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Мета дослідження: визначення частоти виявлення за до)
помогою домашнього вимірювання артеріального тиску
(АТ) маскованої неконтрольованої артеріальної гіпертензії
(МН АГ), її стійкості та чинників, що з нею асоціюються,
на різних етапах алгоритмізованої антигіпертензивної те)
рапії на базі фіксованої комбінації периндоприлу і амло)
дипіну у хворих із неускладненою АГ. 
Матеріали та методи. До відкритого проспективного
дослідження включено 501 особу віком від 35 до 75 років
(середній вік – 58,0±9,5 року). З них 221 (44,1%) пацієнтів з
неускладненою есенціальною АГ з АТ 160/100 мм рт.ст. (в
осіб, які раніше не лікувалися) або 140/90 мм рт.ст. – у разі
призначеної раніше антигіпертензивної терапії. Дизайн
дослідження передбачав протягом 6 міс 6 візитів: через 7
днів, 1, 2, 3 і 6 міс. Покроковий алгоритм лікування пацієнтів
передбачав призначення фіксованої комбінації периндопри)
лу та амлодипіну, послідовне призначення у разі потреби
індапаміду)ретард, спіронолактону, моксонидину або до)
ксазозину до досягнення цільового офісного АТ.
Результати. Було з’ясовано, що запропонований алгоритм
лікування не тільки надає змогу за 6 міс досягти терапевтич)
ної мети щодо цільового рівня офісного АТ у 78,9% хворих,
а й на 56,8% зменшити серед них частку осіб із МН АГ.
Заключення. За даними домашнього визначення АТ на
різних етапах антигіпертензивної терапії МН АГ притаман)
на 23,5–51,6% пацієнтів з контрольованим офісним АТ та
персистує у подальшому не менше, ніж у третини пацієнтів.
Алгоритмізована антигіпертензивна терапія на базі фіксо)
ваної комбінації периндоприлу та амлодипіну дозволяє за
6 міс лікування зменшити відсоток хворих з МН АГ серед
пацієнтів з цільовим офісним АТ на 56,8%.
Ключові слова: артеріальний тиск, домашній артеріальний
тиск, артеріальна гіпертензія, маскована неконтрольована
гіпертензія.

Традиційно клінічні рішення щодо лікування пацієнтів з
артеріальною гіпертензією (АГ) та оцінювання ан1

тигіпертензивної терапії приймають на підставі рівня ар1
теріального тиску (АТ), визначеного лікарем під час огляду
хворого [1]. Проте офісні дані не надають вичерпної інфор1
мації щодо ефективності лікування АГ [2, 3]. На думку екс1
пертів, існує нагальна потреба впровадження у широку
клінічну практику методів контролю позаофісного АТ, які
дозволяють ідентифікувати групу пацієнтів з високим тис1
ком за даними амбулаторного добового моніторингу або са1
мостійного визначення у домашніх умовах попри офісний
менший за 140/90 мм рт.ст. Цей феномен отримав назву «ма1
скованої» АГ, або у хворих, які отримують антигіпертензив1
не лікування, – «маскованої неконтрольованої» (МН) АГ
[4]. Відомо, що МН АГ наражає пацієнтів на ризик смерті від

серцево1судинних захворювань, особливо у випадках, коли і
офісний, і домашній АТ перевищує рекомендовані рівні [5].
У разі неналежного лікування або його відсутності АГ може
перетворитися на неконтрольовану АГ [6, 7]. 

У пацієнтів із контрольованим, завдяки антигіпертен1
зивному лікуванню, офісним АТ, МН АГ є досить пошире1
ним явищем та становить від 30% до 40% [5, 8–10]. Для
порівняння, у тому ж дослідженні масковану гіпертензію у
нелікованих пацієнтів діагностували відповідно у 18,8% та
29,3% випадків. Також встановлено вищий рівень серцево1
судинного ризику в осіб із МН АГ порівняно із хворими з оп1
тимальним, завдяки медикаментозній терапії, контролем
офісного і позаофісного АТ [5]. 

Тому дуже важливо оцінити стійкість МН АГ у разі три1
валої антигіпертензивної терапії та визначити чинники, що з
нею пов’язані. Однак більшість досліджень, результати яких
на сьогодні опубліковані, присвячені феномену маскованої
гіпертензії на стадії первинної діагностики АГ і лише пооди1
нокі – МН АГ у пацієнтів, котрі лікуються [9].

Мета дослідження: визначення частоти виявлення мас1
кованої неконтрольованої АГ, її стійкості та чинників, що з
нею асоціюються, на різних етапах алгоритмізованого ан1
тигіпертензивного лікування у хворих із неускладненою АГ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
До відкритого проспективного дослідження включено

501 особу віком від 35 до 75 років (середній вік – 58,0±9,5 ро1
ку). З них 221 (44,1%) пацієнт з неускладненою есенціаль1
ною АГ з АТ 160/100 мм рт.ст. (в осіб, які раніше не лікува1
лися) або 140/90 мм рт.ст. – у разі призначеної раніше ан1
тигіпертензивної терапії. У дослідженні не брали участь
пацієнти з інфарктом міокарда або порушенням мозкового
кровообігу в анамнезі, хронічною хворобою нирок. Докладні
дані щодо протоколу дослідження, критеріїв незалучення до
нього та лікарняних закладах, у яких обстежували пацієнтів,
були опубліковані раніше [11].

Офісний АТ лікарі визначали автоматичним приладом
Microlife BPW200 з універсальною манжетою. Для са1
мостійного вимірювання АТ усі хворі застосовували осцило1
метричні автоматичні прилади Microlife BP3AG1 з індивіду1
ально підібраною манжетою, що сертифіковані для викорис1
тання у домашніх умовах. Пацієнту надавали усні та пись1
мові інструкції щодо самостійного вимірювання АТ, який
вони визначали не менше ніж двічі на день перед сніданком
та перед сном протягом тижня перед візитом до лікаря із
фіксацією результатів вимірювань у щоденнику відповідно
до рекомендацій Європейського товариства гіпертензії [12]. 

Цільовим рівнем офісного АТ вважали 140/90 мм рт.ст.,
рекомендованим рівнем домашнього АТ – 135/85 мм рт.ст.
[1, 12]. 
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Фенотипи АГ визначали за наступними критеріями: 
– контрольовану АГ – у разі величини офісного АТ

<140/90 мм рт.ст. та домашнього АТ <135/85 мм рт.ст.; 
– АГ «білого халату» – офісного систолічного АТ (САТ)

140 мм рт.ст. та/або діастолічного АТ (ДАТ) 90 мм рт.ст.
та домашнього АТ <135/85 мм рт.ст.; 

– МН АГ – офісного АТ <140/90 мм рт.ст. та домашньо1
го САТ 135 мм рт.ст. та/або ДАТ 85 мм рт.ст.;

– неконтрольовану АГ – офісного САТ 140 мм рт.ст.
та/або ДАТ 90 мм рт.ст. та домашнього САТ 135 мм рт.ст.
та/або ДАТ 85 мм рт.ст. [1, 12].

На першому візиті після відміни попередньої антигіпер1
тензивної терапії, якщо таку було призначено (за виключен1
ням 1адреноблокаторів, у разі потреби, у хворих на ішемічну
хворобу серця), усім хворим рекомендували фіксовану
комбінацію периндоприлу та амлодіпіну у дозі 5/5, 5/10, 10/5
або 10/10 мг один раз на добу за призначенням лікаря (11й
крок), аспірин та статини. На кожному з наступних візитів
через 7 днів, 1, 2, 3 і 6 міс у разі недосягнення цільового
офісного АТ (<140/90 мм рт.ст.) відповідно до покрокового
уніфікованого алгоритму лікування збільшували дозу фіксо1
ваної комбінації периндоприлу та амлодипіну до максималь1
но переносимої (21й крок) та, за потребою, послідовно при1
значали індапамід1ретард 1,5 мг 1 раз на добу (31й крок),
спіронолактон 25 мг 2 рази на добу (41й крок), моксонидин
0,2–0,6 мг на добу або доксазозин 4–8 мг на добу (51й крок). 

Категорійні змінні наведено як кількість випадків та част1
ка, кількісні – у вигляді M±SD. Для порівняння категорійних
змінних використовували 2 тест. Для визначення
вірогідності відмінностей середніх величин показників у разі
нормального розподілу даних вибірки використовували пар1
ний та непарний t1критерій Стьюдента, у разі ненормального
розподілу даних у вибірці непараметричні критерії Вілкоксо1
на для зв’язаних сукупностей, критерії Манна–Уїтні та Кол1
могорова–Смірнова для незалежних сукупностей. 

Для вивчення незалежної асоціації між МН АГ та низкою
клінічних параметрів застосовували багатовимірний лінійний
регресійний аналіз. Незалежні змінні включали до багатофак1
торної моделі у разі встановлення одномірної асоціації між
розглянутими змінними шляхом визначення коефіцієнту ко1
реляції Пірсона та за наявності даних попередніх досліджень

щодо зв’язку між зазначеними чинниками та маскованою АГ
[10, 13]. Значення P<0,05 розглядали як статистично значущі.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати даних офісного АТ 501 пацієнта були до1
ступні через 7 днів, 1, 2, 3 та 6 місяців лікування у
479 (95,6%), у 458 (91,4%), у 455 (90,8%), у 456 (91%) та у
443 (88,4%) осіб відповідно. Цільового рівня офісного АТ бу1
ло досягнуто у 96 (20%), у 197 (43%), у 261 (57,4%), у
325 (71,3%) та у 355 (80,1%) пацієнтів відповідно.

Дані офісного і домашнього АТ через 7 днів, 1, 2, 3 та 6 міс
лікування були доступні у 456 (91%), у 447 (89,2%), у
441 (88%), у 444 (88,6%) та у 436 (87%) пацієнтів. Дані щодо
клінічної та демографічної характеристики пацієнтів наведено
у табл. 1. Цільовий рівень офісного АТ через 7 днів, 1, 2, 3 та
6 міс було досягнуто у 91 (20%), у 193 (43,2%), у 250 (56,7%), у
318 (71,6%) та у 344 (78,9%) випадків відповідно (малюнок). 

Із загальної кількості пацієнтів з цільовим офісним АТ
через 7 днів, 1, 2, 3 та 6 міс контрольовану АГ діагностували

Таблиця 1
Клінічна та демографічна характеристика пацієнтів, n=456

Показник Величина показника

Середній вік, років 57,7±9,6

Чоловіків 198 (43,4%)

ІМТ, кг/м2

у тому числі <25 кг/м2

25$29,9 кг/м2

30 кг/м2

30,3±4,4

48 (10,5%)

201 (44,1%)

207 (45,4%)

Вихідний офісний САТ, мм рт.ст. 165,6±13,8

Вихідний офісний ДАТ, мм рт.ст. 96,8±9,7

Вихідна офісна ЧСС у спокої, за 1 хв 75,1±9,8

Стабільна стенокардія напруження І$ІІ ФК 131 (28,7%)

Цукровий діабет 2$го типу 76 (16,7%)

Спадковість, обтяжена щодо серцево$судинних хвороб 152 (33,3%)

Пацієнти, що курять, n (%) 88 (19,3%)

Загальний холестерин, ммоль/л 6,0±1,2

Швидкість клубочкової фільтрації, мл/ (хв/1,73 м2) 96,1±25,9

АГ, що виявлена вперше 85 (18,6%)
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Частка пацієнтів з цільовим офісним АТ та з МН АГ 
у динаміці спостереження
Примітка: різниця щодо частки пацієнтів через 7 днів лікування статистично

значуща: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001. Різниця щодо частки

пацієнтів на попередньому етапі лікування статистично значуща: 

# – p<0,01; ## – р<0,001. Різниця щодо частки пацієнтів 

через 1 міс лікування статистично значуща: § – p<0,01.
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у 44 (48,4%), у 120 (62,2%), у 176 (70,4%), у 241 (75,8%) та у
263 (76,5%), а МН АГ – у 47 (51,6%), у 73 (37,8%), у
74 (29,6%), у 77 (24,2%) та у 81 (23,5%) відповідно, що скла1
ло відповідно 10,3%, 16,3% (p<0,05 порівняно з часткою
пацієнтів із МН АГ через 7 днів лікування), 16,8%, 17,3% та
18,6% (p<0,01 порівняно з часткою пацієнтів із МН АГ через
7 днів лікування) від загального числа пацієнтів у зазначені
періоди дослідження.

На всіх етапах дослідження АГ середні величини
офісних САТ і ДАТ у пацієнтів з МН перевищували показ1

ники пацієнтів з контрольованою АГ (табл. 2). Кількість осіб
з офісними САТ понад 130 мм рт.ст. та ДАТ понад
85 мм рт.ст. через 7 днів, 1 та 2 міс лікування серед пацієнтів
з його цільовим рівнем складала відповідно 52 (57,1%),
119 (61,7%), 142 (56,8%). На етапі 31го та 61го місяців
дослідження вона зменшилась порівняно з даними 11го міся1
ця відповідно до 154 (48,4%) та 165 (48%; усі p<0,01), однак
протягом усього періоду спостереження при МН АГ залиша1
лась більшою, ніж у пацієнтів з контрольованою АГ (табл. 3).

Слід зауважити, що попри той факт, що абсолютна

Таблиця 2
Офісний АТ у пацієнтів з МН та контрольованою АГ у різні періоди дослідження

Таблиця 3
Частка пацієнтів з офісним САТ 130 мм рт.ст. та ДАТ 85 мм рт.ст. у пацієнтів з МН та контрольованою АГ 

у різні періоди дослідження

Період дослідження МН АГ Контрольована АГ p

САТ, мм рт.ст.

7 днів 132,7±6,9 126,5±8,2 <0,01

1 міс 133,3±5,4 127,7±7,3 <0,001

2 міс 132,8±5,2 126,8±7,2 <0,001

3 міс 133,2±5,2 126,5±6,8 <0,001

6 міс 132,3±6,3 126,4±6,3 <0,001

ДАТ, мм рт.ст.

7 днів 79,3±6,9 77,9±6,0 <0,01

1 міс 79,4±6,9 77,0±5,8 <0,001

2 міс 80,1±6,4 76,6±5,9 <0,001

3 міс 80,8±5,2 76,4±6,2 <0,001

6 міс 81,0±5,9 76,4±5,3 <0,001

Період

дослідження

МН АГ Контрольована АГ
p

Абс. число % Абс. число %

САТ 130 мм рт.ст.

7 днів 47 35 (74,5%) 44 17 (38,6%) <0,01

1 міс 73 61 (83,6%) 120 58 (48,3%) <0,001

2 міс 74 58 (78,4%) 176 84 (47,7%) <0,001

3 міс 77 60 (77,9%) 241 94 (39,0%) <0,001

6 міс 81 57 (70,4%) 263 108(41,1%) <0,001

ДАТ 85 мм рт.ст.

7 днів 47 12 (25,5%) 44 5 (11,4%) >0,05

1 міс 73 19 (26,0%) 120 6 (5,0%) <0,001

2 міс 74 20 (27,0%) 176 10 (5,7%) <0,001

3 міс 77 21 (27,3%) 241 14 (5,8%) <0,001

6 міс 81 27 (33,3%) 263 17 (6,5%0 <0,001

Примітка: Абс. число – кількість пацієнтів із МН та контрольованою АГ у зазначений період дослідження.

Таблиця 4
Розподіл пацієнтів за фенотипами АГ у разі наявності МН АГ на попередньому етапі лікування

Період

дослідження

Абс. 

число

Контрольована

АГ

МН 

АГ

АГ 

«білого халату»

Неконтрольована

АГ

1 місяць 45 26 (57,8%) 11 (24,4%) 1 (2,2%) 7 (15,6%)

2 місяці 70 32 (45,7%) 23 (32,9%) 3 (4,3%) 12 (17,1%)

3 місяці 72 39 (54,2%) 27 (37,5%) 1 (1,4%) 5 (6,9%)

6 місяців 74 34 (45,9%) 27 (36,5%) 2 (2,7%) 11 (14,9%)

Усього 261 131 (50,2%) 88 (33,7%) 7 (2,7%) 35 (13,4%)

Примітка: Абс. число – кількість пацієнтів з МН АГ на попередньому етапі лікування, відомості щодо офісного і домашнього АТ яких були наявні 

у зазначений період дослідження.
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кількість пацієнтів з МН АГ від 11го місяця дослідження до
його завершення суттєво не змінювалась, цей фенотип АГ
діагностували на кожному етапі у різних пацієнтів. З метою
оцінювання стійкості феномену МН АГ під впливом алго1
ритмізованої антигіпертензивної терапії був проведений
аналіз розподілу таких пацієнтів за фенотипом АГ на наступ1
ному етапі лікування.

Усього протягом перших 31х місяців дослідження цільо1
вий офісний АТ у хворих було встановлено на 852 візитах, з
МН АГ – на 271 (31,8%) з них. Відомості щодо офісного та
домашнього АТ на наступному візиті через 1, 2, 3 та 6 міс бу1
ли доступні у 45 (95,7%) з 47, у 70 (95,9%) з 73, у 72 (97,3%)

з 74 та у 74 (96,1%) з 77 пацієнтів із МН АГ відповідно, у
яких частота виявлення окремих фенотипів АГ у динаміці
лікування суттєво не змінювалась (табл. 4). 

У разі МН АГ ще один медикаментозний засіб додавали
тільки у 36 випадках, оскільки основним критерієм ефектив1
ності лікування на сьогодні є офісний АТ. З них на наступ1
ному візиті контрольовану АГ діагностували у 12 (33,3%),
МН АГ – у 18 (50%), АГ «білого халату» – у 2 (5,6%), некон1
трольовану АГ – у 5 (11,1%) пацієнтів.

Множинний регресійний аналіз продемонстрував, що
чоловіча стать виключно через 7 днів лікування, та офісний
САТ від 130 мм рт.ст. до 140 мм рт.ст. і офісний ДАТ від

Таблиця 5
Кореляційний та множинний регресійний аналіз чинників, що асоціюються з МН АГ 

на різних етапах алгоритмізованої антигіпертензивної терапії

Показник
Одновимірна лінійна модель Багатовимірна лінійна модель#

r P  (стандартна похибка) P

МН АГ через 7 днів лікування (R2=0,309)

Чоловіча стать* 0,088 0,042 0,081 (0,046) 0,04

ІМТ** 0,063 0,152 0,046 (0,005) 0,213

Куріння*** $0,033 0,450 0,035 (0,058) 0,354

Офісний САТ **** 0,536 <0,0001 0,539 (0,060) <0,0001

Офісний ДАТ**** 0,099 0,022 0,073 (0,060) 0,046

МН АГ через 1 міс лікування (R2=0,292)

Чоловіча стать* $0,044 0,312 $0,058 (0,055) 0,152

ІМТ** $0,030 0,487 $0,025 (0,006) 0,511

Куріння*** 0,015 0,723 0,018 (0,070) 0,649

Офісний САТ**** 0,525 <0,0001 0,508 (0,059) <0,0001

Офісний ДАТ**** 0,162 <0,0001 0,119 (0,077) 0,001

МН АГ***** 0,088 0,041 0,028 (0,045) 0,465

МН АГ через 2 міс лікування (R2=0,234)

Чоловіча стать* $0,061 0,162 $0,032 (0,059) 0,441

ІМТ** 0,080 0,680 $0,047 (0,006) 0,231

Куріння*** 0,040 0,352 0,533 (0,074) 0,595

Офісний САТ**** 0,427 <0,0001 0,391 (0,060) <0,0001

Офісний ДАТ**** 0,186 <0,0001 0,139 (0,084) <0,0001

МН АГ***** 0,204 <0,0001 0,155 (0,040) <0,0001

МН АГ через 3 міс лікування (R2=0,238)

Чоловіча стать* $0,003 0,252 0,003 (0,059) 0,946

ІМТ** $,090 0,039 $0,049 (0,006) 0,208

Куріння*** 0,005 0,914 0,007 (0,074) 0,871

Офісний САТ**** 0,425 <0,0001 0,370 (0,061) <0,0001

Офісний ДАТ**** 0,217 <0,0001 0,143 (0,089) <0,0001

МН АГ***** 0,252 <0,0001 0,171 (0,040) <0,0001

МН АГ через 6 міс лікування (R2=0,251)

Чоловіча стать* $0,025 0,562 $0,012 (0,059) 0,765

ІМТ** $0,068 0,119 $0,038 (0,006) 0,324

Куріння*** 0,067 0,124 0,035 (0,075) 0,398

Офісний САТ**** 0,384 <0,0001 0,118 (0,062) 0,003

Офісний ДАТ**** 0,328 <0,0001 0,321 (0,091) <0,0001

МН АГ***** 0,235 <0,0001 0,274 (0,040) <0,0001

Примітки: * Стать: чоловіча – 1, жіноча – 0; ** ІМТ: 30 кг/м2 – 1, <30 кг/м2 – 0; *** Куріння: так – 1, ні – 0; **** Офісний САТ на тому самому етапі 

лікування 130 мм рт. ст. та офісний ДАТ на тому самому етапі лікування 85 мм рт.ст.: так – 1, ні – 0; ***** МН АГ на попередньому етапі лікування: 

так – 1, ні – 0; # З урахування усіх зазначених у таблиці змінних.



89СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №4 (66), 2016
ISSN 230715112

Ê À Ð Ä È Î Ë Î Ã È ß

85 мм рт.ст. до 90 мм рт.ст. на всіх його етапах статистично
значуще асоціювались із розвитком МН АГ у пацієнтів, які
отримують алгоритмізовану антигіпертензивну терапію
(табл. 5). Від 21го місяця лікування до чинників, що неза1
лежно асоціювались із відсутністю контролю домашнього
АТ, попри цільовий офісний АТ додалась МН АГ на попе1
редньому етапі лікування. 

Було встановлено статистично значуще зростання часто1
ти МН АГ серед пацієнтів амбулаторних медичних закладів
м. Києва з неускладненою АГ через 1 міс алгоритмізованої
антигіпертензивної терапії на базі фіксованої комбінації пе1
риндоприлу та амлодипіну порівняно з його рівнем на 71й
день лікування з 10,3% до 16,8% (p<0,05), яка у подальшому
суттєво не змінилась та склала на завершальному етапі
дослідження 18,6% від загального числа пацієнтів. Про схожі
дані за результатами п’яти популяційних досліджень із залу1
ченням близько 6500 пацієнтів з чотирьох країн повідомля1
ють G.S. Stergiou та співавтори (2014), які шляхом вимірю1
вання АТ у домашніх умовах виявили МН АГ у 16% з тих,
кому біло призначено лікування [10]. Дослідники також за1
значають, що велика частка пацієнтів з МН АГ серед осіб із
цільовим офісним АТ, що склала 41,4%, викликає «надзви1
чайне занепокоєння» [10]. До подібних висновків з аналізу
бази даних Іспанського товариства гіпертензії дійшли
J.R. Banegas та співавтори (2014), які виявили МН АГ у
4608 (31,1%) з 14 840 пацієнтів закладів загальної практики
з контрольованим офісним АТ [13]. Ще в одному
дослідженні, здійсненому в Іспанії у 2011 році, зазначено, що
поширеність МН АГ серед пацієнтів з контрольованим
офісним АТ складала 48% [8]. S.S. Franklin та співавтори
(2013), які дослідили результати добового моніторингу 1865
пацієнтів з 11 країн у базі даних IDACO, діагностували МН
АГ в 30,5%, а в разі супутнього цукрового діабету – у 42,5%
випадків [5]. Таким чином, у реальному житті ефективність
антигіпертензивної терапії більше ніж у 40% пацієнтів з АГ
треба визнати незадовільною щодо контролю домашнього
АТ попри досягнення цільового рівня офісного. Було з’ясо1
вано, що запропонований алгоритм лікування не тільки на1
дає змогу за 6 міс досягти терапевтичної мети щодо цільово1
го рівня офісного АТ у 78,9% хворих, а й на 56,8% зменшити
серед них частку осіб із МН АГ (з 51,6% до 23,5%; p<0,001).

Отримані результати також свідчать про персистенцію
МН АГ у значного числа пацієнтів на тлі медикаментозного
лікування. Протягом усього періоду спостереження зазначе1
ний фенотип АГ зберігався майже у третини пацієнтів з тих,
у кого його було діагностовано на попередньому етапі. У по1
ловині випадків він конвертувався у контрольовану, у
7–17% випадків – у неконтрольовану АГ та у 1,4–4,3% – в АГ
«білого халату». Дані узгоджуються з результатами
дослідження K. Kario та співавторів (2014), за якими через
16 тиж комбінованого антигіпертензивного лікування на
базі омелсартану з 2238 пацієнтів з МН АГ її знов було діаг1
ностовано за допомогою домашнього визначення АТ у 33,6%,
а контрольовану, неконтрольовану АГ і АГ «білого халату» –
у 45,7%, 14,2% і 6,5% випадків відповідно [14]. Однак слід за1
уважити, що на відміну від нашого, у зазначеному
дослідженні для оцінювання позаофісного АТ застосовували
тільки величину домашнього САТ вранці, а протокол визна1
чення домашнього АТ не відповідав вимогам Європейського
товариства гіпертензії щодо тривалості періоду вимірюван1
ня (2 дні замість 7 уранці та ввечері). Ми ж враховували як
систолічний, так і діастолічний АТ, що визначені на підставі
даних ранкових та вечірніх вимірювань, отриманих протя1
гом 71ми послідовних днів. 

Однією з характерних особливостей, що була притаман1
на пацієнтам з МН АГ, був відносно високий офісний АТ,
який, хоча і сягав цільового рівня, але на всіх етапах лікуван1

ня у 70–83% випадків для САТ та у 25–33% для ДАТ знахо1
дився у межах так званого «високого нормального»
(130 мм рт.ст. та 85 мм рт.ст. відповідно). Слід також за1
уважити, що протягом шестимісячного терміну лікування
офісні САТ і ДАТ у пацієнтів з МН АГ статистично значуще
перевищували таки в осіб із контрольованою АГ. Наші вис1
новки узгоджуються з результатами досліджень A. Andalib
та співавторів (2011) [15], J. Barochiner та співавторів (2013)
[16] та J. Sobrino та співавторів (2011) [11], у яких МН АГ
асоціювали із граничними рівнями офісного АТ. Однак в
усіх зазначених роботах фенотип АГ визначали одноразово
за даними домашнього АТ або добового моніторингу у
пацієнтів, які лікувались за різними протоколами згідно
рішенню свого лікаря. Схожу асоціацію між рівнем офісного
АТ та частотою виявлення маскованої гіпертензії в осіб,
яким не призначено антигіпертензивну терапію, встановили
K. Asayama та співавтори у мета1аналізі (2014). За даними
цього аналізу частка пацієнтів із таким фенотипом АГ серед
нелікованих пацієнтів з оптимальним, нормальним та висо1
ким нормальним офісним АТ складала відповідно 5,0%,
18,4% та 30,3% [17]. Наше дослідження продемонструвало,
що зв’язок між відносно високим рівнем офісного АТ та час1
тотою виявлення МН АГ зберігається без істотних змін про1
тягом тривалого періоду систематичного лікування, алго1
ритм якого передбачав інтенсифікацію терапії тільки у разі
неналежного контролю офісного АТ. 

Отримані дані можуть стати аргументом на користь дум1
ки експертів, які припускають можливість зниження реко1
мендованої межі офісного САТ до 135 мм рт.ст. або навіть
130 мм рт.ст. у деяких категорій пацієнтів з неускладненою
АГ та високим ризиком серцево1судинних подій [18–20]. До
цієї категорії здебільшого й належали хворі, які взяли участь
у нашому досліджені згідно даних, опублікованих раніше
[21]. Питання про необхідність обговорення актуальності
діючих критеріїв ефективності антигіпертензивного ліку1
вання постало після оприлюднення результатів рандомізо1
ваного контрольованого відкритого дослідження SPRINT
(2015), за якими зниження САТ нижче 140 мм рт.ст. у хво1
рих на АГ без супутнього цукрового діабету надає змогу по1
кращити прогноз щодо розвитку серцево1судинних подій
але, у разі зниження нижче 120 мм рт.ст. спричинює зростан1
ня небажаних побічних ефектів лікування [22]. З цього при1
воду голова освітнього комітету Європейського товариства
гіпертензії G. Mancia на конгресі Європейського товариства
кардіології (2016) висловив думку, що для певних груп
пацієнтів з АГ оптимальний рівень офісного АТ –
120–135 мм рт.ст. [18]. З огляду на результати дослідження
SPRINT та дані мета1аналізу C. Thomopoulos та співавторів
(2016) [23] голова Європейського товариства гіпертензії
E.A. Rosei також закликає до дискусії щодо діючих на сьо1
годні терапевтичних підходів антигіпертензивного лікуван1
ня та до ініціювання нових досліджень, спрямованих на ви1
явлення контингенту хворих, яки б могли мати додаткові пе1
реваги від більш інтенсивного зниження АТ [19]. Можна
припустити, що особи із персистенцією МН АГ на тлі ан1
тигіпертензивної терапії, ймовірно, і є однією з таких груп
хворих, оскільки саме МН АГ на попередньому етапі ліку1
вання та величина офісного САТ понад 130 рт.ст. і ДАТ по1
над 85 рт.ст. за даними багатофакторного регресійного
аналізу були детермінантами повторного виявлення цього
фенотипу АГ у нашому дослідженні. 

Включення інших чинників, що за даними попередніх
досліджень асоціювались із маскованою або МН АГ [9, 13]
у багатовимірну лінійну модель, дозволило виявити
зв’язок між чоловічою статтю та МН АГ у разі виявлення
останньої на початковому етапі лікування (71й день), що
збігається з результатами інших науковців [9, 13, 15]. Про1
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те такий зв’язок був відсутнім у подальшому. Нами також
не було встановлено впливу інших чинників серцево1су1
динного ризику, таких, як діабет, ожиріння та куріння на
якість контролю домашнього АТ у пацієнтів з цільовим
рівнем офісного на відміну від даних іспанського
дослідження з вивчення поширення МН АГ та її предик1
торів [13]. Про схожі з нашими результати аналізу чин1
ників, що асоціюються із МН АГ, а саме: відсутність попе1
реднього серцево1судинного захворювання та граничні
рівні офісного АТ, повідомляють J. Sobrino та співавтори
[8]. Слід зауважити, що у жодній з цих робіт не проводили
систематичне багаторазове визначення позаофісного АТ та
чинників, що на нього впливали, на подальших етапах
лікування, на відміну від нашого дослідження. Не знайде1
ну нами асоціацію між ожирінням та МН АГ можна пояс1
нити тім, що у переважної більшості наших пацієнтів вели1
чина ІМТ, яка в середньому дорівнювала 30,3±4,4 кг/м2,
перевищувала 25, а у 45% з них – 30 кг/м2.

Таким чином, традиційне спостереження за пацієнтами з
АГ тільки на підставі даних офісного вимірювання АТ зумов1
лює занадто оптимістичне оцінювання ефективності лікуван1

ня. Вимірювання домашнього АТ, як зручний та прийнятний
в клінічній практиці метод визначення позаофісного АТ на1
дає змогу покращити контроль за результатами тривалої ан1
тигіпертензивної терапії на будь1якому її етапі.

ВИСНОВКИ
Маскована неконтрольована артеріальна гіпертензія

(МН АГ) за даними домашнього визначення артеріального
тиску (АТ) на різних етапах антигіпертензивної терапії при1
таманна 23,5–51,6% пацієнтів з контрольованим офісним
АТ та персистує у подальшому не менше, ніж у третини
пацієнтів.

МН АГ на початку лікування асоціюється із чоловічою
статтю та офісним систолічним АТ понад 130 мм рт.ст., а в
подальшому – із офісним систолічним АТ понад
130 мм рт.ст., діастолічним – понад 85 мм рт.ст. та МН АГ на
попередньому етапі лікування.

Алгоритмізована антигіпертензивна терапія на базі
фіксованої комбінації периндоприлу та амлодипіну дозво1
ляє за 6 міс лікування зменшити частку пацієнтів з МН АГ
серед пацієнтів з цільовим офісним АТ на 56,8%.

Факторы, ассоциированные с маскированной
неконтролируемой артериальной гипертензией 
у пациентов, получающих антигипертензивное
лечение
К.М. Амосова, Ю. Руденко

Цель исследования: определение частоты выявления с помощью
домашнего измерения артериального давления (АД) маскирован1
ной неконтролируемой артериальной гипертензии (МН АГ), ее
устойчивости и ассоциированных с ней факторов на разных эта1
пах алгоритмизированной антигипертензивной терапии на базе
фиксированной комбинации периндоприла и амлодипина у боль1
ных с неосложненной АГ.
Материалы и методы. В открытое проспективного исследова1
ния включен 501 пациент в возрасте от 35 до 75 лет (средний воз1
раст – 58,0±9,5 года). Из них 221 (44,1%) пациент с неосложнен1
ной эссенциальной АГ с АД 160/100 мм рт.ст. (у лиц, ранее не ле1
чившихся) или 140/90 мм рт.ст. в случае назначенной ранее ан1
тигипертензивной терапии. Дизайн исследования предусматривал
в течение 6 мес 6 визитов: через 7 дней, 1, 2, 3 и 6 мес. Пошаговый
алгоритм лечения пациентов предусматривал назначение фикси1
рованной комбинации периндоприла и амлодипина, последова1
тельное назначение в случае необходимости индапамида1ретард,
спиронолактона, моксонидина или доксазозина до достижения це1
левого офисного АД.
Результаты. Было выяснено, что предложенный алгоритм лече1
ния не только дает возможность за 6 мес достичь терапевтической
цели относительно целевого уровня офисного АД у 78,9% боль1
ных, но и на 56,8% уменьшить среди них процент лиц с МН АГ.
Заключение. По данным домашнего определения АД на разных
этапах антигипертензивной терапии МН АГ присуща 23,5–51,6%
пациентов с контролируемым офисным АД и персистирует в даль1
нейшем не менее, чем у трети пациентов. Алгоритмизированной
антигипертензивная терапия на базе фиксированной комбинации
периндоприла и амлодипина позволяет за 6 мес лечения умень1
шить процент больных с МН АГ среди пациентов с целевым офис1
ным АД на 56,8%.
Ключевые слова: артериальное давление, домашнее артериальное
давление, артериальная гипертензия, замаскированная неконтро`
лируемая гипертензия.

Factors associated with masked 
uncontrolled arterial hypertension 
in patients receiving 
antihypertensive treatment
K.M. Amosova, J. Rudenko

The aim of the study: to determine the frequency of the identify using
a home blood pressure measurement (BP) masked uncontrolled arteri1
al hypertension (MUAH), its sustainability and its associated factors
at different stages algorithmization antihypertensive therapy on the
basis of a fixed combination of perindopril and amlodipine in patients
with uncomplicated hypertension.
Materials and methods. In an open prospective study were included
501 patients aged from 35 to 75 years (mean age 58,0±9.5 years). Of
these, 221 cases (44.1%) patients with uncomplicated essential AH
with AO 160/100 mm Hg (in individuals not previously treated) or
140/90 mm Hg in the case of the previously assigned antihyperten1
sive therapy. The research design included a period of 6 months 6 vis1
its: 7 days, 1, 2, 3 and 6 months. Step1by1step algorithm for the treat1
ment of patients was provided for the appointment of a fixed combina1
tion of perindopril and amlodipine, consecutive appointment, if neces1
sary, indapamide retard, spironolactone, moxonidine or doxazosin to
achieve the target office BP.
Results. It was found that the proposed algorithm treatment not only
gives the opportunity for 6 months to achieve therapeutic goals rela1
tive to the target level of office BP in 78.9% of patients, but   in 56,8%
decrease among them the percentage of persons with the MUAH.
Conclusion. According to the home definition of BP at different stages
of antihypertensive therapy MUAH inherent to 23.5–51.6% of
patients with controlled office AO and later persists not less than one1
third of patients. Algorithmization antihypertensive therapy on the
basis of a fixed combination of perindopril and amlodipine allows
reducing the percentage of patients with MN of hypertension among
patients with target office BP at 56.8 per cent for 6 months of treat1
ment.

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