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Впровадження методу амбулаторного добово-
го моніторування (АДМ) артеріального тиску (АТ)
визначило новий етап у діагностиці, лікуванні та
профілактиці артеріальної гіпертензії (АГ) [73], пе-
реглянуте трактування самого поняття норми для
АТ, розширилися уявлення про патологічні стани,
за яких він підвищується [1, 3, 7, 53, 61]. Крім роз-
в�язання проблеми, чи є визначений АТ в межах
нормальних величин, лікарі та науковці отримали
можливість оцінювати додаткові дані, що стали до-
ступними під час аналізу динаміки АТ [8, 42].

При АДМ АТ втрачається сенс використання
одноразового вимірювання АТ як критерію якості
лікування хворого на АГ [75, 76], оскільки метою
антигіпертензивного лікування є не досягнення
нормального рівня АТ в певний період, а нормалі-
зація добового профілю [54, 74, 78, 79, 81].

Відповідно до рекомендацій 4-ї Міжнародної
погоджувальної конференції з проблем АДМ АТ
[66], для повсякденної практики слід віддавати пе-
ревагу апаратам, які були успішно тестовані за
протоколами AAMI/ANSI (США) та BHS (Великобри-
танія) у провідних медичних центрах світу, а ре-
зультати апробації оприлюднені [82].

На якість роботи приладу впливають шум та ві-
брація від роботи компресора, особливо в нічний час.
Значний рівень шуму зумовлює розлади сну, фено-
мен пробудження, порушення добового профілю АТ,
що не дає можливості адекватно оцінити результати
дослідження [77]. Певною мірою це стосується бо-
льових відчуттів при значному тиску повітря у ман-
жеті. Більшість сучасних апаратів при накачуванні
повітря «орієнтують» на попередній рівень АТ [10].

Важливо, щоб манжета апарата відповідала
вимогам ВООЗ. Для дорослих, у яких діаметр пле-
ча становить до 42 см, розміри пневматичної ка-
мери повинні бути такими: ширина 13�15 см, дов-
жина 33�35 см (не менше 80 % периметра кінців-
ки). Якщо діаметр плеча перевищує 42 см, слід
використовувати манжету більших розмірів [5, 9].

Відповідно до рекомендацій Американської
асоціації добового моніторування артеріального
тиску (ДМАТ), загальна кількість вимірювань АТ
протягом доби повинна бути не менше 50 [7, 31],
інтервал між вимірюваннями 10�15 хв вдень і вдві-
чі більше � під час сну. У деяких хворих з високим
АТ виникають скарги на дискомфорт у верхній кін-
цівці під час сну. За такої ситуації можна збільши-
ти інтервал до 60 хв, що практично не вплине на
середні показники АТ, проте впливає на показники
його варіабельності [33].

Незважаючи на стійкість до перешкод, а також
застосування режиму повторних вимірювань у су-
часних апаратах, деяку частину даних  вибракову-
ють під час автоматичної або експертної обробки.
Необхідним для обчислення усіх показників є на-
явність як мінімум двох успішних вимірювань про-
тягом години, або до 20�30 % невдалих вимірю-
вань протягом доби. Найбільш чутливі до збільшен-
ня кількості невдалих вимірювань індекси варіабе-
льності АТ та хронобіологічні показники. Для ви-
значення більшості з них потрібно щонайменше три
вимірювання АТ за годину [59]. Таким чином, якщо
визначення варіабельності АТ не входить до про-
грами обстеження, як виняток, можливе застосу-
вання інтервалу 30 хв вдень та 60 хв вночі при до-
пуску невдалих вимірювань до 40 % [5].

Обмеження методу АДМ АТ полягають у тому,
що вимірювання АТ в умовах важкого фізичного
навантаження технічно майже неможливе. Низька
відтворюваність методу пов�язана з тим, що фізич-
не та психосенсорне навантаження в обстежува-
них значно різниться в різні періоди доби [62, 68].

Àíàë³ç äàíèõ äîáîâîãî ìîí³òîðóâàííÿ
àðòåð³àëüíîãî òèñêó

Незважаючи на те, що доцільність викорис-
тання АДМ АТ для обстеження хворих на АГ і кон-
тролю ефективності та адекватності терапії за-
гальновизнана, існують різні, іноді суперечливі
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погляди щодо застосування аналізу результатів
[83].

Під час аналізу ДМАТ оцінюють чотири основ-
ні групи показників: середні значення АТ, наванта-
ження тиском, добовий ритм АТ, варіабельність АТ.

Одним з найважливіших показників є величи-
на середньодобового АТ. За допомогою більшості
комп�ютерних програм для апаратів ДМАТ обчис-
люють середнє арифметичне значення АТ, серед-
ній систолічний (САТ) та діастолічний (ДАТ) АТ за
добу, а також окремо за денний та нічний періоди
[7, 20]. У найсучасніших програмах закладено ко-
рекцію на різний інтервал вимірювання АТ удень і
вночі, а також на деякі високоамплітудні артефак-
ти, що значно підвищує точність середніх величин
[11]. Сучасне програмне забезпечення для апара-
тів ДМАТ дозволяє обчислювати і одержувати гі-
стограми розподілу величини АТ протягом періоду
монiторування [7]. Крім того, обчислюють трива-
лість часу або частіше відсоток вимірювань, під час
яких рівень АТ перевищував нормальні величини
� індекс часу для САТ, середнього АТ та ДАТ, удень
і вночі.

Для кількісної оцінки величини навантаження
підвищеним АТ, що впливає на організм хворого,
запропонований індекс «навантаження тиском» або
«площі під кривою», який відображає площу під кри-
вою добового графіку АТ, яка перевищує норма-
льні або безпечні величини АТ. Індекс обчислюють
окремо для САТ і ДАТ; для всього періоду монi-
торування, денного і нічного періодів.

Аналіз добового профілю АТ ґрунтується на
розділенні його на сталу (середню в часі) та змінну
складові. Змінна складова, у свою чергу, ділиться
на відносно повільні, регулярні та стійкі коливан-
ня, або добовий (циркадний) ритм і випадкові змі-
ни АТ [3]. Випадкові зміни АТ протягом доби ви-
значають величину його варіабельності [68].

Найбільш важливим та надійним показником
добового ритму АТ є його нічне зниження, яке пе-
редають у відсотках від середньої денної величи-
ни (добовий індекс). Деякі дослідники пропонують
визначати не тільки амплітуду добового коливан-
ня АТ, а й оцінювати фазність, яка також змінюєть-
ся при АГ [3, 14]. Для її оцінки застосовують так
званий «косинорний метод», коли добовий ритм АТ
виражають у формі косинусоїди з періодом коли-
вань 24 год. Як правило, визначають амплітуду
ритму та його акрофазу [13]. В деяких моделях апа-
ратів програми дозволяють обчислювати більш ши-
рокий спектральний аналіз змін АТ з використан-
ням функцій, з періодами у 12, 8, 6 год і ін. [25].
Дослідники вважають, що за умови симптоматич-

ної АГ характеристики спектрального аналізу мо-
жуть мати певну діагностичну цінність [33, 48].

Хронобіологи користуються поняттям хроно-
дезм (нормативна хронокарта показника), що відо-
бражає коридор динамічної норми фізіологічного
показника з огляду на спектр його біоритмів і зага-
льну варіабельність, а також вікові особливості
хроноструктури, що дозволяє обчислювати індек-
си часу та навантаження тиском більш ефективно
і точно [4, 13, 25�28].

Під час встановлення нормативних хронодез-
мів потрібно брати до уваги не тільки вік, стать і
режим дня пацієнта під час проведення монітору-
вання, а й клімато-географічні особливості регіону
проживання, оскільки добова динаміка АТ може
залежати від сонячної активності, клімату, пори
року. Через це в кожному регіоні можливі свої осо-
бливості коливань добового ритму АТ [3].

Аналіз варіабельності АТ передбачає оцінку
відхилення показника від кривої добового ритму,
але на практиці найчастіше використовують спро-
щений показник � стандартне відхилення від сере-
дньої величини (STD). Недоліком цього простого
індексу варіабельності є те, що він ніколи не має
нульового значення, навіть за відсутності відхилен-
ня АТ від кривої добового ритму. Крім того, він вклю-
чає компоненти добового ритму, які збільшують
значення індексу майже на 30 %. Найбільш прос-
тим шляхом подолання недоліків стало обчислен-
ня індексу варіабельності окремо для денного та
нічного періодів ДМАТ [5]. Більш складним шляхом
є використання у програмах спеціальних матема-
тичних формул, за допомогою яких нівелюється
вплив циркадності на варіабельність [59]. Значно-
го поширення набула формула H. Schachanger
(1989) для визначення чистого індексу варіабель-
ності (SODN) у вигляді середньоквадратичного від-
хилення різниці між послідовними значеннями АТ.
Цей індекс значно менше залежить від добового
ритму АТ, але залежить від зміни інтервалів між
вимірюваннями [74].

Îö³íêà ðåçóëüòàò³â äîáîâîãî ìîí³òîðóâàííÿ
àðòåð³àëüíîãî òèñêó

Важливим моментом, що передує інтерпре-
тації даних ДМАТ, є визначення мети проведення
дослідження у конкретній клінічній ситуації. За на-
казом МОЗ України № 247 від 10.08.98, який рег-
ламентує профілактичні, діагностичні та лікувальні
заходи при АГ, використання ДМАТ доцільне для
виявлення «гіпертензії білого халату» (ГБХ), ре-
зистентної АГ, АГ з епізодичним підвищенням АТ,
епізодів гіпотензії, вегетативних розладів під час
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застосування антигіпертензивних препаратів; оці-
нки коливань АТ протягом ночі [9]. До цього мож-
на додати ще кілька пунктів застосування ДМАТ
для діагностики: визначення ступеня тяжкості АГ
(за рівнем АТ) [57], підвищеної варіабельності АТ,
контроль якості лікування � корекція порушень до-
бового ритму і варіабельності АТ [10, 65, 71, 73, 79].

Клінічний досвід, набутий у тривалих бага-
тоцентрових дослідженнях, свідчить про достовір-
ність лише таких даних, отриманих під час ДМАТ.

1. Смертність від серцево-судинних захворю-
вань менша у пацієнтів, у яких під час ДМАТ не
виявлене безсумнівне підвищення середніх вели-
чин АТ [35, 72].

2. Смертність від серцево-судинних захворю-
вань збільшується за відсутності зниження нічного
АТ відповідним чином  [7, 20, 72].

3. Ураження органів-мішеней значно більш
виражене при збільшенні добової варіабельності
АТ [33, 38, 39, 48].

4. Частота виникнення серцево-судинних
ускладнень зростає при збільшенні пульсового АТ
[42, 72, 74].

Однозначного трактування нормальних вели-
чин АТ при його добовому моніторуванні не існує.
Розробка нормативів АТ інтенсивно продовжується
в багатьох країнах [35, 45, 61, 63, 78]. Існують значні
розбіжності між рівнем АТ, визначеним у медично-
му закладі, у домашніх умовах та під час роботи при
ДМАТ. Найбільше популяційне дослідження з ДМАТ
(PAMELA) проведене в Італії. Встановлений коре-
ляційний зв�язок величини АТ, отриманої у різних
умовах. Різниця була однаковою у чоловіків і жінок,
причому з віком ці розбіжності збільшуються, дося-
гаючи у віці 55�64 роки для систолічного АТ � 16 та
6 мм рт. ст. � у чоловіків, 19 та 14 мм рт. ст. � у жінок
[35]. Рівень АТ  у чоловіків у середньому дещо ви-
щий, ніж у жінок.

Більшість дослідників використовує тимчасові
норми [5, 7, 14, 24, 31]. Найбільш поширені у Євро-
пі нормативи наведені у табл. 1.

Таблиця 1
Інтерпретація середніх величин АТ (мм рт. ст.)

Період  
дослі-
дження 

Нормальні 
величини 

Можливо 
підвищені 

Безсумнівно 
підвищені 

День нижче 140/90 140/90 і вище вище 150/95 
Ніч нижче120/70 120/70 і вище вище 130/80 
Доба нижче 130/80 130/80 і вище вище 135/85 

У шостих рекомендаціях Американського на-
ціонального комітету з питань діагностики та ліку-
вання АГ (1997) наведено нормативні показники

середнього денного АТ � 135/85 мм рт. ст. [70]. Екс-
перти ВООЗ та Міжнародного товариства з гіпер-
тензії рекомендували вважати нормою середньо-
добовий АТ 125/80 мм рт. ст. [24].

Нині не існує загальновизнаних нормативів для
пульсового АТ. Проте відомо, що чим вищий цей
показник, тим гірший прогноз у хворого. Деякі ав-
тори вважають оптимальним рівень офісного пуль-
сового АТ нижче 50 мм рт. ст., а середньодобово-
го пульсового АТ � нижче 45 мм рт. ст. [72].

Загальновизнаних нормативів для індексів
часу та навантаження тиском не існує. Деякі дослі-
дники вважають нормальними величинами для
САТ значення індексу часу до 20 %, для ДАТ � до
15 %. Динаміка індексу навантаження тиском до-
зволяє оцінити адекватність лікування [5, 6, 12, 31].

У деяких сучасних апаратах введено поняття
«індексу гіпотензії» � процент вимірів САТ та ДАТ,
при яких їх значення менше, ніж встановлена ниж-
ня межа [7, 11]. Такою межею для денного періоду
є АТ 110/70 мм рт. ст. для чоловіків та 100/60
мм рт. ст. для жінок; для нічного періоду � 90/60
мм рт. ст. для чоловіків і жінок [44]. Аналогічно ін-
дексу навантаження визначають індекс площі гіпо-
тензії � площа, обмежена знизу графіком залеж-
ності тиску від часу, а згори � лінією межі гіпотен-
зії. Ці показники обчислюють як для всього періоду
моніторування, так і для денного та нічного пері-
одів. Поява епізодів гіпотензії на фоні терапії свід-
чить про передозування антигіпертензивних засо-
бів [8, 44].

Як правило, більшість серцево-судинних ката-
строф виникають у ранковий час, що пов�язане із
значним підвищенням АТ саме в цей період [4]. Для
оцiнки ранкового підвищення АТ використовують
спеціальні показники � швидкість підвищення АТ у
ранковий час та величину ранкового підвищення
АТ. Перший показник визначають за формулою:
(АТ

макс. 
� АТ

мін.
)/(t

макс.
 � t

мін.
), де t � час максимально-

го (ранкового) чи мінімального (нічного) АТ [7]. Ве-
личина цього показника в нормі не повинна пере-
вищувати 10 мм рт. ст. за годину. Величина ранко-
вого підвищення АТ виражається в абсолютних ци-
фрах. Цей проміжний параметр при обчисленні по-
переднього і є різницею між ранковим максималь-
ним АТ та мінімальним нічним АТ. Значення цього
показника не повинне перевищувати 50�55 мм рт.
ст. [31, 33].

Під час оцінки добового ритму АТ нормальним
вважають зменшення АТ уночі під час сну на 10�
20 % порівняно з його величиною вдень [35]. За
деяких обставин циркадний ритм порушується, і рі-
вень АТ уночі лишається таким самим, як протя-
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гом дня. Така нездатність зниження АТ уночі є сві-
дченням або вторинної природи АГ (еклампсія, ура-
ження нирок або їх судин, феохромоцитома, аль-
достерома тощо), або злоякісного її перебігу [54,
74]. Хворих з «нормальним» циркадним ритмом на-
зивають «dipper» (від англійського to dip � заглиб-
люватися), без зниження АТ уночі � «non-dipper».
Ступінь нічного зниження АТ дуже чутлива до якос-
ті сну, режиму дня та типу активності, може погано
відтворюватися при повторних ДМАТ [29, 51, 61, 62,
68]. Отже, при виявленні нечітких порушень добо-
вого ритму АТ рекомендують повторювати дослі-
дження з особливою увагою до режиму пацієнта [62].

На практиці застосовують такий розподіл хво-
рих за добовим ритмом АТ.

1. Нормальне зниження АТ уночі (dipper) � від
10 до 20 %.

2. Недостатнє зниження АТ уночі (non-dipper)
� від 0 до 10 %.

3. Підвищений ступінь нічного зниження АТ
(over-dipper) � понад 20 %.

4. Стійке підвищення АТ уночі (night-peaker) �
нічний АТ вище денного.

Результати досліджень свідчать, що підвищен-
ня АТ протягом ночі супроводжується більш ви-
раженим ураженням органів-мішеней (гіпертрофія
міокарда, серцева недостатність, гломерулоскле-
роз та ниркова недостатність, ретинопатія та ін.)
[20]. Більше того,  у хворих з порушеним добовим
ритмом АТ (non-dipper ), особливо жінок, достовір-
но більша частота виникнення серцево-судинних
ускладнень [80].

Варіабельність АТ є важливою детермінантою
ураження органів-мішеней [50, 51]. Крім того, існу-
ють непрямі докази, що збільшення варіабельнос-
ті АТ несприятливо впливає на частоту серцево-
судинних ускладнень та смертність (відомості про
ефект антагоністів кальцію короткої дії) [43, 84].

Гранично припустимі значення варіабельнос-
ті АТ перебувають у стадії розробки [33]. Середнє
значення для STD САТ становить 11,9 мм рт. ст. �
для денного періоду та 9,5 мм рт. ст. � для нічного
[72]. При їх підвищенні ризик виникнення серцево-
судинних ускладнень зростав на 60�70 %. За дани-
ми Російського кардіологічного центру, граничними
величинами для STD є: для САТ � 15/15 мм рт. ст.
(день/ніч), для ДАТ �  14/12 мм рт. ст. (день/ніч) [7].
Отже, важливим елементом лікування хворого на
АГ є певні терапевтичні заходи, які, крім зниження
рівня АТ, забезпечують зменшення його варіабель-
ності [41].

У деяких клінічних ситуаціях варіабельність АТ
знижується на фоні стабільно високого АТ: нирко-

ва недостатність, злоякісна АГ тощо. За такої си-
туації основну увагу при оцінці ефекту лікування
слід сконцентрувати на зниженні індексів наванта-
ження [83].

Природну варіабельність АТ спостерігають як
протягом дня, так і протягом кількаденних або мі-
сячних досліджень. З цієї причини «випадковий»
АТ, виміряний у кабінеті лікаря або під час обходу,
не може бути об�єктивним показником коливання
АТ у пацієнта [14, 29]. З цих причин у клінічній прак-
тиці, за рекомендаціями ВООЗ, АТ вимірюють кі-
лька разів, відтворюючи для пацієнта однакові умо-
ви [24, 82]. Хотілося б сподіватися, що застосуван-
ня ДМАТ розв�яже цю проблему. Справді, при по-
рівнянні середніх значень АТ за 24 год отримані
результати приблизно однакові. Проте, існують пе-
вні коливання, пов�язані з впливом особливостей
поведінки (практично неможливо відтворити одна-
кові обставини у різні дні), ефекту плацебо, зви-
кання до апарату, або «білого халата» і т. ін. [2, 21,
23, 40, 56]. Вплив деяких видів діяльності на рівень
АТ наведений у табл. 2. Найбільші розбіжності спо-
стерігають протягом перших 2�4 год ДМАТ. Деякі
дослідники для поліпшення повторюваності мето-
ду пропонують продовжити моніторування до 26�
28 год і не брати до уваги результати перших 2�4
год [7, 62].

Òåðàïåâòè÷í³ àñïåêòè çàñòîñóâàííÿ äîáîâîãî
ìîí³òîðóâàííÿ àðòåð³àëüíîãî òèñêó

Проведення АДМ АТ з оцінкою добового про-
філю АТ дедалі ширше застосовують у практиці для

Таблиця 2
Вплив деяких видів діяльності на рівень систолічного та діа-
столічного артеріального тиску (за даними T. Pickering, 1988)

Активність  Зміни АТ,  
мм рт. ст. 

Участь у дискусії 20/15 
Помірна фізична робота 16/13 
Поїздка у транспорті 14/9 
Прогулянка 12/6 
Спів 11/7 
Телефонна розмова 10/7 
Вживання алкоголю збільшує  або 

не змінює 
Бесіда 7/7 
Робота за столом 6/5 
Читання 2/2 
Побутові справи 2/3 
Перегляд телепередач 0/1 
Релаксація 0/0 
Сон -(10/8) 
Інтенсивне фізичне навантаження до 100/50 
Коїтус до 120/50 
Паління 11/5 
Вживання кави 14/10 
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діагностики станів з підвищеним та зниженим АТ,
вибору тактики лікування та контролю його якості
[5, 8, 10, 30].

Нині не доведено, що повний 24-годинний кон-
троль АТ краще, ніж уривчастий контроль, але іс-
нує велика кількість непрямих доказів, що це справ-
ді так [14, 16, 72, 74]. Існування достовірної коре-
ляції між частотою виникнення серцево-судинних
ускладнень та деякими компонентами добового
профілю АТ свідчить, що оптимальна антигіпертен-
зивна терапія повинна:

� ефективно контролювати АТ протягом 24 год
(особливо вночі) та загальне зниження навантажен-
ня тиском [6, 9, 16, 31, 32, 42, 44, 64, 67];

� рівномірно знижувати АТ без збільшення його
варіабельності або нейрогормональної активації,
надмірної гіпотензії [59, 63, 64, 84];

� запобігати ранковій хвилі підвищення АТ або
зменшувати її [69, 72, 79].

Застосування ДМАТ дозволяє не тільки оціни-
ти зазначені аспекти, а й виконати одне з найскла-
дніших завдань для практичного лікаря � забезпе-
чити індивідуальний підбір засобів антигіпертензи-
вної терапії протягом усього періоду лікування [36,
42, 63, 64, 83].

Загальноприйнятих критеріїв для оцінки ефе-
ктивності антигіпертензивної терапії за допомогою
методу ДМАТ немає. Запропоновано кілька підхо-
дів: більш жорсткі � нормалізація середньодобо-
вого АТ (125/80 мм рт. ст. і нижче), нормалізація
середнього денного АТ (135/85 мм рт. ст. і нижче),
а також помірні критерії � зниження середньодо-
бового САТ на 10 мм рт. ст., ДАТ � на 5 мм рт. ст.
[5, 32]. Інші автори пропонують інші критерії.

Òðóäíîù³ ³íòåðïðåòàö³¿ ðåçóëüòàò³â
äîñë³äæåííÿ åôåêòèâíîñò³ ë³êóâàííÿ

Інтерпретація ефективності лікування потребує
дотримання певних умов [42]. По-перше, пацієнтів
з підвищеним АТ слід розподілити на підгрупи за
відповідними критеріями.

А. Хворі на АГ за класичними критеріями ВООЗ
щодо рівня АТ у спокої або за даними АДМ АТ; ви-
явлення хворих на ГБХ та без ефекту антигіперте-
нзивної терапії [55�57, 64, 73, 76].

Б. Хворі з наявним ефектом антигіпертензив-
ної терапії за рівнем АТ у спокої (САТ нижче 140
мм рт. ст., ДАТ нижче 90 мм рт. ст.), або за даними
АДМ АТ нижче 135/85 мм рт. ст. Зниження АТ по-
винне бути щонайменше на 15 та 10 мм рт. ст. �
відповідно для САТ та ДАТ [64, 73, 84].

По-друге, при проведенні АДМ АТ спостеріга-
ють ефект плацебо [34]. Незважаючи на те, що він

незначний, під час дослідження бажано виділити
контрольну (плацебо) групу.

По-третє, обробка отриманих даних потребує
різних видів аналізу. Найпростішим є обчислення
середньої різниці рівнів АТ у певний період, за 24
год, нічного АТ або погодинної різниці, а також па-
рного аналізу.

Важливим методом оцінки антигіпертензивно-
го ефекту є співвідношення through:peak (T/P) �
різниця між ефектом лікарських засобів наприкінці
інтервалу між дозами (through) та максимальним
ефектом (peak) [18, 22, 37, 84, 85]. Визначення спів-
відношення T/P не надає інформації про зміни рів-
ня АТ у часі, коли спостерігають ефект препаратів
та з якою швидкістю знижується АТ, що є важли-
вим фактором, від якого залежить виникнення не-
бажаних явищ, наприклад, барорефлексу [15].

Досягнуте узгодження щодо визначення цього
показника методом ДМАТ [17]. T/P визначають як від-
ношення середнього АТ у період очікуваного макси-
мального ефекту (peak) після введення препарату
(беруть дані за 2 год) до АТ кінцевого ефекту (through),
що визначають як середній АТ у період безпо-
середньо перед введенням препарату (оцінюють дані
також за 2 год). За рекомендаціями FDA, спів-
відношення T/P має перевищувати 50 %, що свідчить
про достатній ефект лікарських засобів [17, 84, 85].

Вивчення індивідуальних результатів лікуван-
ня більш інформативне, оскільки відображає варі-
абельність ефекту лікування в кожного окремого
хворого [36, 64]. Ефект лікування, проаналізований
на індивідуальному рівні, менший за той, що отри-
мують для загалу  [22, 84]. Дослідження ефекту лі-
кування, чи то загалом, чи то на індивідуальному
рівні, може бути недостатньо інформативним, якщо
його вивчали за короткий період [15, 18]. Іншим
обмеженням є саме дизайн дослідження. Прове-
дення сліпих, плацебо-контрольованих досліджень
у хворих на АГ пов�язане з труднощами, оскільки
плацебо не забезпечує достатній антигіпертензи-
вний ефект [36]. Більш широко застосовують пе-
рехресні дослідження, в яких пацієнт, власне, є
контролем, але при проведенні таких досліджень
важко оцінити вплив конкретного препарату на до-
сягнення кінцевих точок [12, 31, 46, 52, 80]. Вплив
на кінцеві точки визначають під час проведення три-
валих, рандомізованих, паралельних (порівняльних)
досліджень, з достатньою кількістю хворих для до-
стовірних висновків [19, 36, 60, 61, 69, 74, 78].

Ìåòîäè ïîë³ïøåííÿ àíàë³çó äàíèõ
Для поліпшення аналізу даних АДМ АТ науко-

вці пропонують використовувати такі показники:
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1. Індекс гладкості (smoothness index) � запро-
понований для кращого визначення збалансовано-
сті контролю АТ протягом доби [47]. Цей індекс
визначають як співвідношення ∆H (середньої змі-
ни АТ під час лікування щодо початкового, обчис-
лене для кожної години запису) до стандартного
відхилення середнього АТ SD ∆H [47]. Зменшення
гіпертрофії лівого шлуночка під впливом лікування
пов�язане з індексом гладкості і не пов�язане з T/P
[49]. На думку лікарів, індекс гладкості є більш точ-
ним показником під час оцінки однорідності антигі-
пертензивного ефекту протягом доби [37].

2. Крива пікової реакції (peak response slope) �
співвідношення різниці між рівнями АТ за останні 3
год (22�24 год) та піковою (максимальною) реакці-
єю виникнення цього піку. Обчислення цього показ-
ника може надати корисну інформацію на популя-
ційному та індивідуальному рівні про швидке чи по-
вільне зниження АТ (slow та quik peakers) [31, 33].

3. З огляду на дані епідеміологічних досліджень,
значне збільшення частоти виникнення серцево-
судинних катастроф у ранковий час, запропонова-
ний індекс «несприятливості» для цього періоду. Він
визначає такі потенційно важливі компоненти, як під-
вищення АТ, його швидкість, частоту скорочень се-
рця [74]. За формулою Російського кардіологічного
центру (1995) цей індекс обчислюють у вигляді до-
бутку цих величин. Пропонують обчислювати такий
самий коефіцієнт і для вечірнього періоду, сподіва-
ючись на його прогностичне значення [7].

4. Індекс «тиск�час» (pressure-time index) ви-
значається як сигмоїдна функція, що описує взає-
мозв�язок між рівнем АТ та тривалістю кожного пе-
вного рівня АТ [83]. За даними мультиваріантного
аналізу, встановлений незалежний зв�язок між ма-
сою міокарда лівого шлуночка та 14 незалежними
показниками: віком, випадковим САТ, випадковим
ДАТ, середніми значеннями САТ 24 і ДАТ 24, стан-
дартним відхиленням САТ 24 і ДАТ 24, наванта-
женням САТ 24 та ДАТ 24, нічним зниженням АТ,
інтегрованими площами ДАТ 24 та САТ 24, індек-
сом часу для САТ 24 та ДАТ 24, систолічним та
діастолічним індексом «тиск�час». Незалежний
зв�язок встановлений лише між масою міокарда
лівого шлуночка та інтегрованою площею САТ 24 і
систолічним індексом «тиск�час». Систолічний ін-
декс «тиск�час» корелює із ступенем гіпертрофії
лівого шлуночка (ГЛШ) незалежно від віку, рівня
АТ (випадково виміряного АТ, середнього АТ), на-
вантаження тиском та площі під кривою та від кла-
сичних параметрів, що визначають варіабельність
АТ (різниця між денним та нічним АТ, стандартне
відхилення за 24 год) [83].

Прогностична цінність АДМ АТ щодо ГЛШ вища
відносно даних, отриманих під час вимірювання
випадкового АТ [58, 79, 83].

Незалежний зв�язок індексу «тиск�час» з ГЛШ
може свідчити, що ГЛШ пов�язана не тільки з рів-
нем АТ, а й з його тривалістю. Тому цей індекс може
бути краще пов�язаний з ГЛШ, з патофізіологічної
точки зору, та бути використаний як допоміжний
параметр у клінічних дослідженнях.

Ключовими питаннями при визначенні страте-
гії лікування хворих на АГ є: кого лікувати, коли лі-
кувати, як ретельно лікувати і якими засобами лі-
кувати. Не розглядаючи подробиць у рамках цієї
публікації, а тільки ґрунтуючись на вищевикладе-
них даних, є підстави вважати, що в багатьох кліні-
чних ситуаціях за допомогою АДМ АТ можна знай-
ти відповідь на ці запитання. Чіткий контроль за АТ
є необхідним у сучасній стратегії лікування хворих
на АГ.
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Modern aspects of antihypertensive therapy control (ðart 2)
Yu.M. Sirenko, V.M. Recovets

In this review article we focused on the aspects of control antihypertensive drug therapy. In part 2 the attention
was paid to ambulatory 24-hour blood pressure monitoring (ABPM). From the modern perspective ABPM was
evaluated as a valuable method for estimation of blood pressure control and normalization of diurnal profile in
hypertensive patients. In conclusion, accurate control of 24-hour blood pressure profile is necessary for all the
patients.


