швидкість кровоплину у лівій загаль-

ній сонній артерії, добові максимальна ЧСС і про-

філь АТ.  

 Максимальна ЧСС за добу у пацієнтів, які 

перенесли мозковий інсульт вірогідно знижувалась 

на 14,27 % (р<0,05), що було сполучене зі збіль-

шенням градієнту тиску на легеневій артерії 

(r=0,286), діаметра правої хребтової артерії 

(r=0,312), варіабельності САТ (r=0,291) і ДАТ 

(r=0,324) удень, максимальних ДАТ (r=0,278) і ПАТ 

(r=0,283) за добу, середньої ЧСС (r=0,372) за добу.  

 Спільних факторів, що впливали на мінімаль-

ну ЧСС за добу у пацієнтів з АГ ІІ і ІІІ стадій, не 

було; відмінними для хворих на АГ ІІ стадії були 

варіабельності САТ і ДАТ уночі, а для осіб з моз-

ковим інсультом – градієнт тиску на легеневій ар-

терії, діаметр правої хребтової артерії, денні варіа-

бельності САТ і ДАТ, добові максимальні ДАТ 

і ПАТ та середня ЧСС. 

 Індекс площі гіпертензії САТ за добу у пацієн-

тів з АГ ІІІ стадії збільшувався на 2,33 %, що коре-

лювало зі зростанням товщин міжшлункової пере-

тинки (r=0,376), міокарда задньої стінки ЛШ 

(r=0,309) й її відносної товщини (r=0,356), маси 

міокарда ЛШ (r=0,304) та її індексу (r=0,401), САТ 

(r=0,446) і ДАТ (r=0,358) удень, індексів часу гіпер-

тензії САТ (r=0,699) і ДАТ (r=0,649) удень, варіабе-

льності САТ (r=0,304) і ДАТ (r=0,354) удень, САТ 

(r=0,413) і ДАТ (r=0,383) уночі, індексів часу гіпер-

тензії САТ (r=0,715) і ДАТ (r=0,383) уночі, варіабе-

льності САТ (r=0,715) і ДАТ (r=0,593) уночі, міні-

мального (r=0,308), середнього (r=0,296) і максима-

льного (r=0,542) САТ за добу, середнього (r=0,367) 

і максимального (r=0,366) ДАТ за добу, середнього 

(r=0,429) і максимального (r=0,516) середнього АТ 

за добу, середнього (r=0,427) і максимального 

(r=0,484) ПАТ за добу, добового профілю АТ 

(r=0,336).   

 Загальними чинниками, що впливали на індекс 

площі гіпертензії САТ за добу у хворих на АГ ІІ 

і ІІІ стадій, були денні САТ і ДАТ та індекси 

їх часу гіпертензії, варіабельність САТ, нічні САТ, 

індекси часу гіпертензії САТ і ДАТ, добові макси-

мальний ДАТ та середній і максимальний середні 

АТ, максимальний ПАТ і профіль АТ; тоді як від-

мінними при АГ ІІ стадії – індекс ЛП, максимальні 

швидкості кровоплину на мітральному клапані й на 

лівій внутрішній сонній артерії, діаметри правої 

внутрішньої сонної та лівої хребтової артерій, до-

бові мінімальний ДАТ і середній АТ та індекс пло-

щі гіпертензії ДАТ, а при ішемічному мозковому 

інсульті – товщини міжшлункової перетинки, міо-

карда задньої стінки ЛШ й її відносної товщини, 

маси міокарда ЛШ та її індексу, денні й нічні ДАТ 

та їхні варіабельності, добові мінімальний, середній 

і максимальний САТ, середні ДАТ і ПАТ. 

 Індекс площі гіпертензії ДАТ за добу у хворих 

з мозковим інсультом зростав на 17,61 %, що асо-

ційовано зі збільшенням максимальної швидкості 

кровоплину (r=0,55) й градієнта тиску (r=0,678) на 

мітральному клапані, кінцево-діастолічного розмі-

ру правого шлуночка (r=0,57), максимальної швид-

кості кровоплину (r=0,487) та градієнта тиску 

(r=0,591) на легеневій артерії, максимальних швид-

костей кровоплину на правій (r=0,492) та лівій 

(r=0,591) загальних, правій внутрішній (r=0,295) 

сонних артеріях, на правій (r=0,736) та лівій 

(r=0,715) хребтових артеріях. Водночас це поєднане 

і зі зменшенням окружності талії (r=-0,335), розмі-

ру (r=-0,437), індексу (r=-0,589) та індексу площі 

(r=-0,553) ЛП, індексу кінцево-діастолічного об’єму 

ЛШ (r=-0,356), ударного об’єму ЛШ (r=-0,3460, 

товщини міжшлункової перетинки (r=-0,477), зад-

ньої стінки ЛШ (r=-0,442) та її відносної товщини 

(r=-0,4490), маси міокарда ЛШ (r=-0,388) і її індек-

су (r=-0,515), діаметрів правої (r=-0,36) та лівої 

 (r=-0,303) загальних сонних артерій, САТ (r=-

0,425) і ДАТ (r=-0,453) удень, індексів часу гіпер-

тензії САТ (r=-0,654) і ДАТ (r=-0,833) удень, САТ 

(r=-0,453) і ДАТ (r=-0,49) уночі, індексів часу гіпе-
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ртензії САТ (r=-0,603) і ДАТ (-0,612) уночі, варіа-

бельності ДАТ вночі (r=-0,31), середнього ПАТ 

за добу (r=-0,345), індексу площі гіпертензії САТ 

за добу (r=-0,55), добового профілю АТ (r=-0,291). 

 Спільними факторами, що впливали  на індекс 

площі гіпертензії ДАТ за добу у пацієнтів з АГ ІІ і 

ІІІ стадій, були денні й нічні САТ і ДАТ та їхні 

індекси часу гіпертензії та добовий індекс площі 

гіпертензії САТ; відмінними при АГ ІІ стадії були – 

максимальна швидкість кровоплину на трискупіда-

льному клапані та індекс площі навантаження САТ 

за добу, а при перенесеному мозковому інсульті – 

максимальна швидкість кровоплину й градієнт 

тиску на мітральному клапані, кінцево-діасто-

лічний розмір правого шлуночка, максимальна 

швидкість кровоплину та градієнт тиску на легене-

вій артерії, максимальні швидкості кровоплину 

на правій та лівій загальних і правій внутрішній 

сонних артеріях, на правій та лівій хребтових арте-

ріях, окружність талії, розмір, індекс та індекс 

площі ЛП, індекс кінцево-діастолічного об’єму 

ЛШ, ударний об’єм ЛШ, товщини міжшлункової 

перетинки, задньої стінки ЛШ та її відносної тов-

щини, маси міокарда ЛШ і її індексу, діаметри 

правої та лівої загальних сонних артерій, варіабе-

льність ДАТ уночі, середній ПАТ за добу, добовий 

профіль АТ. 

 Узагальнюючи отримані результати, можна 

стверджувати, що спільними чинниками, що впли-

вали на середні САТ за добу в осіб з АГ ІІ і ІІІ ста-

дій, були денні САТ і ДАТ та їхні індекси часу 

гіпертензії, САТ вночі, добові мінімальний і мак-

симальний САТ, мінімальні, середні і максимальні 

ДАТ і середній АТ, середній і максимальний ПАТ, 

індекси площі гіпертензії САТ і ДАТ, добовий 

профіль АТ. Це поєднувалося із впливом і на індек-

си площі гіпертензії САТ за добу у хворих на АГ 

ІІ і ІІІ стадій денних САТ і ДАТ та індексів їх часу 

гіпертензії, варіабельності САТ, нічного САТ, інде-

ксів часу гіпертензії САТ і ДАТ, добових максима-

льних ДАТ та середнього і максимального середніх 

АТ, максимального ПАТ і профілю АТ. 

 Загальними факторами, що впливали на сере-

дній ДАТ за добу у хворих на АГ ІІ і ІІІ стадій, 

були денні САТ і ДАТ та їхні індекси часу гіперте-

нзії, нічний САТ, добові мінімальний, середній 

і максимальний САТ і середній АТ, мінімальний 

і максимальний ДАТ, середній і максимальний 

ПАТ, добовий профіль АТ. Це було асоційоване 

із впливом  на індекси площі гіпертензії ДАТ 

за добу у хворих на АГ ІІ і ІІІ стадій денних і ніч-

них САТ і ДАТ та їхні індекси часу гіпертензії 

й добового індексу площі гіпертензії САТ. 

 Спільними чинниками, що впливали на серед-

ній АТ за добу у хворих на АГ ІІ і ІІІ стадій, були 

денні САТ і ДАТ та їхні індекси часу гіпертензії, 

нічний САТ, добові мінімальні, середні й максима-

льні САТ і ДАТ, мінімальний і максимальний сере-

дні АТ, мінімальний, середній і максимальний 

ПАТ, індекс площі гіпертензії САТ і добовий про-

філь АТ. Тоді як на середній ПАТ за добу у пацієн-

тів з АГ ІІ і ІІІ стадій впливали діаметр лівої зага-

льної сонної артерії, денні САТ і ДАТ та індекс 

часу гіпертензії САТ, добові середній  і максималь-

ний  САТ, середній ДАТ, середній і максимальний 

середні АТ, максимальний ПАТ та профіль АТ. 

 Можна зробити висновок, що отримані ре-

зультати ДМАТ у хворих на АГ ІІ і ІІІ стадій 

у віддалений термін після перенесеного мозкового 

інсульту свідчили про: 1) вплив на хворих з АГ ІІ 

стадії більшою мірою АТ, тоді як на пацієнтів з АГ 

ІІІ стадії – процесів ремоделювання серця та судин; 

2) неадекватність наданої антигіпертензивної тера-

пії у всіх пацієнтів, що проявлялося значною кіль-

кістю спільних показників ДМАТ, які впливали 

на величини АТ в кожній з обстежених груп; 

3) необхідність пошуку й розробки нових показни-

ків ДМАТ, які б були специфічними для кожної 

з стадій АТ і могли б використовуватися для 

їх диференційної діагностики разом із критерієм 

ураження органів-мішеней.   
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