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ДІАГНОСТИЧНА ЦІННІСТЬ РІЗНИХ РЕЖИМІВ ВИЗНАЧЕННЯ ДОМАШНЬОГО 
АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ ДЛЯ ОЦІНКИ ЕФЕКТИВНОСТІ АЛГОРИТМІЗОВАНОЇ 
АНТИГІЕРТЕНЗИВНОЇ ТЕРАПІЇ ПРИ ТРИВАЛОМУ СПОСТЕРЕЖЕННІ ЗА 
ПАЦІЄНТАМИ З АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ
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Зіставлення даних різних за тривалістю протоколів вимірювання домашнього АТ (3, 5, 7 днів) довело, 
що врахування результатів, отриманих у 1-й день вимірювання, найбільше впливає на їхні діагностичні 
можливості щодо контролю ефективності антигіпертензивної терапії на початку лікування та у разі 
триденного періоду вимірювання, однак, є менш суттєвим при тривалому спостереженні
Ключові слова: артеріальна гіпертензія, артеріальний тиск, домашній артеріальний тиск, маскована не-
контрольована гіпертензія

Aim. The assessment of diagnostic possibilities of the protocols of the home arterial pressure (AP) measurement 
for the control of efficacy of anti-hypertensive therapy. 
Methods. The data of home AP of 236 patients as to its value, frequency of attainment of recommended level and 
determination of phenotype of arterial hypertension (AH), received for 3-5-7 of measurement taking into account 
of the results of 1 day or without it, were compared. The coefficients: Cohen’s kappa and Lin’s coordination of 
correlation were determined. 
Results. Taking into account of the data of the 1 day of measurement worsened the coordination of the mean AP 
values in 7 days of treatment not depending on the duration of measurement and did not influence in further. The 
coordination of data as to attainment of recommended level of home AT and AH phenotypes in the case of 7-days 
and 5-days measurement did not depend on taking into account of the data of 1 day, but worsened at 3-days one. 
Concision. Taking into account of the data of 1 day of home AT measurement influences the diagnostic possibilities 
of the measurement protocols of the different term as to the control of efficacy of the long-term anti-hypertensive 
therapy at the beginning of treatment and in the case of 3-days period of measurement and is less essential at the 
long-term observation
Keywords: arterial hypertension, arterial pressure, home arterial pressure, masked, uncontrolled hypertension

1. Вступ
На артеріальну гіпертензію страждає не мен-

ше третини дорослого населення у сучасному світі 
[1]. Збільшення чисельності та старіння людської 
популяції обумовлюють невпинне зростання кіль-
кості осіб із підвищенням артеріального тиску (АТ). 
Все більше пацієнтів отримують антигіпертензив-
ну терапію, але, попри її потужні можливості, у  
20–50 % випадків результати лікування залишають-
ся незадовільними [1, 2]. Основним критерієм ефек-
тивності лікування АГ згідно сучасних рекомендації 
є досягнення цільового рівня офісного АТ [3]. Проте, 
за даними нещодавніх досліджень, визначення АТ 
тільки у кабінеті лікаря не є достатньо надійним 
інструментом контролю за змінами АТ під впли-

вом медикаментозних засобів, особливо протягом 
тривалого спостереження за хворим [4, 5]. «Золо-
тим стандартом» оцінки «справжнього» рівня АТ 
залишається його моніторинг протягом 24-х годин 
[6]. Але висока вартість та погане сприйняття паці-
єнтами цього метода у разі частого систематичного 
повторення обмежує його застосування у рутинній 
клінічній практиці. Прийнятною альтернативою, на 
думку багатьох експертів є самостійний контроль 
АТ пацієнтом у домашніх умовах [7, 8]. Домашній АТ 
надає надійну прогностичну інформацію, дозволяє 
діагностувати масковану гіпертензію і гіпертензію 
«білого халату», сприяє кращої прихильності хворих 
до лікування та позитивно відображається на його 
результатах [8].
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2. Обґрунтування дослідження
За рекомендаціями, що надають, Європейське 

товариство гіпертензії та кардіологічні асоціації низ-
ки країн для належної оцінки рівня домашнього АТ 
його слід визначати протягом 3–7 послідовних днів 
вранці та увечері, не враховуючи дані вимірювань 
1-го дня [7, 9, 10]. Такий підхід ґрунтується на тому, 
що дані, отримані у 1-ий день самостійного визна-
чення хворим АТ, є зазвичай нестабільними та слаб-
ше корелюють з результатами добового моніторингу 
[11]. Проте, японські науковці здебільшого врахову-
ють данні домашнього АТ, що отримані у 1-й день 
вимірювань [12–15]. Результати нещодавніх дослі-
джень щодо оптимального за тривалістю протоколу 
визначення домашнього АТ, а також необхідність 
виключення даних АТ, що їх отримано у 1-й день 
вимірювання є досить суперечливим. За висновками 
деяких з них включення даних 1-го дня суттєво не 
погіршує діагностичну цінність домашнього АТ, як 
методу первинної діагностики АГ [16]. Слід до того 
ж зауважити, що більшість наукових робіт з аналізу 
ефективності різних протоколів визначення домаш-
нього АТ, були присвячені саме діагностиці АГ в 
осіб загальної популяції. Вплив врахування даних 
АТ у 1-ий день вимірювання для оцінки його рівня 
при систематичному спостереженні за пацієнтами, 
котрим призначено антигіпертензивну терапію, ви-
вчали у поодиноких дослідженнях із включенням 
малої кількості пацієнтів [17]. У останньому кон-
сенсусному документі робочої групи Європейського 
товариства гіпертензії з моніторингу АТ та серце-
во-судинної варіабельності (2016) подальші дослі-
дження з розробки та обґрунтування оптимального 
режиму вимірювання домашнього АТ, прийнятного 
для контролю ефективності лікування при трива-
лому спостереженні за хворими, визнано нагальною 
необхідністю [18].

3. Мета дослідження
Оцінка діагностичних можливостей різних за 

тривалістю протоколів вимірювання домашнього АТ 
в разі врахування або неврахування даних, що отри-
мані у 1-й день, для контролю ефективності тривалої 
(протягом 6 місяців) алгоритмізованної антигіпер-
тензивної терапії щодо досягнення рекомендованого 
рівня домашнього АТ та визначення фенотипів АГ в 
умовах реальної клінічної практики. 

4. Матеріали та методи
Дослідження здійснено на підставі аналізу да-

них 236 хворих на неускладнену неконтрольовану 
ессенціальну АГ віком від 35 до 75 років (серед-
ній вік 58,8±9,4 років), що її раніше не лікували, з 
АТ≥160/100 мм рт. ст. або таких, яким було призначено 
антигіпертензивну терапію із АТ≥140/90 мм рт. ст.,  
котрих залучили до дослідження 53 амбулаторні 
кардіологи м. Києва. Докладні дані щодо протоко-
лу дослідження, критеріїв незалучення до нього та 
лікарняних закладів, в яких спостерігали хворих, 
були опубліковані раніше [19]. Антигіпертензивне 

лікування починали з відміни попередньої терапії 
(в разі, якщо таку було призначено) та призначення 
фіксованої комбінації періндоприлу та амлодіпіну 
(бі-престаріум виробництва «Серв’є», Франція) у дозі 
5/5 мг, 5/10, 10/5 або 10/10 мг 1 раз на добу за рішен-
ням лікаря. На подальших візитах (через 7 днів, 1, 2, 
3 і 6 місяців) уніфікований алгоритм лікування у разі 
недосягнення цільового офісного АТ передбачав під-
вищення дози фіксованої комбінації періндоприлу 
та амлодіпіну до максимально переносимої та послі-
довне призначення за необхідністю індапаміду-ре-
тард (арифон-ретард виробництва «Серв’є», Франція)  
1,5 мг на добу, спіронолактону 50 мг на добу, моксо-
нидину в дозі от 0,2 мг до 0,6 мг на добу або докса-
зозіну 4–8 мг на добу до досягнення цільового рівня 
офісного АТ. Пацієнти зі стабільною стенокардією 
напруження I–II ФК, продовжували антиангінальну 
терапію бета-адреноблокаторами у дозі не більшій 
50 % від максимальної рекомендованої, у разі її 
призначення до залучення у дослідження. Усі паці-
єнти продовжували або починали прийом аспірину 
і статинів.

Лікарі, з метою визначення офісного АТ, здій-
снювали три вимірювання на першому та два ви-
мірювання на кожному наступному візиті за допо-
могою стандартизованого автоматичного приладу 
MicrolifeBPW 200 з універсальною манжетою, яка 
давала змогу підібрати її розмір за окружністю плеча 
пацієнта. Величину офісного систолічного (САТ) і 
діастолічного (ДАТ) АТ визначали, 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 протягом 7-ми послі-
довних днів перед кожним візитом до лікаря двічі 
на день до сніданку та перед сном (кожен раз не 
менш ніж 2 вимірювання з інтервалом не меншим 
2-х хвилин) та фіксували результати вимірювань 
у щоденнику [7]. Домашній АТ розраховували як 
середню величину з усіх вимірювань за 3, 5 або  
7 днів з включенням даних, що отримані у 1-ий день 
(з 1-го по 3-ій, з 1-го по 5-ий та з 1-го по 7-ий дні), а 
також за виключенням цих даних (з 2-го по 3-ій, з 
2-го по 5-ий та з 2-го по 7-ий дні). Для визначення 
оптимального режиму вимірювання домашнього АТ, 
потрібного для його належної оцінки, показники, що 
їх визначали у 1–3, 1–5 та 1–7 дні, (середні величини 
САТ і ДАТ, частоту досягнення рекомендованого 
рівня домашнього АТ, частку пацієнтів з різними фе-
нотипами АГ) порівнювали з такими, котрі отримані 
у 2–3, 2–5 та 2–7 дні [7, 18]. 

Цільовим рівнем офісного АТ вважали 140/ 
90 мм рт. ст., рекомендованим рівнем домашнього  
АТ – 135/85 мм рт. ст. [3, 7]. Фенотипи АГ визначали за 
наступними критеріями [3, 7]: контрольовану АГ – у 
разі величини офісного АТ <140/90 мм рт. ст. та до-
машнього АТ <135/85 мм рт. ст.; масковану неконтр-
ольовану АГ – у разі величини офісного АТ<140/ 
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90 мм рт. ст. та домашнього САТ ≥135 мм рт. ст. та/
або ДАТ ≥85 мм рт. ст.; ефект «білого халату» – у 
разі величини офісного САТ ≥140 мм рт. ст. та/або 
ДАТ 90 мм рт. ст. та домашнього АТ<135/85 мм рт. ст.; 
неконтрольовану АГ – у разі величини офісного  
САТ ≥140 мм рт. ст. та/або ДАТ 90 мм рт. ст. та домаш-
нього САТ ≥135 мм рт. ст. та/або ДАТ ≥85 мм рт. ст. 

Інтра-індивідуальні флуктуації показників АТ 
від дня до дня за даними самостійного вимірювання 
у домашніх умовах оцінювали за динамікою змін 
SD САТ і ДАТ кожного з днів протягом семиденних 
періодів вимірювання на усіх візитах [20, 21]. Серед-
ню величину САТ і ДАТ та інтра-індивідуальне SD 
для кожного пацієнта у окремий день визначали на 
підставі даних 6 вимірювань (3 вранці та 3 увечері). 

Для визначення впливу врахування результатів 
вимірювання, що їх здійснено у 1-ій день, на оцінку 
результатів лікування щодо досягнення рекомендо-
ваного рівня домашнього АТ та розподілу пацієнтів 
за фенотипами АГ визначали їхню узгодженість із 
такими, котрі отримані у 2–3, 2–5 та 2–7 дні за вели-
чиною коефіцієнту каппа (k) Кохена із 95 % довірчим 
інтервалом (ДІ), який характеризує міру узгодження 
між парними категорійними показниками в одних 
і тих самих суб’єктів [22, 23]. Узгодження вважали 
відмінним у разі величини k≥0,75, добрим – у разі 
k≥0,41 але <0,75, поганим – у разі k<0,41. Узгоджен-
ня між аналогічними парами кількісних показників 
(середньою величиною домашніх САТ і ДАТ), що 
отримані у різний спосіб в одних і тих самих осіб 
визначали за допомогою коефіцієнта узгодженості 
кореляції (concordance correlation coefficient) Ліна 
(далі коефіцієнт Ліна) із 95 % ДІ [24]. Узгодження 
вважали відмінним у разі величини коефіцієнту Ліна 
≥0,99; значущим – у разі 0,95≤ коефіцієнту Ліна< 
<0,99; помірним – у разі 0,90≤ коефіцієнту Ліна <0,95; 
поганим – у разі 0,70≤ коефіцієнту Ліна <0,90; дуже 
поганим – у разі коефіцієнту Ліна <0,70 [25, 26]. Ка-
тегорійні змінні наведено як кількість випадків 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 використовували парний 
та непарний t-критерій Стьюдента, у разі ненормаль-
ного розподілу даних у вибірці непараметричні кри-
терії Вілкоксона для зв’язаних сукупностей, критерії 
Манна-Уітні та Колмогорова-Смірнова для незалеж-
них сукупностей.

5. Результати дослідження
Клінічну і демографічну характеристики па-

цієнтів, що ми їх залучили до дослідження, надано 
у табл. 1. Через 6 місяців лікування офісний САТ 
знизився з 164,4±14,9 до 130,1±10,3 мм рт. ст., ДАТ – з 
94,8±10,7 до 79,7±6,4 мм рт. ст. (усі p<0,0001).

Під впливом алгоритмізованої антигіпертен-
зивної терапії домашні САТ і ДАТ вірогідно знизились 
за даними усіх режимів вимірювання (усі p<0,001; 

табл. 2). Аналіз середніх домашніх САТ і ДАТ проде-
монстрував, що через 1 тиждень лікування, їх величи-
ни визначені з 2-го по 7-ий, з 2-го по 5-ий та з 2-го по 
3-ій дні були меншими за таки, визначені на підставі 
вимірювань 1-го дня (усі p<0,01; табл. 2), а також за 
таки, отримані з включенням вимірювань 1-го дня, 
тобто на підставі даних з 1 по 3-ій, з 1-го по 5-й та 
1-го по 7-й дні (усі p<0,05; табл. 2). На подальших ета-
пах дослідження зазначені показники незалежно від 
тривалості періоду їхнього визначення суттєво не від-
різнялись між собою (усі p>0,05; табл. 2). Узгодження 
між собою середніх величин САТ і ДАТ, що визначені 
з урахуванням вимірювань 1-го дня та без таких, в 
разі семиденного періоду було відмінним на усіх ета-
пах дослідження та значущим в разі п’ятиденного та 
триденного (табл. 3). Проте, слід зазначити, що най-
нижчими виявились значення коефіцієнту Ліна при 
зіставленні показників домашнього АТ, що отримані 
протягом 3-х днів на початку лікування.

Таблиця 1
Клінічна та демографічна характеристика пацієнтів

Показник (n=236)

Середній вік, років 58,8±9,4

Чоловіки 99 (41,9 %)

Жінки 137 (59,1 %)

ІМТ ≥30 кг/м2 61 (59,2 %)

Середній ІМТ, кг/м2 30,5±4,7

Стенокардія напругі І-ІІ ФК 76 (32,2 %)

ЦД 2-го типу 33 (14,0 %)

ЗХС, ммоль/л 5,9±1,4

Глюкоза натще, ммоль/л 5,2±1,1

ШКФ, мл/хв./1,73м2 95,6±29,9

Куріння 29 (12,3 %)

Спадковість, обтяжена щодо серцево-
судинних захворювань 78 (33,1 %)

Не лікували АГ до залучення у 
дослідження 29 (12,3 %)

Аналіз динамічних змін величини інтра-ін-
дивідуального SD САТ і ДАТ показав, що інтра-ін-
дивідуальні флуктуації домашнього АТ впродовж 
кожного дня вимірювання через 6 місяців були 
вірогідно меншими ніж у такий же день 1-го тижня 
лікування за виключенням 5-го та 7-го днів для 
САТ і 7-го дня для ДАТ (рис. 1; табл. 4). Показники 
інтра-індивідуальної флуктуації АТ у перший день 
кожного з семиденних періодів вимірювання на усіх 
етапах дослідження суттєво не відрізнялись від 
таких у інші днів, за виключенням 5-го та 7-го днів 
для САТ (p<0,01) і 7-го дня для ДАТ (p<0,05; рис. 1; 
табл. 4).
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Рис. 1. Динаміка змін інтра-індивідуального SD САТ від дня до дня через 1 тиждень, 1, 3 та 6 місяців лікування. 
Різниця щодо величини SD у 1 день на том ж етапі лікування статистично значуща: # p<0,01. Різниця щодо 

величини SD у такий же день 1-го тижня лікування статистично значуща: * p<0,04; ** p<0,01

Таблиця 2
Середні величини домашніх САТ і ДАТ залежно від періоду їхнього визначення у динаміці спостереження

Період  
дослідження

Період вимірювання
1-й день 1–7 день 2–7 день 1–5 день 2–5 день 1–3 день 2–3 день

САТ (мм рт. ст.)
1 тиждень 151,6±19,9 148,0±17,4# 147,5±17,4§ 148,9±18,0# 148,3±18,0§ 150,5±18,9# 149,7±19,0§
1 місяць 138,9±16,5* 137,3±14,6* 137,2±14,6* 137,6±14,9* 137,6±15,0* 137,9±15,4* 138,1±15,7*
3 місяці 132,8±12,5** 131,7±11,9** 131,8±11,7** 131,9±11,9** 131,9±11,6** 132,1±12,5** 132,3±12,4**
6 місяців 132,1±12,7* 130,6±10,9* 130,5±10,8* 130,9±11,0* 130,8±10,9* 131,5±11,7* 131,4±11,6*

ДАТ (мм рт. ст.)
1 тиждень 88,1±11,6 85,8±10,3# 85,6±10,3§ 86,4±10,6# 86,1±10,6§ 87,2±10,9# 87,0±10,9§
1 місяць 81,4±9,7* 80,6±8,9* 80,5±8,9* 80,7±9,1* 80,7±9,1* 80,8±9,2* 80,9±9,2*
3 місяці 78,8±8,4** 78,0±7,8** 78,1±7,7** 78,2±7,9** 78,2±7,7** 78,2±8,1** 78,3±7,9**
6 місяців 78,8±8,3* 78,0±7,7* 78,0±7,7* 78,2±7,8* 78,1±7,7* 78,5±8,0* 78,5±8,1*

Різниця щодо величини АТ через 1 тиждень лікування статистично значуща: * p<0,001. Різниця щодо величини АТ через 1 
місяць лікування статистично значуща: ** p<0,01.Різниця щодо величини АТ за даними 1-го дня вимірювання на тому ж 
етапі лікування статистично значуща: § p<0,01. Різниця щодо величини АТ із виключенням вимірювань 1-го дня на тому ж 
етапі лікування статистично значуща: # p<0,05

Таблиця 3
Узгодження між величиною САТ і ДАТ залежно від врахування вимірювань АТ у 1–ий день за даними 

коефіцієнту Лина у динаміці спостереження

Період  
дослідження

Узгодження між даними визначення АТ у період 
1–7 та 2–7 днів 1–5 та 2–5 днів 1–3 та 2–3 днів 1–7 та 2–7 днів 1–5 та 2–5 днів 1–3 та 2–3 днів

САТ (95% ДІ) ДАТ (95% ДІ)

1 тиждень 0,991 
(0,973–0,998)

0,990 
(0,971–0,997)

0,979 
(0,959–0,985)

0,991 
(0,973–0,998)

0,985 
(0,966–0,992)

0,954 
(0,935–0,966)

1 місяць 0,992 
(0,972–0,997)

0,989 
(0,969–0,995)

0,986 
(0,968–0,993)

0,991 
(0,972–0,997)

0,989
(0,969–0,995)

0,979 
(0,958–0,984)

3 місяці 0,990 
(0,972–0,997)

0,987 
(0,968–0,994)

0,980 
(0,961–0,987)

0,990 
(0,971–0,997)

0,988 
(0,969–0,995)

0,980 
(0,961–0,987)

6 місяців 0,991 
(0,973–0,998)

0,990 
(0,971–0,997)

0,986 
(0,968–0,993)

0,991 
(0,973–0,998)

0,989 
(0,970–0,996)

0,985 
(0,966–0,992)
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Через 6 місяців антигіпертензивної алгорит-
мізованої терапії цільового офісного АТ було до-
сягнуто в 196 (83,1 %) з 236 хворих (рис. 2). Частка 
пацієнтів з рекомендованим домашнім АТ вірогідно 
зростала впродовж 3-х місяців лікування та була 
зіставною на усіх етапах дослідження незалежно від 
режиму вимірювання АТ (усі p>0,05; рис. 2).

Аналіз впливу врахування результатів вимі-
рювання АТ у 1-ій день на оцінку досягнення його 
рекомендованого рівня продемонстрував високу 
ступень узгодженості результатів незалежно від 
тривалості періоду їхнього визначення (табл. 5). 
Однак, в разі п’ятиденного вимірювання домаш-

нього АТ на початку лікування (через 1 тиждень), а 
в разі триденного – протягом усього дослідження, 
величина коефіцієнту k Кохена була дещо меншою 
порівняно із такою при семиденному режимі його 
визначення (табл. 5).

З даних, що наведено у таблиці 6, можна зро-
бити висновок, що ані тривалість періоду вимірюван-
ня домашнього АТ, ані врахування або неврахування 
вимірювань у 1-ій день суттєво не вплинули на час-
тоту виявлення різних фенотипів АГ на усіх етапах 
дослідження. Кількості хворих з контрольованою АГ 
зростала до 3-го, а з неконтрольованою АГ зменшу-
валась до 6-го місяці лікування (табл. 6).

Таблиця 4
Середні величини інтра-індивідуального SD домашніх САТ і ДАТ у кожний день вимірювання у динаміці 

спостереження
Період вимірювання

1-й день 2-й день 3-й день 4-й день 5-й день 6-й день 7-й день
SD САТ (мм рт. ст.)

1 тиждень 5,98±4,22 6,14±4,82 5,87±4,31 6,24±5,23 5,30±4,68## 5,67±4,38 5,06±3,95##
1 місяць 5,32±3,91 5,62±4,43 5,35±4,08 5,35±3,85 5,10±3,66 5,17±3,95 4,97±3,79
3 місяці 5,15±4,10 5,35±6,37 5,15±4,56 5,02±3,81 4,95±3,76 5,23±3,87 4,73±3,65
6 місяців 4,66±4,09*** 4,57±3,17*** 4,67±3,85* 4,59±3,93*** 4,43±3,36 4,58±4,09* 4,46±3,74

SD ДАТ (мм рт. ст.)
1 тиждень 3,97±2,78 3,88±3,14 3,57±2,53 3,51±2,63 3,58±2,43 3,39±2,34 3,61±2,78#
1 місяць 3,54±2,81 3,64±2,72 3,75±3,38 3,51±2,41 3,35±2,20 3,66±2,79 3,23±2,45
3 місяці 3,25±2,90 3,38±2,64 3,23±2,70 3,37±2,53 3,27±2,42 3,69±2,69 3,08±2,16
6 місяців 3,39±2,59** 3,12±2,35** 3,15±2,58* 3,42±2,52* 3,35±2,39 3,33±2,37* 3,23±2,49

Різниця щодо величини SD у 1 день на том ж етапі лікування статистично значуща: #p<0,05; ## p<0,01. Різниця щодо 
величини SD у такий же день 1-го тижня лікування статистично значуща: * p<0,04; ** p<0,02; *** p<0,01

 
Рис. 2. Частка пацієнтів з цільовим офісним АТ та рекомендованим рівнем домашнього АТ, залежно від 

періоду його визначення у динаміці спостереження. Різниця щодо частки пацієнтів через 1 тиждень лікування 
статистично значуща: #p<0,01; ## p<0,001. Різниця щодо частки пацієнтів через 1 місяць лікування статистично 

значуща: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001
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Таблиця 5
Узгодження між частотою досягнення 

рекомендованого рівня домашнього АТ, залежно 
від врахування вимірювань АТ у 1-ий день, за 

даними коефіцієнту k Кохена (95 % ДІ) у динаміці 
спостереження 

Узгодження між даними визначення АТ
1–7 день  
проти 2–7

1–5 день  
проти 2–5

1–3 день 
проти 2–3

1 тиждень 0,942 
(0,877–1,007)

0,880 
(0,786–0,974)

0,818 
(0,704–0,931)

1 місяць 0,945 
(0,897–0,992)

0,944 
(0,895–0,992)

0,814 
(0,725–0,904)

3 місяці 0,945 
(0,892–0,998)

0,944 
(0,891–0,998)

0,810 
(0,713–0,908)

6 місяців 0,985 
(0,956–1,014)

0,971 
(0,932–1,011)

0,957 
(0,909–1,005)

Частота виявлення маскованої неконтрольова-
ною АГ та АГ «білого халату» майже не змінилась 
протягом 1-го місяця лікування, але через 6 місяців 
дослідження порівняно з його початковим етапом 
частота виявлення маскованої неконтрольованої АГ 

зросла, а АГ «білого халату» вірогідно зменшилась 
за даними усіх режимів вимірювання (табл. 6).

Зіставлення результатів вимірювання домаш-
нього АТ протягом семиденного та п’ятиденного 
періоду з врахуванням та без врахування даних  
1-го дня, щодо до визначення контрольованої, маско-
ваної неконтрольованої та неконтрольованої АГ, мож-
на зробити висновок про високу ступень узгодженості 
між ними на усіх етапах дослідження, оскільки вели-
чина коефіцієнту k Кохена в усіх випадках перевищу-
вала 0,9. В разі застосування триденного періоду вимі-
рювання визначення домашнього АТ на підставі даних 
1–3 днів порівняно із такими 2 – днів узгодженість між 
результатами діагностики контрольованої, маскованої 
неконтрольованої та неконтрольованої АГ із застосу-
ванням даних була також високою, проте гіршою ніж в 
разі семиденного та п’ятиденного (табл. 7). 

Нами встановлено помірну ступень узгоджен-
ня результатів щодо виявлення АГ «білого халату» 
при триденному режимі вимірювання із включенням 
даних 1-го дня та без них, але кількість випадків на 
нашу думку є замалою для їх належного трактуван-
ня (табл. 7). 

Таблиця 6
Розподіл пацієнтів за фенотипами АГ, залежно від періоду визначення домашнього АТ

Період вимірювання домашнього АТ

1–7 день 2–7 день 1–5 день 2–5 день 1–3 день 2–3 день

Контрольована АГ

1 тиждень 35 (14,8 %) 35 (14,8 %) 30 (12,7 %) 33 (14,0 %) 24 (10,2 %) 28 (11,9 %)

1 місяць 79 (33,5 %)** 79 (33,5 %)** 80 (33,9 %)** 77 (32,6 %)* 77 (32,6 %)** 69 (29,2 %)**

3 місяці 129 (54,7 %)***## 129 (54,7 %)***## 125 (53,0 %)***## 124 (52,5 %)***## 121 (51,3 %)***# 118 (50,0 %)***##

6 місяців 137 (58,1 %)*** 136 (57,6 %)*** 126 (53,4 %)*** 126 (53,4 %)*** 120 (50,8 %)*** 118 (50,0 %)***

Маскована неконтрольована АГ

1 тиждень 30 (12,7 %) 30 (12,7 %) 35 (14,8 %) 32 (13,6 %) 41 (17,4 %) 37 (15,7 %)

1 місяць 35 (14,8 %) 35 (14,8 %) 34 (14,4 %) 37 (15,7 %) 37 (15,7 %) 45 (19,1 %)

3 місяці 49 (20,8 %)* 49 (20,8 %)* 53 (22,5 %)* 54 (22,9 %)* 57 (24,2 %)* 60 (25,4 %)*

6 місяців 59 (25,0 %)* 60 (25,4 %)* 70 (29,7 %)* 70 (29,7 %)* 76 (32,2 %)* 78 (33,1 %)*

АГ «білого халату»

1 тиждень 12 (5,1 %) 14 (5,9 %) 14 (5,9 %) 14 (5,9 %) 15 (6,4 %) 25 (10,6 %)

1 місяць 29 (12,3 %) 27 (11,4 %) 23 (9,7 %) 27 (11,4 %) 27 (11,4 %) 28 (11,9 %)

3 місяці 7 (3,0 %) 9 (3,8 %) 9 (3,8 %) 9 (3,8 %)# 7 (3,0 %) 12 (5,1 %)#

6 місяців 13 (5,5 %) 13 (5,5 %) 16 (6,8 %) 16 (6,8 %) 17 (7,2 %) 17 (7,2 %)

Неконтрольована АГ

1 тиждень 159 (67,4 %) 157 (66,5 %) 157 (66,5 %) 157 (66,5 %) 156 (66,1 %) 146 (61,9 %)

1 місяць 93 (39,4 %)** 95 (40,3 %)** 99(41,9 %)** 95 (40,3 %)** 95 (40, 3%)** 94 (39,8 %)**

3 місяці 51 (21,6 %)***## 49 (20,8 %)***## 49 (20,8 %)***## 49 (20,8 %)***## 51 (21,6 %)***## 46 (19,5 %)***##

6 місяців 27 (11,4 %)*** 27 (11,4 %)*** 24 (10,2 %)*** 24 (10,2 %)*** 23 (9,7 %)*** 23 (9,7 %)***

Різниця щодо частки пацієнтів через 1 тиждень лікування статистично значуща: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001. Різ-
ниця щодо частки пацієнтів через 1 місяць лікування статистично значуща: # p<0,05;## p<0,01
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Таблиця 7
Узгодження між визначенням фенотипів АГ за 

даними коефіцієнту k Кохена, залежно від періоду 
вимірювання домашнього АТ (95 % ДІ), у динаміці 

спостереження
Узгодження між даними визначення фенотипів 

АГ

1–7 день  
проти 2–7

1–5 день  
проти 2–5

1–3 день  
проти 2–3

Контрольована АГ

1 тиждень 0,951 
(0,884–1,018)

0,936 
(0,848–1,024)

0,841 
(0,717–0,965)

1 місяць 0,952 
(0,906–0,999)

0,976 
(0,943–1,009)

0,843 
(0,757–0,929)

3 місяці 0,977
(0,952–0,999)

0,949 
(0,905–0,993)

0,821 
(0,740–0,902)

6 місяців 0,990 
(0,970–1,010)

0,979 
(0,951–1,008)

0,958 
(0,910–1,005)

Маскована неконтрольована АГ

1 тиждень 0,911 
(0,811–1,011)

0,931 
(0,853–1,008)

0,811 
(0,675–0,947)

1 місяць 0,912 
(0,827–0,997)

0,978 
(0,934–1,021)

0,830 
(0,716–0,944)

3 місяці 0,939 
(0,871–1,007)

0,962 
(0,910–1,014)

0,800 
(0,686–0,914)

6 місяців 0,982 
(0,946–1,017)

0,969 
(0,925–1,012)

0,886 
(0,666–1,107)

АГ «білого халату»

1 тиждень 0,945 
(0,837–1,052)

1,000 
(1,000–1,000)

0,755 
(0,567–0,942)

1 місяць 0,969 
(0,908–1,030)

0,967 
(0,903–1,031)

0,793 
(0,644–0,941)

3 місяці 0,950 
(0,893–1,006)

0,795 
(0,518–1,072)

0,720 
(0,419–1,022)

6 місяців 1,0 
(1,0–1,0)

1,0 
(1,0–1,0)

1,0 
(1,0–1,0)

Неконтрольована АГ

1 тиждень 0,990 
(0,972–1,009)

1,000 
(1,000–1,000)

0,924 
(0,872–0,975)

1 місяць 0,989 
(0,969–1,010)

0,989 
(0,969–1,010)

0,923 
(0,867–0,979)

3 місяці 0,983 
(0,949–1,017)

0,947 
(0,887–1,007)

0,909 
(0,831–0,987)

6 місяців 1,0 
(1,0–1,0)

1,0 
(1,0–1,0)

1,0 
(1,0–1,0)

6. Обговорення результатів дослідження
У нашому дослідженні у реальній клінічній 

практиці продемонстровані діагностичні можли-
вості триденного, п’ятиденного та семиденного 
режимів визначення домашнього АТ у разі вклю-

чення або не включення вимірювань 1-го дня при 
тривалому спостереженні за пацієнтами з АГ, ко-
трим призначено алгоритмізовану антигіпертензив-
ну терапію, щодо оцінки її ефективності. За нашими 
даними включення 1-го дня вимірювань домашньо-
го АТ спричиняє найбільшій вплив на розрахунок 
його середньої величини на початку лікування 
незалежно від тривалості періоду вимірювання АТ, 
про що свідчать зокрема вірогідні відмінності між 
середніми величинами САТ і ДАТ, що визначені у  
1-й день та у різні за тривалістю періоди з вклю-
ченням або не включенням вимірювань 1-го дня 
впродовж 1-го тижня після призначення фіксованої 
комбінації периндоприлу і амлодипіну, коли відбу-
вались найбільш активні зміни рівня АТ. На подаль-
ших етапах дослідження показники АТ, отримані 
із застосуванням різних режимів вимірювання АТ 
були зіставними 

Вплив включення результатів вимірювання 
1-го дня на узгодженість між величинами АТ за 
даними коефіцієнту Ліна у нашому дослідженні 
залежав зокрема від кількості днів, у які проводили 
оцінку домашнього тиску. На усіх етапах лікування 
вона була найсильнішою в разі визначення АТ із 
застосуванням даних 7-ми послідовних днів та по-
гіршувалась, якщо їхню кількість зменшували до 3-х, 
хоча і залишалась досить значущою, тобто на такому 
рівні, котрий пропонують вважати прийнятним для 
застосування із дослідницькою метою та, з певними 
обмеженнями у разі прийняття особливо важливих 
клінічних рішень,у лікувальній практиці [25–27]. 

Подібний зв’язок між тривалістю періоду ви-
мірювання АТ та значенням даних 1-го дня був 
нами виявлений також при аналізі діагностичної 
спроможності різних режимів визначення домаш-
нього тиску щодо досягнення його рекомендованого 
рівня та діагностиці фенотипів АГ. Найбільшими 
були зміни у їх визначенні після додавання даних 
АТ, отриманих у 1-ий день, у разі триденного пе-
ріоду вимірювання. На узгодженість результатів 
щодо розподілу пацієнтів за фенотипами АГ в разі 
7-ми або 5-ти днів вимірювання, врахування або 
не врахування даних 1-го дня суттєво не вплинуло. 
Схожі відомості опубліковані D. Nunan та співав. 
(2015), за чиїм висновком додавання до загального 
числа вимірювань даних 1-го з 5-ти або 7-ми днів 
не погіршує діагностичну точність домашнього АТ, 
як методу первинної діагностики АГ [16]. Можна 
припустити, що у разі застосування семиденного 
або п’ятиденного домашнього контролю АТ вплив 
вимірювань одного дня, який становить 20 % або 
14,3 % від їхньої загальної кількості, є меншим, на 
відміну від триденного, при котрому у 1-ий день 
здійснюється до третини усіх визначень тиску. Та- 
ку ж думку висловлюють G. S. Stergiou та A. Ntine- 
ri (2015), однак додають при тому, що для прак-
тичної роботи відмінності у рекомендаціях щодо 
врахування або неврахування даних 1-го дня ви-
мірювань при різній тривалості періоду оцінки 
домашнього АТ навряд чи будуть прийнятними [11].
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Результати нашого дослідження, щодо флук-
туацій домашнього АТ у окремі дні його вимірю-
вання не підтверджує думку про суттєву нестабіль-
ність даних 1-го дня його визначення порівняно із 
наступними 6-ю днями. Найбільш виразні інтра-ін-
дивідуальні коливання величини АТ були відмічені 
впродовж 1-го тижня терапії, однак через 6 місяців 
відбулось їх статистично значуще зменшення, зо-
крема при порівнянні між собою величин показни-
ків за даними кожного дня визначення. Слід зазна-
чити, що в початковій серії вимірювань величина 
SD домашніх САТ і ДАТ у 1-й день вимірювання 
перевищувала таку у 7-й, але не була найбільшою. 
Через 1 місяць та у подальші терміни спостережен-
ня величина зазначеного показника від дня до дня 
суттєво не змінювалась. 

Коливання АТ можуть бути спричинені низ-
кою чинників, зокрема загальним трендом до 
зниження тиску, недоліками та артефактами пов’я-
заними із недотриманням методики вимірювання, 
а також власне варіабельністю АТ [20, 21]. Можна 
припустити, що у разі регулярного самостійного 
контролю АТ у домашніх умовах пацієнт набуває 
навичок його вимірювання що позитивно відо-
бражається на відтворюваності результатів. За 
висновками R. E. Warren, та співавт. (2011) відтво-
рюваність домашнього АТ, яку вони визначали за 
величиною коефіцієнту варіації, погіршувалась у 
разі значної перерви між серіями вимірювань, що 
не узгоджується із нашими результатами, оскільки 
проміжок між останніми двома серіями вимірю-
вань складав 3 місяці [28]. Проте, вони обстежува-
ли осіб як з АГ так і без неї, котрим не було призна-
чено антигіпертензивного лікування, на відміну 
від нашого дослідження, у котрому алгоритмізова-
на терапія, що передбачала інтенсифікацію меди-
каментозної інтервенції у разі недосягнення цільо-
вого офісного АТ, обумовила статистичне значуще 
зниження величин як офісного так і поза-офісного 
тиску в пацієнтів. На завершальному етапі дослі-
дження терапевтичну ціль було досягнуто в більш 
ніж 80 % пацієнтів, а одним з позитивних ефектів 
лікування могло стати зменшення варіабельності 
домашнього АТ день до дня. Феномен варіабель-
ності домашнього АТ та її зменшення під впли-
вом антигіпертензивної терапії впродовж перших 
тижнів застосування медикаментозних засобів та 
у подальшому встановлено у низці досліджень  
[14, 15, 29]. Результати нашого дослідження свід-
чать, що для визначення оптимального для при-
йняття важливих клінічних рішень режиму вимі-
рювання домашнього АТ в пацієнтів з АГ, котрі 
лікуються, слід брати до уваги не тільки факт 
призначення антигіпертензивної терапії, а також 
термін, який минув від її початку. 

7. Висновки
Врахування даних домашнього АТ, що отри-

мані у 1-й день вимірювання, у разі його контролю 
впродовж 7-и 5-и та 3-х днів, може позначитися на 

оцінці середньої величини САТ та ДАТ у 1-й тиж-
день лікування, однак не впливає суттєво на точність 
визначення зазначених показників на подальших 
етапах спостереження (до 6 місяців).

Врахування даних домашнього АТ, що отри-
мані у 1-й день вимірювання, не здійснює суттєвого 
впливу на діагностичні можливості щодо досяг-
нення його рекомендованого рівня та встановлення 
фенотипів АГ у реальній клінічній практиці у разі 
семиденній та п’ятиденній тривалості періоду вимі-
рювання домашнього АТ, однак може вплинути на 
оцінку ефективності лікування при скороченні цього 
періоду до 3-х днів, особливо на початкових етапах 
лікування. 
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ДОСЛІДЖЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ПОДРУЖЖІВ З РІЗНИМ СТАНОМ ЗДОРОВʼЯ СІМʼЇ 
ТА АДДИКТИВНОЇ ПОВЕДІНКИ У ЖІНОК

©© М. В. Савіна

На основі аналізу якості життя 421 подружжів виявлено, що у жінок з порушенням здоровʼя сімʼї, неза-
лежно від наявності/відсутності у них адиктивної поведінки, якість життя характеризується значним 
зниженням, з неоднорідним ураженням окремих складових. Отримані дані покладені в основу системи 
психолокорекції та психопрофілактики здоровʼя сімʼї за наявності адиктивної поведінки у жінок
Ключові слова: якість життя, жінки, адиктивна поведінка, порушення здоровʼя сімʼї, подружня пара

Aim – the study of life quality of married couples with the different state of family health and addictive behavior 
(AD) in women for revelation of targets of the further psychocorrectional work with this contingent. 
Contingent. 321 married couples (MC), who addressed for help because of disorders of family relations and “so-
cially acceptable” addictive behavior in women (studied group, SG). As the groups of comparison there were also 
examined 50 MC with disorders in family health, where were not the problems of addictive character in women 
(group of comparison, GC) and 50 conventionally harmonious MC (group of comparison 2, GC 2). 
Methods. Clinical-psychological and psychodiagnostic ones using the questionnaire of life quality, elaborated by 
Mezzich, Cohen, Ruiperez, Liu&Yoon (1999).
Results. In women with family health disorder the life quality is characterized with essential decrease with hetero-
genic injury of its separate components, not depending of presence/absence of addictive behavior. 
The main problem that generates the circle of “pathological” causal connections of the disorder of family function-
ing in women and formation of addictive behavior in them is the problem of women’s feeling as being psychologi-
cally and emotionally “torn away” in family and macrosocial environment. Such situation that is a result of situa-
tion-conditioned frustrative (maladjustment) reaction that is, in its turn, conditioned by the presence of emotional 
and communicative problems between women – family – society, provoke women to solve it in “addictive” way. 
Conclusions. The basic target of psychological correction and psychoprophylactic support at the family health 
disorders in women with addictive behavior must be the problem of women’s feeling as being psychologically and 
emotionally “torn away” in family and macrosocial environment that in most women becomes a background for 
addiction
Keywords: life quality, women, addictive behavior, disorder of family health, married couple

1. Вступ
На даному етапі суспільного розвитку в світі 

відбувається глобальний процес зміни поглядів на 
сімейні традиції та процеси формування сім’ї. Всес-
вітнє дослідження цінностей, проведене соціологами 
на початку ХХІ століття, продемонструвало, що 

громадяни постіндустріальних суспільств вважають 
приватне життя більш важливішим, ніж політичне 
[1]. Опитування населення 43 країн щодо ключової 
сфери життя, показало, що для 83 % осіб на першому 
місці виявилась сім’я. Така тенденція спостерігаєть-
ся у зв’язку із трансформацією розуміння поняття 




