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1. Вступ
Артеріальна гіпертензія (АГ), на яку страж-

дають більше третини дорослого населення Україні, 
наражає на ризик передчасної смерті від інфаркту мі-
окарда, інсульту, серцевої недостатності та ураження 
нирок [1, 2]. Попри на значну загрозу, що вона стано-
вить життю та здоров’ю пацієнтів, потужні можливо-
сті сучасної антигіпертензивної терапії, розроблену 
та втілену у сучасних рекомендаціях провідних кар-
діологічних асоціацій стратегію і тактику лікування 
у реальній клінічній практиці рівень контролю арте-
ріального тиску (АТ) в розвинутих країнах не пере-
вищує 50 % [2], а за невтішними даними вітчизняних 
епідеміологічних досліджень ефективним лікування 
визнано лише в 10–14 % з українських пацієнтів з 
АГ, котрим його призначено [3]. Більш того, разом 
із зростанням поширеності АГ, як не парадоксально, 
зростає і кількість осіб, в яких АТ перевищує цільо-
вий рівень попри лікування [4]. 

2. Обґрунтування дослідження
Основними перешкодами до належного контро- 

лю АТ визнані клінічна інерція з боку лікарів, тобто 

відмова від посилення медикаментозної інтервенції в 
разі недосягнення терапевтичної мети, нераціональна 
тактика антигіпертензивного лікування та недотри-
манні пацієнтами терапевтичних рекомендацій [5–7]. 
Так, у мета-аналізі 42 досліджень за участю 10968 па- 
цієнтів Великобританії D. S. Wald., зроблено висновок,  
що комбінування від початку препаратів різних кла-
сів є в приблизно у 5 разів ефективнішою щодо до- 
сягнення цільового АТ порівняно з призначенням од-
ного препарату і подальшим збільшенням його дози, 
а також потенційно зменшує кількість побічних ефек- 
тів лікування [8]. Ефективність лікування та при- 
хильність пацієнта до нього можна значно покращити 
за допомогою використання фіксованої комбінації 
принаймні двох антигіпертензивних препаратів, про 
це, зокрема, свідчать результати мета-аналізу A. K. Gu- 
pta [9]. Прихильність хворих до лікування та рівень 
контролю АТ зростають в разі запровадження освіт-
ніх програм для пацієнтів, що спрямовані на зміни 
стилю життя, а також залучення їх до рутинного само-
стійного вимірювання АТ у домашніх умовах [10, 11].

Одним з шляхів подолання складностей імпле-
ментації обґрунтованих у рекомендаціях підходів до 
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лікування АГ у реальну клінічну практику є розроб-
ка спрощеного структурованого підходу до терапії 
у вигляді уніфікованих алгоритмів. Вагомим аргу-
ментом тут можна вважати результати канадського 
дослідження STITCH, у якому доведено переваги 
алгоритмізованої терапії з призначенням від початку 
фіксованої медикаментозної комбінації, до складу 
якої входили блокатори ренін-ангіотензин-альдосте-
ронової системи, перед вільним вибором антигіпер-
тензивних препаратів за рішенням лікаря [12]. 

З огляду на вищезазначене, складна та бага-
топланова проблема ефективного контролю АТ в 
пацієнтів з АГ потрібує створення комплексних про-
грам, яки б дозволили у реальній клінічній практиці 
поєднати сучасну медикаментозну терапію, впрова- 
дження раціональних терапевтичних режимів її за-
стосування, задля подолання терапевтичної інерції, 
із організаційним заходами, що покращують при-
хильність пацієнтів до лікування. Нами вперше в 
Україні було здійснено спробу втілення у реальну 
амбулаторну практику лікарів-кардіологів уніфікова-
ного покрокового спрощеного алгоритму антигіпер-
тензивного лікування на базі фіксованої комбінації 
периндоприлу і амлодипіну, який передбачав інтен-
сифікацію медикаментознї інтервенції на кожному 
його етапі в разі недосягнення терапевтичної мети, 
разом із систематичним домашнім моніторингом 
АТ з метою оптимального контролю офісного і до-
машнього АТ в максимальній кількості хворих з 
неускладненою АГ.

3. Мета дослідження 
Визначення чинників, які асоціюються із до-

сягненням контролю офісного і домашнього АТ та 
кількістю потрібних для того медикаментозних за-
собів в пацієнтів з неускладненою АГ через 6 місяців 
алгоритмізованої антигіпертензивної терапії на базі 
фіксованої медикаментозної комбінації периндопри-
лу і амлодипіну.

4. Матеріали і методи
До участі у відкритому проспективному до-

слідженні 54 амбулаторних кардіолога лікувальних 
установ м. Києва залучили 501 хворого на неусклад-
нену неконтрольовану ессенціальну АГ середнім 
віком 58,0±9,4 років (від 35 до 75 років), котрі її рані-
ше не лікували, у разі АТ понад 160/100 мм рт. ст. та 
осіб із АТ понад 140/90 мм рт. ст. попри призначення 
антигіпертензивної терапії, котрі надали письмову 
поінформовану згоду на участь. Докладні дані щодо 
протоколу дослідження, критеріїв незалучення до 
нього, методів обстеження пацієнтів та лікарняних 
закладів, у яких спостерігали пацієнтів були опублі-
ковані раніше [13]. 

На 1-у візиті усім хворим призначали фіксо-
вану комбінацію періндоприлу та амлодіпіну у дозі  
5/5 мг, 5/10, 10/5 або 10/10 мг 1 раз на добу за рішенням 
лікаря, аспірин і статини, в разі якщо останні не було 
призначено раніше (1 крок). Покроковий уніфікова-
ний алгоритм лікування передбачав у разі недосяг-

нення цільового офісного АТ на подальших візитах 
підвищення дози фіксованої комбінації періндо-
прилу та амлодіпіну до максимально переносимої  
(крок 2) і послідовне призначення за необхідністю 
індапаміду-ретард 1,5 мг на добу (крок 3), спіроно-
лактону 50 мг на добу (крок 4), моксонидину в дозі 
от 0,2 мг до 0,6 мг на добу або доксазозіну 4–8 мг на 
добу (крок 5) до досягнення цільового рівню офіс-
ного АТ. Пацієнтам зі стабільною стенокардією на-
пруження I–II ФК, яким до залучення у дослідження 
було призначено антиангінальну терапію бета-адре-
ноблокаторами, здебільшого у дозі, що не переви-
щувала 50 % від максимальної рекомендованої, їх 
не відміняли. На кожному з наступних візитів через  
7 днів, 1, 2, 3 і 6 місяців лікарі оцінювали скарги хво-
рого, переносимість терапії та регулярність прийому 
призначених препаратів.

На 1-у візиті за протоколом дослідження після 
отриманні письмової згоди та оцінки відповідності 
критеріям включення та вилучення до дослідження 
хворому проводили загально-клінічне та лабора-
торне обстеження із визначенням в т. ч. швидкість 
клубочкової фільтрації (ШКФ) за MDRD, загального 
холестерину сироватки крові (ЗХС), рівня глюкози 
крові натщесерце, вимірювали зріст, вагу, індекс 
маси тіла (ІМТ), окружність талії та окружність пле-
ча, спадковість щодо серцево-судинних захворювань.

Офісний АТ та ЧСС лікар визначав тричі на 
1-му та двічі на кожному наступному візиті за допо-
могою стандартизованого автоматичного приладу 
Microlife BPW200 з універсальною манжетою, яка 
давала змогу підібрати її розмір за окружністю плеча 
пацієнта. Вимірювання проводили із двохвилинни-
ми інтервалами, після 5 хв. відпочинку в положення 
сидячи на руці з вищим рівнем АТ згідно до рекомен-
дацій, що діяли на той час [14]. Величину офісного 
систолічного (САТ) і діастолічного (ДАТ) АТ визна-
чали, як середнє з усіх вимірів. 

У домашніх умовах хворі самостійно визна-
чали АТ за допомогою стандартизованого автома-
тичного приладу Microlife BP3AG1 з індивідуально 
підібраною манжетою, сертифікованого для вико-
ристання в домашніх умовах принаймні 7-м (але не 
менш ніж 5) послідовних днів перед кожним візи-
том до лікаря та фіксували результати вимірювань 
у щоденнику [15]. Хворим було рекомендовано ви-
значати АТ двічі на день до сніданку та перед сном, 
та проводити кожен раз бажано 3, але не менш ніж 
2 вимірювання з інтервалом не меншим 2‑х хвилин. 
Величину домашнього САТ і ДАТ визначали, як 
середнє з усіх вимірів АТ з 2 по останній день вимі-
рювання [15]. 

Ефективність антигіпертензивного лікування 
на кожному етапі дослідження (через 7 днів, 1, 2, 3 мі- 
сяців) та по його завершенню (через 6 місяців) 
оцінювали за часткою пацієнтів з цільовим рівнем 
офісного та рекомендованим рівнем домашнього АТ, 
якими, відповідно до діючих рекомендацій, вважа-
ли <140/90 мм рт. ст. та <135/85 мм рт. ст. відповід- 
но [14, 16].
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Прихильність хворих до лікування визнача-
ли за допомогою анкети (X. Girerd та співав, 2001) 
[17], яка передбачає бальну оцінку відповідей на  
6 запитань (1 бал за кожну позитивну відповідь), 
щодо прийому медикаментів. За наявності 3 та біль-
ше позитивних відповідей прихильність оцінювали, 
як низьку, 1–2 позитивних відповіді – як помірну, за 
відсутності позитивних відповідей – як високу.

Категорійні змінні наведено як кількість ви-
падків та частка, кількісні – у вигляді M±SD. Для 
порівняння категорійних змінних використовували 
критерій χ2 Пірсона. Для визначення вірогідності 
відмінностей середніх величин показників у разі 
нормального розподілу даних у вибірці використову-
вали парний та непарний t-крітерій Стьюдента, у разі 
ненормального розподілу даних у вибірці непараме-
тричні критерії Вілкоксона для зв’язаних сукупнос-
тей, критерії Манна-Уітні та Колмогорова-Смірнова 
для незалежних сукупностей.

Для визначення клінічних чинників, що неза-
лежно асоціювались з досягненням цільового рівня 
офісного та рекомендованого рівня домашнього АТ в 
пацієнтів з неускладненою АГ через 6 місяців алго-
ритмізованої антигіпертензивної терапії застосову-
вали множинний лінійний регресійний аналіз із 95 % 
довірчим інтервалом (ДІ). Незалежні змінні вклю-
чали до багатофакторної моделі в разі встановлення 
одномірної асоціації між розглянутими змінними 
шляхом визначення коефіцієнту кореляції Спірмена. 
Значення P<0,05 розглядали як статистично значущі.

5. Результати дослідження
З 501-го пацієнта, що ми їх залучили до до-

слідження, данні офісного АТ були доступні через  
7 днів, 1, 2, 3 та 6 місяців лікування в 479 (95,6 %),  
458 (91,4 %), 455 (90,8 %), 456 (91 %) та 443 (88,4 %) осіб 
відповідно. Клінічну і демографічну характеристику 
хворих (n=479) наведено у табл. 1. Дані домашнього 
АТ через 7 днів, 1, 2, 3 та 6 місяців лікування бу- 
ли доступні в 460 (91,8 %), 459 (91,6 %), 443 (88,4 %), 
444 (88,6 %) та 436 (87,0 %) пацієнтів відповідно. 

Алгоритмом лікування було передбачено ін-
тенсифікацію медикаментозної терапії в разі не-
досягнення цільового офісного АТ, що обумовило 
статистичне значуще зменшення величини як офіс-
ного, так і домашнього АТ впродовж усього дослід- 
ження на кожному його етапі (табл. 2, 3). Від початку 
фіксовану комбінацію периндоприлу і амлодипіну 
було призначено у дозі 5/5 мг – 223 (46,6 %), у дозі  
5/10 мг – 28 (5,8 %), у дозі 10/5 мг – 127 (26,5 %), у 
дозі 10/10 мг – 101 (21,1 %) випадків, а на завершаль-
ному етапі дослідження – у 106 (23,9 %), 24 (5,4 %), 
136 (30,7 %) і 177 (40,0 %) випадків відповідно. Через  
7 днів індапамід-ретард додали до терапії в 115 (24 %) 
пацієнтів. Від 3 до 6 місяця трьома та більше препа-
ратами лікували 165 (37,2 %) пацієнтів.

Через 6 місяців середні офісні САТ і ДАТ до-
стовірно знизились з 165,7±13,9 до 131,0±9,5 мм рт. ст. 
та з 96,9±9,7 до 79,3±7,1 мм рт. ст. (табл. 2; P<0,0001). 
САТ і ДАТ за даними домашнього визначення порів-

няно з їх величиною через 7 днів лікування знизи-
лись з 148,8±15,7 до 129,4±8,3 мм рт. ст. та з 87,8±10,0 
до 77,9±7,2 мм рт. ст. відповідно (табл. 3; P<0,0001).

Таблиця 1
Клінічна та демографічна характеристика пацієнтів

Показник Величина  
показника

Вік, років 57,7±9,6
Чоловіків 211 (44,1±2,3 %)

Індекс маси тіла, кг/м2 30,4±4,6
Стабільна стенокардія напруження І–ІІ ФК 142 (29,6±2,1 %)

Цукровий діабет 2-го типу 80 (16,7±1,7 %)
Вихідний офісний САТ, мм рт. ст. 165,7±13,9

Вихідний офісний САТ ≥180 мм рт. ст. 85 (17,7±1,7 %)
Вихідний офісний ДАТ, мм рт. ст. 96,9±9,7

Вихідна офісна ЧСС у спокої, уд. на хв. 75,0±9,8
Загальний холестерин сироватки, 

ммоль/л 5,9±1,2

Швидкість клубочкової фільтрації,  
мл/хв/1,73м2 96,7±26,6

Курців 90 (18,8±1,8 %)
Спадковість, обтяжена щодо  

серцево-судинних захворювань 159 (33,2±2,2 %)

Не лікували АГ до залучення у  
дослідження 86 (18,0±1,8 %)

Антигіпертензивне лікування з ≥3  
препаратів до залучення у дослідження 112 (23,4±1,9 %)

Примітка: категорійні змінні наведено як кількість випад-
ків та P±Sp, кількісні – у вигляді M±SD

Таблиця 2
Динаміка середніх величин офісних САТ і ДАТ 

впродовж 6 місяців лікування
Період д 

ослідження САД, мм рт. ст. ДАД, мм рт. ст.

Початок дослі-
дження 165,7±13,9 96,9±9,7

7 днів 150,9±16,3** 89,1±9,8**
1 місяць 142,0±14,1** 84,0±8,6**
2 місяці 136,3±11,8** 81,9±8,5**
3 місяці 132,9±10,7** 79,8±7,8**
6 місяців 131,0±9,5** 79,3±7,1*

Примітка: різниця щодо величини АТ на попередньому 
етапі дослідження статистично значуща: * – P<0,05;  
 ** – P<0,001

Таблиця 3
Динаміка середніх величин домашніх САТ і ДАТ 

впродовж 6 місяців лікування 
Період  

дослідження САД, мм рт. ст. ДАД, мм рт. ст.

7 днів 148,8±15,7 87,8±10,0
1 місяць 139,2±13,8** 82,7±9,2**
2 місяці 134,5±11,2** 80,7±8,6**
3 місяці 131,3±10,3** 78,9±7,8**
6 місяців 129,4±8,3* 77,9±7,2*

Примітка: різниця щодо величини АТ на попередньому 
етапі дослідження статистично значуща:* – P<0,01;  
 ** – P<0,001
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Частка пацієнтів з офісним АТ меншим за 
140/90 мм рт. ст. та з домашнім АТ меншим за  
135/85 мм рт. ст. достовірно зростала на кожному ета- 
пі дослідження та через 6 місяців склала відповідно 
80,1 % та 65,8 % (рис. 1). Слід зауважити, що впро-
довж усього періоду спостереження частота досяг-
нення цільового офісного АТ перевищувала таку 
рекомендованого домашнього (рис. 1).

Прихильність до лікування через 6 місяців ви-
значали в усіх 443 пацієнтів, котрі закінчили дослі-
дження (табл. 4). Вихідну прихильність визначали в 
365 (82,4 %) з них, котрим було призначене лікування 
до залучення у дослідження (табл. 4). Частка пацієн-
тів з високим рівнем комплаенса зрослі на 65,3 %, з 
помірним – на 37,2 %, а з низьким – зменшилась на 
86,7 % (табл. 4)

Таблиця 4
Динаміка змін прихильності хворих до лікування

Прихильність Початок дослі-
дження (n=365)

Завершення  
дослідження (n=443)

Висока 62 (17,0±2,0 %) 217 (49,0±2,4 %)**

Помірна 100 (27,4±2,3 %) 193 (43,6±2,4 %)*

Низька 203 (55,6±2,6 %) 33 (7,4±1,2 %)**

Примітка: різниця щодо прихильності на початку дослі-
дження статистично значуща: * – P<0,01; ** – P<0,001

Для відбору незалежних змінних для вклю-
чення у багатовимірну лінійну модель від початку 
проводили кореляційний аналіз за Спірменом. Змінні, 
яки мали статистично значущу кореляцію із досяг-
ненням цільового рівня офісного та рекомендованого 
рівня домашнього АТ в пацієнтів з неускладненою 
АГ через 6 місяців алгоритмізованої антигіпертен-

зивної терапії включали до множинного лінійного 
регресійного аналізу. При проведенні кореляційного 
аналізу було встановлено, статистично значущу пря-
му кореляцію слабкої сили між досягненням цільо-
вого офісного АТ через 6 місяців та жіночою статтю, 
відсутністю ожиріння, яке визначали в разі індексу 
маси тіла (ІМТ) ≥30 кг/м2, призначенням від початку 
більшої дози фіксованої комбінації периндоприлу 

і амлодипіну та зростанням прихильно-
сті до лікування, зворотній кореляційний 
зв’язок слабкої сили з вихідною величи-
ною офісного САТ 180 мм рт. ст. та біль- 
ше, наявністю цукрового діабету (ЦД) 
2-го типу, курінням і потребою у призна-
ченні 3-го медикаментозного засобу через 
7 днів лікування (табл. 5).

З досягненням рекомендованої ве-
личини домашнього АТ через 6 місяців 
достовірно прямо слабо корелювали вік, 
жіноча стать, відсутність ожиріння, при-
значення від початку лікування більшої 
дози фіксованої комбінації периндопри-
лу і амлодипіну та середньо – зростан-
ня прихильності до лікування, зворотно 
слабо – вихідна величина офісного САТ  
180 мм рт. ст. та більше, наявність ЦД  
2-го типу і куріння (табл. 6).

При проведенні багатофакторного 
лінійного регресійного аналізу для визна-
чення незалежних чинників, які асоцію-
ються із оптимальним контролем офісно-

го або домашнього АТ через 6 місяців лікування було 
встановлено, що до таких належали для офісного 
АТ жіноча стать, вихідний офісний САТ менший за  
180 мм рт. ст., відсутність потреби у додаванні до 
терапії через 7 днів третього медикаментозного 
засобу та висока прихильність до лікування, а для 
домашнього АТ – старший вік, жіноча стать, вихід-
ний офісний САТ менший за 180 мм рт. ст. та висока 
прихильність до лікування (табл. 5, 6).

З потребою у призначенні 3-х та більше пре-
паратів для досягнення оптимального контролю 
АТ в ході антигіпертензивної терапії корелювали 
лікування трьома та більше медикаментозними 
засобами до залучення у дослідження, величина 
ІМТ, вихідних офісних САТ і ЧСС, домашньо-
го САТ через 7 днів лікування, неконтрольовані 
офісний і домашній АТ через 1 місяць лікування 
та прихильність до лікування на завершальному 
етапі дослідження (табл. 7). Проте, при проведенні 
множинного регресійного аналізу чинниками, що 
незалежно асоціювались із потребою у призначен-
ні більшої кількості препаратів виявились ліку-
вання трьома та більше препаратами до залучення 
у дослідження, величина домашнього САТ через  
7 днів лікування, неконтрольовані офісний і до-
машній АТ через 1 місяць лікування та прихиль-
ність до лікування на завершальному етапі дослі-
дження (табл. 8).
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Рис. 1. Частка хворих із цільовим рівнем офісного АТ та с 
домашнім АТ<135/85 мм рт. ст. у динаміці спостереження. Різниця 

щодо частки хворих через 6 місяців статистично значуща:  
# – р<0,0001. Різниця щодо частки хворих на попередньому етапі 

дослідження статистично значуща: * – P<0,03; ** – P<0,01;  
*** – P<0,001
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Таблиця 5
Кореляційний та множинний регресійний аналіз 

чинників, що асоціюються з досягненням цільового 
офісного АТ через 6 місяців алгоритмізованої 

антигіпертензивної терапії (R2=0,149)

Чинники Одновимірна
лінійна модель

Багатовимірна ліній-
на модель

r P β (95 % ДІ) P

Стать (чоловіча – 1, 
жіноча – 0) –0,221 <0,0001 0,197 

(0,081–0,234) 0,0001

ІМТ≥30 кг/м  
(так – 1, ні – 0) –0,147 0,002 –0,027 

(–0,011–0,006) 0,566

ЦД 2–го типу  
(так – 0, ні – 1) –0,174 0,0002 –0,035 

(–0,139–0,063) 0,457

Вихідний САТ≥ 
≥180 мм рт. ст.  
(так – 0, ні – 1)

–0,194 <0,0001 –0,192 
(–0,295–0,108) 0,0001

Куріння  
(так – 0, ні – 1) 0,169 0,0004 0,089 

(–0,006–0,187) 0,067

Потреба у призна-
ченні ≥3 препа-

ратів через 7 днів 
лікування  

(так – 1, ні – 0)

–0,153 0,001 –0,164 
(–0,235–0,068) 0,0001

Прихильність до 
лікування напри-

кінці дослідження 
(висока – 1; помір-
на – 2; низька – 3)

–0,394 <0,0001 –0,208 
(–0,110–0,044) 0,0001

Таблиця 6
Кореляційний та множинний регресійний 

аналіз чинників, що асоціюються з досягненням 
рекомендованого рівня домашнього АТ через 6 

місяців алгоритмізованої антигіпертензивної терапії 
(R2=0,129)

Чинники Одновимірна
лінійна модель

Багатовимірна лінійна 
модель

r P β (95 % ДІ) P

Вік 0,176 0,0003 0,173 
(0,004–0,013) <0,0001

Стать (чоловіча – 0, 
жіноча – 1) 0,308 <0,0001 0,153 

(0,052–0,240) 0,002

ІМТ≥30 кг/м  
(так – 0, ні – 1) 0,149 0,002 0,092 

(–0,001–0,019) 0,051

Вихідний САТ≥ 
≥180 мм рт. ст. 
(так – 1, ні – 0)

–0,181 0,0002 –0,220 
(– 0,388–0,156) <0,0001

Куріння  
(так – 0, ні – 1) 0,155 0,001 0,055 

(–0,053–0,184) 0,280

Прихильність до 
лікування напри-

кінці дослідження 
(висока – 1;  
помірна – 2;  
низька – 3)

–0,597 <0,0001 –0,134 
(–0,102–0,019) 0,004

Таблиця 7
Кореляційні взаємозв’язки між потребою у 

застосуванні 3-х та більше антигіпертензивних 
засобів та клінічними і демографічними чинниками 

Показник r p
ІМТ 0,107 0,014

Лікування ≥ 3 препаратами до залучення 
у дослідження (так – 1, ні – 0) 0,124 0,004

Вихідний офісний САТ 0,172 <0,0001
Вихідна офісна ЧСС 0,118 0,008

Домашній САТ через 7 днів лікування 0,372 <0,0001
Неконтрольовані офісний і домашній АТ 
через 1 місяць лікування (так – 1, ні – 0) 0,449 <0,0001

Прихильність до лікування наприкінці 
дослідження (висока – 1; помірна – 2; 

низька – 3)
0,122 0,005

Таблиця 8 
Множинний регресійний аналіз чинників, що 

асоціювались з потребою у застосуванні 3-х та 
більше антигіпертензивних засобів для досягнення 

цільового офісного АТ (R2=0,217)
Показник β (95 % ДІ) P

Лікування ≥3 препаратами до 
залучення у дослідження  

(так – 1, ні – 0)

0,103 
(0,022–0,212) 0,016

Неконтрольовані офісний і 
домашній АТ через 1 місяць 

лікування (так – 1, ні – 0)

0,275 
(0,041–0,090) <0,0001

Домашній САТ через 7 днів 
лікування

0,285 
(0,004–0,013) <0,0001

Прихильність до лікування 
наприкінці дослідження  
(висока – 1; помірна – 2;  

низька – 3)

0,092 
(0,004–0,080) 0,032

6. Обговорення результатів
Втілення у реальну клінічну практику спро-

щених покрокових алгоритмів антигіпертензивної 
терапії може стати дієвим інструментом для їх по-
долання та ефективнішого лікування АГ, що й було 
продемонстровано у нашому дослідженні. Його осо-
бливістю стало поєднання структурованого підхо-
ду до призначення антигіпертензивних засобів із 
залученням пацієнтів до самостійного контролю АТ 
у домашніх умовах, що разом із застосуванням фік-
сованої медикаментозної комбінації антигіпертен-
зивних засобів дозволило покращити прихильність 
пацієнтів до терапії та досягнути через 6 місяців 
цільового офісного АТ в 80 %, а рекомендованого 
домашнього в 65,8 % пацієнтів, зокрема в тих, в кого 
попередня терапія не призвела до бажаного результа-
ту. Слід зауважити, що в 23 % хворих до залучення 
у дослідження було виявлено ймовірно резистентну 
до лікування АГ, тобто неконтрольований АТ попри 
призначення 3-х та більше препаратів. Цієї групі 
пацієнтів, чисельність котрої останніми роками має 
тенденцію до зростання, притаманний особливо ви-
сокий рівень серцево-судинного ризику [4, 18]. Саме 
ймовірно резистентна АГ у нашому дослідженні ви-
явилась одним з незалежних чинників, котрий асоці-
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ювався із потребою у призначенні більшої кількості 
медикаментозних засобів задля належного контролю 
АТ. Такий результат дозволяє припустити, що для 
лікування зазначеної групи пацієнтів раціонально 
застосовувати структурований підхід до антигіпер-
тензивної терапії, що передбачає її вчасну інтенсифі-
кацію та використання фіксованих медикаментозних 
комбінацій від початку лікування. 

За нашими даними висока прихильність до 
лікування була чинником, що через 6 місяців засто-
сування алгоритмізованої терапії незалежно асоці-
ювався як з контролем офісного, так і з контролем 
домашнього АТ, що узгоджується з результатами 
інших досліджень [6, 7, 19]. Відомо, що завелика 
кількість медикаментозних засобів негативно впли-
ває на комплаенс пацієнтів. Наші дані дозволяють 
стверджувати, що недосягнення цільового офісного 
АТ, спричинене зокрема й низькою прихильністю 
пацієнтів до антигіпертензивного лікування, може, у 
свою чергу, бути чинником, котрий спонукає лікарів 
посилювати медикаментозну інтервенцію, як перед-
бачав запропонований нами алгоритм. З іншого боку 
в канадському дослідженні STITCH (2009), у якому 
вивчали ефективність алгоритмізованого підходу до 
лікування АГ в реальній клінічній практиці порівня-
но із вільним вибором препаратів, вчасне додавання 
до терапії ще одного медикаментозного засобу не-
залежно асоціювалось з більш виразним знижен-
ням САТ [20]. А у продовженні цього дослідження 
STITCH2 (2013) небажання лікаря вчасно призначити 
комбіновану терапію згідно з алгоритмом визнано 
детермінантою гіршого контролю АТ [21].

Нами встановлено, що потреба у кількості ме-
дикаментозних засобів для ефективного лікування 
АГ в наших пацієнтів була пропорційною зростанню 
рівня домашнього АТ через тиждень лікування, а 
також незалежно асоціювалась із відсутністю контр-
олю офісного і домашнього АТ через 1 місяць. Зазна-
чені дані дозволяють стверджувати, що інформація 
стосовно величини поза-офісного АТ може стати 
корисною для лікаря та надає йому змогу вчасно ко-
регувати антигіперензивну терапію, а також підтвер-
джують думку експертів про доцільність застосуван-
ня даних самостійного домашнього вимірювання АТ 
у якості терапевтичної мети антигіпертензивного лі-
кування разом із офісним [10, 11]. Слід також навести 
думку групи дослідників на чолі з W. J. Verberk, за 
даними котрих інформація щодо рівня домашнього 
АТ дозволяє оптимізувати кількість медикаментоз-
них засобів та зменшити її в разі такої потреби [22].

Ефективність антигіпетензивного лікування 
щодо контролю офісного та домашнього АТ у на-
шому дослідженні мала зворотною асоціацію з ви-
хідним САТ та зменшувалась в разі його величини 
понад 180 мм рт. ст. Такі результати узгоджуються 
із даними інших європейських та вітчизняних дослі-
джень із застосуванням фіксованої медикаментоз-
ної комбінації периндоприлу в амлодипіну, зокрема 
ПЕРСПЕКТИВА [23], STRONG [24]. Проте, слід за-
уважити, що у зазначених дослідженнях, на відміну 

від нашого, ефективність лікування оцінювали лише 
за даними офісного визначення АТ.

За нашими даними оптимальний контроль 
офісного і домашнього АТ асоціювався із жіночою 
статтю. Відомості щодо гендерних відмінностей у 
ефективності антигіпертензивної терапії у літерату-
рі досить суперечливі. Так, за даними вітчизняних 
дослідників (Г. Д. Радченко та співавтори; 2015), які 
проаналізували результати лікування понад 10000 па- 
цієнтів у 62 містах України впродовж 3 місяців, ці-
льового АТ було досягнуто в 50,6 % жінок та в 58,3 %  
чоловіків (р<0,001) [25]. Схожі дані опубліковані 
групою дослідників на чолі з Q. Gu [26]. В той час, 
як в інших популяційних дослідженнях, здійснених 
у Європі і США, стать не вплинула на контроль АТ  
[27, 28]. Однак в усіх вищезазначених роботах проа-
налізовані результати антигіпертензивного лікуван-
ня, яке лікарі призначали за власним вибором згідно 
діючих рекомендацій. У нашому ж дослідженні чо- 
ловікам і жінкам призначали подібне лікування за 
одним і тім самим алгоритмом. За результатами бага-
тоцентрового міжнародного дослідження (R. Kreutz 
та співавтори; 2014) комбінована антигіпертензивна 
терапія із застосуванням омелсартану також вияви-
лась ефективнішою в жінок порівняно з чоловіками 
[29]. Ймовірним поясненням кращого контролю АТ в 
жінок можуть бути гендерні відмінності в активнос-
ті ренін-ангіотензин-альдостеронової системи [30], 
а також тестостерон-обумовлена активація NF-kB, 
NADPH-оксідази і ROS, що впливає на біодоступ-
ність NO [31].

Несподіваним чинником, який прямо незалеж- 
но асоціювався із досягненням рекомендованого 
рівня домашнього АТ виявився вік. Проте, згідно 
із раніше опублікованими результатами контроль 
домашнього АТ в чоловіків молодших за 60 років, 
що ми їх залучили до нашого дослідження, через  
6 місяців був гіршим за такий в жінок зіставного ві- 
ку та старших осіб обох статей, що призвело до більш 
частого виявлення в молодших чоловіків маскованої 
неконтрольованої АГ у зазначений термін [32]. Про 
більшу поширеність маскованої гіпертензії, яку ви-
являли за даними добового моніторингу АТ, в чо-
ловіків молодших за 50 років порівняно із іншими 
віковими і гендерними групами повідомляє також D. 
Conen та співавтори (2014) [33].

7. Висновки
1. До чинників, котрі незалежно асоціюються 

із досягненням цільового рівня офісного артеріаль-
ного тиску через 6 місяців алгоритмізованої анти-
гіпертензивної терапії в пацієнтів з неускладненою 
артеріальною гіпертензією, належать жіноча стать, 
вихідний офісний систолічний артеріальний тиск 
менший за 180 мм рт. ст., відсутність потреби у до-
даванні до терапії через 7 днів третього медикамен-
тозного засобу та висока прихильність до лікування 
наприкінці дослідження.

2. До чинників, котрі незалежно асоціюються 
із досягненням рівня домашнього артеріального тис-
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ку <135/85 мм рт. ст. через 6 місяців алгоритмізованої 
антигіпертензивної терапії в пацієнтів з неускладне-
ною артеріальною гіпертензією, належать вік, жіноча 
стать, вихідний систолічний офісний артеріальний 
тиск менший за 180 мм рт. ст. та висока прихильність 
до лікування наприкінці дослідження.

3. До чинників, котрі незалежно асоціюються із 
потребою у призначенні для контролю артеріального 
тиску трьох та більше антигіпертензивних препаратів 
через 6 місяців алгоритмізованої терапії в пацієнтів з 
неускладненою артеріальною гіпертензією, належать 
лікування трьома та більше препаратами до залу-
чення у дослідження, величина домашнього систо-
лічного артеріального тиску через 7 днів лікування, 
неконтрольовані офісний і домашній артеріальний 
тиск через 1 місяць лікування та низька прихильність 
до лікування наприкінці дослідження.
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АНАЛГЕТИЧНА ТА АНТИЕМЕТИЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ БІЛАТЕРАЛЬНОЇ БЛОКАДИ 
ПОВЕРХНЕВОГО ШИЙНОГО СПЛЕТІННЯ ПРИ ТИРЕОЇДЕКТОМІЯХ У ПАЦІЄНТІВ 
З ТИРЕОТОКСИКОЗОМ

©© С. О. Тарасенко, О. С. Ларін, С. О. Дубров, М. Б. Горобейко 

Проведено оцінку ефективності збалансованої мультимодальної аналгезії (ЗММА): дексаметазон, декске-
топрофен та білатеральна блокада поверхневого шийного сплетіння (ББПШС) та вплив ЗММА на час-
тоту розвитку післяопераційної нудоти та блювання (ПОНБ). Продемонстровано високу аналгетичну 
ефективність комплексу ЗММА, оптимальна антиеметична схема є використання ЗММА із ББПШС на 
тлі базової анестезії пропофолом із додаванням метоклопраміду перед індукцією загальної анестезії
Ключові слова: тиреотоксикоз, тиреоїдектомія, білатеральная блокада поверхневого шийного сплетіння, 
післяопераційна нудота та блювання

Aim: the evaluation of antiemetic effect of bilateral blockage of superficial cervical plexus at the background of 
general anesthesia by sevoflurane or propofol in the complex of anesthesiology management of patients, who un-
dergo thyroidectomy under conditions of specialized endocrinology center. 
Materials and methods. Patients are divided in 2 groups: the group of balanced analgesia (BA) – 88 patients, 
control group 87 ones. Depending on the type of general anesthesia – inhalational by sevoflurane (S) or TIVA by 
propofol (P) patients were divided in subgroups BA-S – 44 patients, BA-P – 44 patients, C-S – 46 patients and  
C-P – 41 patients. In subgroups BA-S and BA-P was used the complex of balanced multimodal analgesia (BMMA) 
that included administration of dexamethasone, dekxketropofen and bilateral blockage of superficial cervical plex-
us (BBSCP) by 0,5 % solution of bupicavaine. The assessment of pain was carried out according to VAS, consump-
tion of narcotic and non-narcotic analgetics, frequency and expressiveness of PONV during the first 24 hours of 
p/o period. 
Results and discussion. BMMA as BBSCP on the background of basic anesthesia by sevoflurane lowers the need 
and consumption of opioids, especially intraoperative consumption of fentanyl. Due to the high effectiveness of 
bilateral BSCP in subgroups of BA-S and BA-P it was not expedient to use the narcotic analgetics in p/o period as 
opposite to the groups C-S and C-P where they were used in 94,9 % and 93,7 % of patients respectively. According 
to VAS the pain in subgroups of BA-S and BA-P was weak and reliably (p<0,05) lower than in C-S and C-P. The 
use of BMMA on the background of basic anesthesia by sevoflurane in subgroup of BA-S provides intraoperative 
opioid-preserving action: the reliable (p<0,05) decrease of fentanyl consumption to 283,4±12,4 mcg for operation 
comparing with other subgroups. BMMA complex allowed reliably (p<0,05) raise the level of patients without 
PONV to 72,7 % and 77,3 % in subgroups of BA-S and BA-P respectively. The reliable decrease of the total sum 
of points according to PONV scale was attained in subgroup of BA-P to 0,36±0,11, that was by 60,6 % and 55,2 % 
less than in subgroups of C-S and C-P. For the subgroup of BA-S this index was 0,41±0,11 and was by 55,4 % and 
49,4 % reliably (p<0,05) less than in subgroups of C-S and C-P.
Conclusions. The best antiemetic system is the use of BMMA with BBSCP on the background of basic anesthesia by 
propofol with addition of metoplocramide before the induction of general anesthesia: the index of patients without 
PONV – 77,3 %, frequency of appearance of clinically significant PONV – 9,1 %, index of general sum of points 
according to PONV scale – 0,36±0,11 (all indices are reliably less than in subgroups of C-S and C-P)
Keywords: thyrotoxicosis, thyroidectomy, bilateral blockage of superficial cervical plexus, postoperative nausea 
and vomiting


