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Показники артеріального тиску у пацієнтів  
з артеріальною гіпертензією та надмірною 
масою тіла або ожирінням при офісному 
вимірюванні та добовому моніторуванні
В.С. Потаскалова 
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ

Артеріальна гіпертензія (АГ) – одне з найпоширеніших хронічних захворювань у світі. Понад 1,5 млрд осіб хворі-
ють на гіпертонію. За даними офіційної статистики, в Україні у 2021 році зареєстровано понад 13 млн хворих на АГ, 
а щорічно цю хворобу виявляють в 1 млн українців.
Мета дослідження: визначення рівня артеріального тиску (АТ) у хворих на АГ з надмірною масою тіла або ожи-
рінням на тлі застосування  антигіпертензивних лікарських засобів під час офісного вимірювання та при проведенні 
добового моніторування АТ. 
Матеріали та методи. У дослідженні проаналізовано результати терапії 395 пацієнтів (139 жінок та 236 чоловіків) 
з первинною АГ та надмірно масою тіла або різним ступенем ожиріння. Усі пацієнти отримували антигіпертензивну 
терапію принаймні 3 міс на момент обстеження. Хворих було розподілено на п’ять груп залежно від рівня АТ. До 
контрольної групи увійшли 33 співставних за віком особи.
Офісне вимірювання АТ з використанням механічного тонометра з плечовою манжетою та добове моніторування 
АТ під час дослідження проводили всім пацієнтам. 
Результати. Проаналізовано результати офісного вимірювання АТ та добового моніторингу артеріального тиску (ДМАТ). 
Контрольований АТ зафіксовано у 34,7% пацієнтів з АГ та високим ІМТ. У 10,9% пацієнтів систолічний артеріальний тиск 
(САТ) залишається вище за 139 мм рт.ст., у 16,3% діагностовано АГ 1 ступеня, у 23,2% – АГ 2 ступеня, у 14,9% – АГ 3 сту-
пеня при офісному вимірюванні АТ. Виявлено, що у чоловіків в 1,7 раза частіше за жінок діагностують АГ. 
При порівнянні показників систолічного, діастолічного та пульсового АТ за результатом офісного вимірювання та добового 
моніторингу було виявлено, що результати офісного вимірювання частіше вказують на високі показники. Цільовий рівень 
АТ виявлено у 87% пацієнтів за даними ДМАТ, хоча при офісному вимірюванні цей показник становив 54%. 
Визначено, що частота серцевих скорочень у пацієнтів з АГ не мала вірогідної різниці при різних методах обсте-
ження. Крім того, 5% пацієнтів не змогли витримати вимірювання АТ протягом доби за допомогою автоматичного 
приладу внаслідок больового синдрому. 
Висновки. У хворих на артеріальну гіпертензію (АГ)  з підвищеним індексом маси тіла у 35% випадків при офісному вимірю-
ванні виявляють недостатнє зниження артеріального тиску (АТ) при застосуванні антигіпертензивних лікарських засобів. 
В той же час цільовий рівень АТ виявляються у 87% пацієнтів при проведенні добового моніторингу АТ. Таким 
чином, пацієнтам із АГ та високим ІМТ слід проводити добовий моніторинг АТ перед прийняттям рішення щодо по-
силення антигіпертензивної терапії, щоб уникнути  небажаного надмірного зниження АТ. 
Ключові слова: артеріальний тиск, надмірна маса тіла, ожиріння, артеріальна гіпертензія, офісне вимірювання АТ, ДМАТ.

Blood pressure in patients with arterial hypertension and overweight or obesity during office 
measurement and daily monitoring
V.S. Potaskalova 

Arterial hypertension (AH) is one of the most common chronic diseases in the world. More than 1.5 billion people suffer from 
hypertension. According to official statistics, in Ukraine in 2021 more than 13 million patients with AH were registered, and 
annually this disease is detected in 1 million Ukrainians.
The objective:  to determine the levels of blood pressure (BP) in overweighted or obese  patients with AH who use antihyper-
tensive drugs during office measurement and 24-hours  monitoring of BP.
Materials and methods. The study analyzed the results of treatment of 395 overweighted or obese patients (139 women and 
236 men) with essential AH. All patients received antihypertensive treatment for at least 3 months before study start. Patients 
were divided into five groups depending on blood pressure. The control group included 33 age-matched individuals.
During the study BP was measured in physician’s office with use of mechanical tonometer with a shoulder cuff and ambulatory 
24-hours blood pressure monitoring (ABPM) was performed for all patients.
Results. The results of office blood pressure measurement and ABPM were analyzed. Normal BP was detected in 34.7% 
of patients with AH and high BMI. In 10.9% of patients systolic blood pressure (SBP) remains above 139 mm Hg despite 
of drug use, in 16.3% of patients the grade 1 AH was diagnosed, in 23.2% - grade 2, and in 14.9% - grade 3 AH was deter-
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mined during office blood pressure measurement. It was found that men are 1.7 times more likely had uncontrolled AH 
comparing to women.
The further analyze of the BP data showed that office BP levels were higher then home.  Target blood pressure levels were 
found in 87% of patients during ABPM, although in the office measurement this figure was 54%, 5% of patients could not 
withstand the BP monitoring during the day with an automatic device due to pain
No difference in heart rate was determined in study patients by different types of measurement. 
Conclusions. In patients with AH and high body mass index, office measurement reveals insufficient reduction of blood pres-
sure (BP) in 35% of patients despite of antihypertensive drugs use. At the same time ABPM found target BP achievement in 
87% of patients. Thus, ABPM should be performed in overweighted or obese patients with AH before making the decision to 
increase the antihypertensive drug dose to avoid possible undesirable BP decrease.     
Keywords: blood pressure, overweight, obesity, arterial hypertension, office BP measurement, ABPM.

Показатели артериального давления у пациентов с артериальной гипертензией и избыточной 
массой тела или ожирением при офисном измерении и суточном мониторировании
В.С. Потаскалова

Артериальная гипертензия (АГ) – одно из наиболее распространенных хронических заболеваний в мире. Более 
1,5 млрд человек болеют гипертонией. По данным официальной статистики, в Украине в 2021 году зарегистрировано 
более 13 млн больных АГ, а ежегодно эту болезнь выявляют у 1 млн украинцев.
Цель исследования: определение уровня артериального давления (АД) у больных АГ с избыточной массой тела или 
ожирением на фоне применения антигипертензивных лекарственных средств во время офисного измерения и при про-
ведении суточного мониторирования АД.
Материалы и методы. В исследовании проанализированы результаты терапии 395 пациентов (139 женщин и 236 
мужчин) с первичной АГ и избыточной массой тела или разной степенью ожирения. Все пациенты получали антиги-
пертензивную терапию не менее 3 мес на момент обследования. Больные были распределены на пять групп в зависи-
мости от уровня АД. В контрольную группу вошли 33 сопоставимых по возрасту пациента.
Офисное измерение АД с использованием механического тонометра с плечевой манжетой и дневное мониторирование 
АД в ходе исследования проводили всем пациентам.
Результаты. Проанализированы результаты офисного измерения АД и суточного мониторинга АД (СМАД). 
Контролируемое АД зафиксировано у 34,7% пациентов с АГ и высоким ИМТ. У 10,9% пациентов систолическое 
артериальное давление (САД) остается выше 139 мм рт.ст., у 16,3% диагностировано АГ 1 степени, у 23,2% – АГ 
2 степени, у 14,9% – АГ 3 степени при офисном измерении АД. Выявлено, что у мужчин в 1,7 раза чаще, чем у 
женщин, диагностируют АГ.
При сравнении показателей систолического, диастолического и пульсового АД по результатам офисного измерения и 
суточного мониторинга было обнаружено, что результаты офисного измерения чаще указывают на высокие показате-
ли. Целевой уровень АД выявлены у 87% пациентов по данным СМАТ, хотя при офисном измерении данный показа-
тель составил 54%.
Выявлено, что частота сердечных сокращений у пациентов с АГ не имела вероятной разницы при разных методах 
обследования. Кроме того, 5% пациентов не смогли выдержать измерение АД в течение суток с помощью автоматиче-
ского прибора в результате болевого синдрома.
Выводы. У больных артериальной гипертензией (АГ) с повышенным индексом массы тела в 35% случаев при 
офисном измерении обнаруживают недостаточное снижение артериального давления (АД) при применении анти-
гипертензивных лекарственных средств. В то же время достижение целевого уровня АД зарегистрировано у 87% 
методом ДМАТ. Таким образом, пациентам с АГ и высоким ИМТ необходимо проводить СМАТ перед принятием 
решения об усилении антигипертензивной терапии во избежание нежелательного чрезмерного снижения АД. 
Ключевые слова: артериальное давление, избыточная масса тела, ожирение, артериальная гипертензия, офисное из-
мерение АД, СМАТ.

На неінфекційні захворювання припадає 91% від 
загальної кількості смертей, зокрема 63% станов-

лять серцево-судинні захворювання (ВООЗ, 2016). 
За результатами національного дослідження STEPS в 
Україні, у третини (34,8%) дорослого населення фік-
сують підвищений рівень артеріального тиску (АТ), з 
них 47,4% не знають про наявність у них патології, з 
тих, хто знає про артеріальну гіпертензіїю (АГ), 17,6% 
пацієнтів лікарські засоби не вживають, а 34,4% паці-
єнтів, які приймають антигіпертензивні засоби, не до-
сягають цільового рівня АТ [1]. Лише у 14,4% пацієн-
тів, які отримують терапію, систолічний АТ менший за 
140 мм рт.ст., діастолічний – менший за 90 мм рт.ст.

До факторів ризику розвитку АГ належать такі по-
казники, як:

• �стать,
• �вік,

• �рівень загального холестерину,
• �рівень сечової кислоти,
• �генетичні механізми, 
• �низка екзогенних факторів, зокрема вживання над-

мірної кількості солі, алкоголю, тютюнопаління, 
хронічні психоемоційні стреси та ожиріння тощо. 

Під час аналізу даних дослідження STEPS 
з’ясували, що 33,9% населення курить. В Україні це 
більше половини чоловіків (50,3%) та 16,7% жінок. Ре-
гулярно вживають алкоголь 55,6% населення – 66,1% 
чоловіків та 44,6% жінок [2]. У середньому 12,6 г солі 
на добу вживає 86,9% осіб. Крім того, проблема над-
мірної маси тіла (індекс маси тіла ≥ 25 кг/м2) спостері-
гається у 59% жителів, на ожиріння страждають 24,8% 
– 29,8% жінок і 20,1% чоловіків [3]. 

Отже, існують передумови для розвитку АТ у біль-
шості дорослого населення країни. 
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Мета дослідження: аналіз рівня АТ у пацієнтів з 
АГ і надмірною масою тіла або ожирінням на тлі вжи-
вання антигіпертензивних лікарських засобів при 
офісному вимірюванні та під час проведення добового 
моніторування АТ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстежено 395 пацієнтів з первинною АГ і надмір-

ною масою тіла або різним ступенем ожиріння, серед 
яких 139 жінок та 236 чоловіків. Усі пацієнти отриму-
вали антигіпертензивну терапію принаймні протягом 
3 міс на момент обстеження. 

Усіх обстежених розподілили на групи відповідно 
до рівня АТ за амбулаторним вимірюванням: 

І група – 130 пацієнтів (36 жінок і 94 чоловіка, ІМТ 
– 30,8±4,2 кг/м2) з рівнем систолічного АТ (САТ) до 
140 мм рт.ст. і діастолічного АТ (ДАТ) до 90 мм рт.ст. 
на фоні вживання антигіпертензивних препаратів. 

ІІ група – 41 пацієнт (15 жінок та 26 чоловіків, ІМТ 
– 32,5 кг/м2), у яких САТ був вищий за 140 мм рт.ст. 
при нормальних цифрах ДАТ. 

ІІІ група – 61 пацієнт (33 жінки та 28 чоловіків, 
ІМТ – 30,6±4,1 кг/м2) з АГ 1 ступеня.

ІV група – 87 пацієнтів (34 жінки т 53 чоловіка, 
ІМТ – 32,2±5,0 кг/м2) з АГ 2 ступеня.

V група – 56 пацієнтів (21 жінка та 35 чоловіків, 
ІМТ – 33,2±5,2 кг/м2), в яких САТ і ДАТ відповідали 
АГ 3 ступеня. 

До контрольної групи (К) увійшли 33 зіставних за 
віком обстежених (13 жінок та 20 чоловіків,  ІМТ – в 
середньому 22,3±1,9 кг/м2). 

Усім пацієнтам проведено офісне вимірювання АТ 
з використанням механічного тонометра з плечовою 
манжетою та добове моніторування АТ за допомогою 
апарата АВМР 50 (HEACO). Офісне вимірювання АТ 
проводили під час першого огляду пацієнта на двох 
руках двічі з інтервалом 2  хв, використовували від-
повідні до об’єму плеча манжетки для виключення 
механічних помилок при отриманні результатів. Вико-
ристання манжети неадекватного розміру у пацієнтів 
з ожирінням може значно завишати значення САТ та 

ДАТ [4]. Пацієнт перебував у стані спокою принаймні 
10  хв перед вимірюванням АТ. ЧСС при клінічному 
обстежені реєстрували після другого вимірювання АТ 
у положенні сидячі. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Привертає увагу, що лише третина (34,7%) паці-
єнтів із АГ та високим ІМТ мали контрольований АТ 
(рис. 1).

У 10,9% пацієнтів зафіксовано високий рівень САТ 
при нормальному ДАТ, у 16,3% пацієнтів значення  САТ 
та ДАТ відповідали критеріям АГ 1 ступеня, у 23,2% 
– АГ 2 ступеня та у 14,9% – АГ 3 ступеня. Отже, біль-
шість пацієнтів, які приймають антигіпертензивні лі-
карські засоби, не досягають цільового рівня АТ, що 
узгоджується з літературними даними [5, 6]. Чоловіки 
частіше страждають на АГ, ніж жінки [7, 8] (рис. 2).

 У чоловіків з високим ІМТ в 1,7 раза частіше, ніж 
у жінок діагностують АГ (62,9% проти 37,1% обстеже-

Рис. 1. Показники АТ в обстежених різних груп

Рис. 2. Гендерний розподіл пацієнтів із АГ та ІМТ ≥ 25 кг/м2 за групами
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них). Під час аналізу гендерного складу обраних груп 
виявлено, що дана тенденція щодо співвідношення 
чоловіки/жінки зберігається відносно нормального 
контролю показників АТ (62,5% проти 37,5%), високо-
го систолічного АТ (60,9% проти 39%) та АГ 2 ступеня 
(63,4% проти 36,6%). При цьому АГ 1 ступеня та АГ 3 
ступеня частіше фіксували серед жінок (54,1% проти 
45,9% та 27,7% проти 11,6% відповідно).

Проаналізовано результати офісного вимірюван-
ня АТ та добового моніторингу артеріального тиску 
(ДМАТ) (табл. 1). 

У середньому рівень САТ і ДАТ серед обстеже-
них контрольної групи становив 112,9±11,9  мм  рт.ст. 
і 69,7±5,8  мм  рт.ст. відповідно. У пацієнтів з АГ та 
надмірною масою тіла фіксували в середньому САТ 
122,3±8,8  мм  рт.ст. і ДАТ 78±6,6  мм  рт.ст. У пацієн-
тів ІІ групи  рівень САТ становив 146,5±7,3 мм рт.ст. і 
ДАТ 80,7±4,6 мм рт.ст., ІІІ групи – 142,5±8,5 мм рт.ст. 
і 90,7±1,7 мм рт. ст., ІV групи –156,7±10,0 мм рт.ст. і 
98,8±3,7  мм  рт.ст., V групи – 181,2±14,2  мм  рт.ст. і 
107,7±8,5 мм рт.ст. відповідно.

Навіть при оптимальному контролі АТ у пацієн-
тів відзначали вищі показники АТ порівняно з групою 
контролю (САТ на 9,4 мм рт.ст. і ДАТ на 8,3 мм рт.ст.). Це 
свідчить про певні ризики щодо ремоделювання судин-
ної стінки і міокарда лівого шлуночка та збільшення су-
динного опору і, відповідно, жорсткості судинної стінки.

У 5  (1,3%) осіб було неможливим вимірювання 
ДМАТ через неприємні відчуття під час проведен-
ня обстеження. Серед них 2 жінки і 3 чоловіка з рів-
нем САТ від 130 мм рт.ст. до 150 мм рт.ст. і ДАТ від 
80 мм рт.ст. до 100 мм рт.ст. З анамнезу відомо, що у 
4 пацієнтів зафіксовано порушення мозкового крово-
обігу та в 1 – гострий інфаркт міокарда.  За відсутності 
можливості проведення ДМАТ у пацієнтів з дуже ви-
соким ризиком розвитком АГ необхідно використову-
вати альтернативні методи уточнення рівня АТ. 

Для виключення емоційної компоненти під час 
вимірювання АТ лікарем усім обстеженим прове-
дено ДМАТ та визначено, що САТ та ДАТ у групі 

контролю становив 122,7±15,5  мм  рт.ст. (р>0,05) та 
75,6±9,2 мм рт.ст. (р<0,05) відповідно, показники дещо 
вищі за офісне вимірювання. У пацієнтів І групи за 
даними добового моніторингу САТ у середньому ста-
новив 122,2±10,5 мм рт.ст., ДАТ – 76,7±8,0 мм рт.ст., 
що відповідало офісному вимірюванню (р>0,05). Па-
цієнти ІІ групи також мали вірогідні відмінності щодо 
значення САТ 132,8±14,2 мм рт.ст. (р<0,05) та без ві-
рогідності – ДАТ 78,4±9,2 мм рт.ст. (р>0,05). 

У пацієнтів з АГ 1 ступеня при ДМАТ показник 
середнього САТ становив 131,3±15,9  мм  рт.ст., ДАТ 
– 80,8±10,8  мм  рт.ст. Хоча середні показники тиску 
при добовому моніторингу не перевищували рефе-
рентні значення, виявлено вірогідну різницю значень 
(р=0,0005 та р=0,000000 відповідно). У пацієнтів з АГ  
2 ступеня за даними добового моніторингу показник САТ 
у середньому становив 136,2±18,6 мм рт.ст. (р=0,00002), 
ДАТ – 80,6±12,8 мм рт.ст. (р=0,5). У ІІІ групі пацієнтів 
із високими показниками АТ при офісному вимірю-
ванні (САТ  >180  мм  рт.ст. і ДАТ  >110  мм  рт.ст.) та-
кож виявлено вірогідність у значеннях вимірювання, 
САТ за даними добового моніторування становив у 
середньому 138,9±15,6 мм рт.ст. (р=0,000000), ДАТ – 
84,3±8,5 мм рт. ст. (р=0,00000). 

Отже, при недостатньому контролі показників АТ 
у пацієнтів із АГ та високим ІМТ слід проводити добо-
вий моніторинг АТ для виключення помилкової інтер-
претації результатів лікування антигіпертензивними 
лікарськими засобами.

Високий пульсовий артеріальний тиск (ПАТ) має 
додаткове негативне значення збільшення ризику сер-
цево-судинних ускладнень [9–11].

У дослідженні проаналізовано ПАТ при офісно-
му вимірюванні (ПАТ=САТ-ДАТ) та ДМАТ. Так, 
у контрольній групі обстежених ПАТ у середньому 
становив 43,2±1,9  мм  рт.ст. проти 43,8±8,1  мм  рт.ст. 
(р>0,05). У пацієнтів І групи показники  ПАТ стано-
вили 44,3±6,9 мм рт.ст. проти 46,2±7,4 мм рт.ст відпо-
відно (р>0,05), в осіб ІІ групи – 65,8±9,2 мм рт.ст. про-
ти 53,9±8,4 мм рт.ст. відповідно (р<0,05), у ІІІ групі – 

Група

К І ІІ ІІІ ІV V

САТамб./САТсер. ДМАТ, мм рт.ст.

112,9±11,9/
122,7±15,5

122,3±8,8/
122,2±10,5

146,5±7,3/
132,8±4,2*

142,5±8,5/
131,3±5,9*

156,7±10/
136,2±8,6*

181,2±14,2/
138,9±15,6*

ДАТамб./САТсер. ДМАТ, мм рт.ст.

69,7±5,8/
75,6±9,2*

78±6,6/
76,7±8

80,7±4,6/
78,4±9,2

90,7±1,7/
80,8±10,8*

98,8±3,7/
80,6±12,8*

107,7±8,5/
84,3±8,5*

ПАТамб./САТсер. ДМАТ, мм рт.ст.

43,2±1,9/
43,8±8,1

44,3±6,9/
46,2±7,4

65,8±9,2/
53,9±8,4*

51,8±8,2/
48,2±6,1*

57,9±10,9/
53,9±11

73,5±15,8/
52,9±8,8*

ЧССамб./ЧССсер. ДМАТ, уд/хв.

71,5±9,9/
72,4±8,6

73,9±9,8/
72,8±9,7

76,0±10,6/
76,4±7,6

77,1±9,4/
77,5±7,9

75,9±8,6/
75,9±8,8

78,8±9,6/
80,2±8,1

Таблиця 1
Показники офісного вимірювання АТ та даних ДМАТ

Примітка: * – вірогідні відмінності показників під час офісного вимірювання та ДМАТ. 
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51,8±8,2 мм рт.ст. проти 48,2±6,1 мм рт.ст., у ІV групі – 
57,9±10,9 мм рт.ст. проти 53,9±11,0 мм рт.ст. (р<0,05), 
у V групі – 73,5±15,8 мм рт.ст. проти 52,9±8,8 мм рт.
ст. (р<0,05). Хоча у пацієнтів із АГ та високим рівнем 
ІМТ ПАТ при недостатньому контролі АТ за даними 
офісного вимірювання перевищує показники ПАТ 
добового моніторингу, при середніх значеннях САТ і 
ДАТ, ПАТ вищий за норму. 

Отримані результати порівняння свідчать про до-
цільність проведення ДМАТ для оцінювання ризику 
розвитку серцево-судинних подій, які пов’язані із жор-
сткістю судинної стінки. 

Проведено розподіл пацієнтів із АГ та ІМТ ≥25 кг/м2 
за даними середніх значень САТ та ДАТ при проведені 
ДМАТ (рис. 3). 

Серед усіх обстежених середні значення САТсер. 
до 140 мм рт.ст та ДАТсер. до 90 мм рт.ст. виявляли у 
87% пацієнтів за результатами ДМАТ, у 54% осіб були 
аналогічні показники при офісному вимірюванні. Про-
те 9% пацієнтів було віднесено до ІІ групи за результа-
тами офісного вимірювання, 15% – до ІІІ групи, 13% 
– до ІV групи та 9% – до V групи (табл. 2). 

Ізольовану систолічну гіпертензію визначено за 
даними ДМАТ лише в 9% випадків, при цьому у 14% 
пацієнтів при офісному вимірюванні фіксували нор-
мальні значення САТ та ДАТ, у 14% були такі самі, як 
при офісному вимірюванні АТ. Однакову кількість па-
цієнтів (по 36%) було віднесено відповідно до тих, хто 
має АГ 2 ст. та АГ 3 ст. 

АГ 1 ст. за результатами ДМАТ мали 3% обстеже-
них, співпали дані у 40% обстежених, 20% були відне-
сені до пацієнтів із АГ 2 ст. при офісному вимірюванні, 
40% – до пацієнтів із АГ 3 ст. 

Пацієнти з АГ 2 ст. становили 1% від всіх обстеже-
них, їхні результати не різнились при офісному вимі-
рюванні. 

Отже, більше ніж у половини пацієнтів з АГ та над-
мірною масою тіла або ожирінням при амбулаторному 
вимірюванні реєструють вищі за нормальні показники 
АТ. Високий ДАТ при офісному вимірюванні відзна-
чено у 82% пацієнтів з ізольованою АГ. 

Офісне вимірювання АТ асоційовано з гіпертен-
зією «білого халата», що може призвести до більших 
показників АТ [12–14]. Гіпертензія «білого халата» ре-
єструють у 15% населення. Слід зазначити, що 35% об-
стежених пацієнтів на тлі регулярного вживання анти-
гіпертензивних лікарських засобів досягли цільового 
рівня АТ за даними амбулаторно вимірювання АТ під 
час первинного огляду пацієнта [15]. Під час проведен-

ня ДМАТ кількість пацієнтів з цільовими значеннями 
САТ і ДАТ становила 54%. 

Серед пацієнтів, які регулярно приймали анти-
гіпертензивну терапію, за даними інших дослідників, 
при офісному вимірюванні АТ високі цифри АТ ви-
явлено у 40% обстежених [16, 17]. Більшість обстеже-
них були оглянуті в ранковий час (що пов’язано з осо-
бливостями часу прийому пацієнтів). При проведені 
СМАТ пацієнт може протягом доби вести звичний об-
раз життя, що відображає більш точні показники АТ. 
Під час проведення аналізу даних ДМАТ враховували 
показники АТ в ранкові, денні, нічні години. Відомо, 
що рівень АТ в денний і вечірній час може бути значно 
нижчим, ніж в ранкові години, що може помилково 
трактуватись як недостатня ефективність терапії при 
офісному вимірювання АТ [18, 19]. Пацієнти з ізольо-
ваним високим систолічним АТ, АГ 1 ст., АГ 2 ст., АГ 
3  ст. при офісному вимірюванні АТ мали цифри АТ 
вірогідно більші, ніж при проведені ДМАТ у серед-
ньому на 13,7  мм  рт.ст. серед обстежених ІІ групи, на 
11,2 мм рт.ст. – серед пацієнтів ІІІ групи, на 20,5 мм рт.ст.  
у пацієнтів з АГ 2 ст. та на 42,3 мм рт.ст. – у пацієнтів 
за АГ 3 ст., що узгоджується з літературними даними. 
Пацієнти з АГ 3 ст. мали найбільший ІМТ, що також 

Рис. 3. Розподіл пацієнтів з артеріальною 
гіпертензією та ІМТ ≥25 кг/м2 за рівнем артеріального 
тиску (результати ДМАТ)

ДМАТ
(офісне вимірювання)

Нормальні показники 
АТ

САГ АГ 1 ст. АГ 2 ст.

Нормальний рівень АТ 54% 14% 0 0

САГ 9% 14% 0 0

АГ 1 ст. 15% 0 40% 0

АГ 2 ст. 13% 36% 20% 100%

АГ 3 ст. 9% 36% 40% 0

Таблиця 2
Співвідношення показників АТ за результатами офісного вимірювання та ДМАТ у пацієнтів з АГ та ІМТ ≥25 кг/м2
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може обумовити складнощі із офісним вимірюванням 
АТ, а саме: 5 пацієнтів з високим рівнем ІМТ не ви-
тримували періодичне стискання плеча під час про-
ведення ДМАТ, дослідження було припинено через 
60–120 хв від початку. 

Під час аналізу отриманих даних зареєстровано 
високі цифри АТ, пацієнти скаржились на больові 
відчуття та дратівливість [20–23]. Основні побічні 
реакції при проведені ДМАТ – біль при накачуван-
ні манжетки та порушення сну. Частіше дані усклад-
нення фіксують у пацієнтів похилого віку, проте у 
пацієнтів з високою збудливістю нервової системи 
вони унеможливлюють використовувати даний ме-
тод обстеження. Альтернативою ДМАТ може бути 
самостійне домашнє вимірювання АТ автоматич-
ним приладом на плечі в положенні сидячи після 
п’ятихвилинного відпочинку, двічі на день (вранці та 
ввечері) протягом тижня [24, 25].

Не досягли цільового рівня АТ 65% пацієнтів з АГ 
та ІМТ ≥25 кг/м2, що відповідає даним інших дослід-
ників [5, 26], чоловіки в 1,7 раза частіше мали високий 
АТ [7]. 

У 46% обстежених пацієнтів, які мали цільовий 
рівень АТ за даними офісного вимірювання, результа-
ти збігались з показниками ДМАТ. Проте більше по-
ловини (54%) пацієнтів з високими цифрами АТ при 
первинному огляді потребують уточнення показників 
АТ при вирішенні тактики подальшого лікування АГ. 

За показниками СМАТ 87% пацієнтів не потребували 
зміни лікування [12]. 

ВИСНОВКИ
1. При офісному вимірюванні АТ 35% пацієнтів з 

АГ та надмірною масою тіла або ожирінням на тлі за-
стосування антигіпертензивних лікарських засобів 
мали цільовий рівень артеріального тиску, 84% – при 
проведені ДМАТ. 

2. Чоловіки в 1,7 раза частіше за жінок мали високі 
цифри АТ при рандомному обстежені пацієнтів з АГ 
та ІМТ ≥25 кг/м2. Водночас ця дана тенденція зберіга-
лась серед пацієнтів різних груп, окрім групи пацієнтів 
з АГ 1 ступеня (кількість жінок та чоловіків практично 
були зіставні – 51% проти 49%). 

3. Знайдено вірогідні відмінності значення САТ у 
пацієнтів із систолічною АГ, АГ 1 ст., АГ 2 ст., АГ 3 ст. 
та ДАТ серед пацієнтів з АГ 1 ст., АГ 2 ст., АГ 3 ст., а 
також у групі контролю при офісному вимірюванні АТ 
та ДМАТ. Це свідчить про необхідність додаткового 
обстеження пацієнтів з підвищеним рівнем АТ перед 
корекцією терапії.

4. Результати АТ вище норми зафіксовано у 56% 
пацієнтів. Водночас у разі неможливості проведення 
ДМАТ для контролю ефективності лікування слід об-
рати інший спосіб обстеження: самостійне домашнє 
вимірювання АТ автоматичним приладом з реєстраці-
єю показників протягом тижня.
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