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Мета роботи—визначитиклінічнійдемографічнічинники,показникиструктурно-функціональногостанулівогошлу-
ночка(ЛШ),зокремайогодіастолічноїфункціїзаданимитканинноїдопплерографії,тапараметрицентральноїгемодинамі-
ки,якіасоціюютьсяздосягненнямцільовогоофісногоартеріальноготиску(АТ),упацієнтівзнеускладненоюартеріальною
гіпертензією(АГ)через6місалгоритмізованоїантигіпертензивноїтерапіїнабазіфіксованоїмедикаментозноїкомбінації
периндоприлуйамлодипіну.

Матеріали і методи.Удослідженнязалучили91хворогонанеускладненуесенціальнуАГ,котріїїранішенелікували,
з АТ≥160/100 ммрт.ст., і таких, яким було призначено антигіпертензивну терапію, з АТ≥140/90 ммрт.ст. Офісний
ідомашнійАТвизначализадопомогоюстандартизованихосцилометричнихприладівзуніверсальноюабоіндивідуально
підібраноюманжетою.Алгоритмлікуванняпередбачавпризначенняфіксованоїкомбінаціїпериндоприлуйамлодипіну
зподальшимтитруваннямдозитапослідовнимдодаваннямуразінедосягненняцільовогоофісногоАТіндапаміду,спіро-
нолактону, моксонідину або доксазозину під час наступних візитів через 7 діб, 1, 2, 3 та 6 міс. Параметри центральної
гемодинамікивизначалидопочаткулікуваннязадопомогоюапланаційноїтонометрії.Напочаткудослідженнятачерез
6міспроводилидопплерехокардіографіюзтканинноюдопплерографієюзвизначеннямосновнихструктурно-функціо-
нальних показників ЛШ та його діастолічної функції. Прихильність до лікування визначали на початку лікування та
через6місзаанкетоюX.Girerd.

Результати та обговорення.через6міслікуванняконтролюофісногоАТдосяглив60(65,9%)хворих(1-шагрупа)
інедосяглив31(34,1%)пацієнта(2-гагрупа).Упацієнтів1-їгрупивихіднийофіснийсистолічний(САТ)тадіастолічний
(ДАТ)АТ(р<0,001;р<0,01),центральнийСАТ(р<0,03),об’ємлівогопередсердя(р<0,05),товщинаміжшлуночкової
перегородки, задньої стінки, відносна товщина стінок (усі р<0,03), маса міокарда (ММ), індекс ММ ЛШ (р<0,05;
р<0,01)доіпіслялікуваннябулистатистичнозначущеменшимизаціпоказникиу2-йгрупі.Групипацієнтівупродовж
усьогодослідженняневідрізнялисяміжсобоюзапоказникамитрансмітральногопотоку,швидкіснимихарактеристиками
рухукільцямітральногоклапана,зокремаЕ/е′,часткоюосібзознакамидіастолічноїдисфункції(доіпіслялікування—
13(21,7%)і8(25,8%)та12(20%)і7(22,6%)пацієнтіввідповідно).через6міскількістьосібзвисокоюприхильністю
долікуванняв1-йгрупістатистичнозначущезросла(р<0,01),знизькою—зменшилася(р<0,001),у2-йгрупісуттєво
не змінилася. За даними багатофакторного лінійного регресійного аналізу з досягненням цільового офісного АТ через
6місстатистичнозначущенезалежноасоціювавсятількинижчийвихіднийрівеньофісногоАТтазростанняприхильнос-
тідолікування(β(95%ДІ):–0,492(–0,025...–0,019);р=0,005та–0,363(–0,265...–0,019);р=0,025відповідно).
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Результативітчизнянихізакордоннихепідемі-
ологічнихдослідженьсвідчатьпронезадовіль-

ний рівень контролю артеріального тиску (АТ),
якийусвітінеперевищує50%,авУкраїні—15%,
попри потужні можливості сучасної медикамен-
тозноїтерапії[2,18].Стратегіяйтактикалікуван-
ня артеріальної гіпертензії (АГ), ретельно розро-
бленівсучаснихрекомендаціяхпровіднихкардіо-
логічних асоціацій, не завжди втілюються у клі-
нічнупрактику.Отже,пошукчинників,щовпли-
ваютьнаефективністьантигіпертензивноголіку-
ванняреальнійклінічнійпрактиці,—ценагальна
потребасьогодення.

АГ—одназнайчастішихпричинрозвиткусер-
цевої недостатності, асоційованої з порушенням
діастолічної функції лівого шлуночка (ЛШ) [11].
Своєючергою,діастолічнадисфункціяЛШвизна-
на незалежним від рівня АТ предиктором погір-
шенняпрогнозувпацієнтівзАГ[19].Так,задани-
ми дослідження ASCOT, збільшення відношення
Е/е′, показника діастолічної функції, котрий,
зокрема,даєзмогунеінвазивнооцінититискнапо-
вненнялівогопередсердя,наоднуодиницюасоці-
юється зі зростанням ризику серцево-судинних
подій у пацієнтів з АГ на 17% [19]. Потенційна
можливість зменшити ймовірність розвитку клі-
нічнихвиявівсерцевоїнедостатностітаполіпшити
прогноз пацієнтів зумовлює пошук шляхів ефек-
тивноїмедикаментозноїкорекціїпорушеньдіасто-
лічноїфункціїЛШ.УдослідженніASCOTпацієн-
ти, котрих лікували периндоприлом і амлодипі-
ном, мали кращі параметри діастолічної функції
ЛШ порівняно з хворими, в яких застосовували
атенололібендрофлуметіазид,попризіставнезни-
женняАТ[21].Даніжстосовновпливустанудіа-
столічноїфункціїЛШнапочаткутерапіїнаїїкін-
цевийрезультатулітературіобмежені.

Мета роботи — визначити клінічні й демогра-
фічні чинники, показники структурно-функціо-
нального стану лівого шлуночка, зокрема його
діастолічноїфункціїзаданимитканинноїдоппле-
рографії,тапараметрицентральноїгемодинаміки,
якіасоціюютьсяздосягненнямцільовогоофісно-
го артеріального тиску, в пацієнтів з неускладне-
ною артеріальною гіпертензією через 6 місяців
алгоритмізованої антигіпертензивної терапії на
базі фіксованої медикаментозної комбінації
периндоприлуйамлодипіну.

Матеріали і методи

Увідкритепроспективнедослідженнязалучено
91хворогонанеускладненуесенціальнуАГвіком
від 35 до 75 років (середній вік (56,2±9,9) року),
щоїїранішенелікували,зАТ≥160/100 ммрт.ст.,
іхворих,якимбулопризначеноантигіпертензивну
терапію, з АТ ≥ 140/90 ммрт.ст. Докладні дані
щодопротоколудослідженнятакритеріївнезалу-
чення в нього опубліковані раніше [1]. Хворих
залучили в дослідження та спостерігали лікарі-
кардіологи амбулаторних лікарняних закладів
м. Києва. Упродовж 6 міс проводили 6 візитів:
через 7 діб, 1, 2, 3 і 6 міс. Під час першого візиту
всім хворим призначали фіксовану комбінацію
периндоприлуйамлодипінувдозі5/5,5/10,10/5
або10/10мг1разнадобузарішеннямлікаря(пер-
ший крок). Покроковий уніфікований алгоритм
лікуванняпередбачавуразінедосягненняцільово-
го офісного АТ (менше 140/90 ммрт.ст.) під час
подальших візитів підвищення дози фіксованої
комбінаціїпериндоприлуйамлодипінудомакси-
мальнопереносної(другийкрок)іпослідовнепри-
значення за необхідності індапаміду в дозі 1,5мг
на добу (третій крок), спіронолактону 50мг на
добу (четвертий крок), моксонідину в дозі від 0,2
до0,6мгнадобуабодоксазозину4—8мгнадобу
(п’ятийкрок)додосягненняцільовогорівняофіс-
ного АТ. Пацієнтам зі стабільною стенокардією
напруження I—II функціонального класу (ФК),
яким до залучення в дослідження призначили
антиангінальнутерапіюβ-адреноблокаторами,зде-
більшогоудозі,щонеперевищувала50%відмак-
симальної рекомендованої, їх не відміняли. Усі
пацієнтипродовжувалиабопочиналиприйомаце-
тилсаліцилової кислоти і статинів. Офісний АТ
лікар визначав тричі під час першого та двічі під
часкожногонаступноговізитузадопомогоюстан-
дартизованого автоматичного приладу Microlife
BPW200 з універсальною манжетою, яка давала
змогупідібратиїїрозмірзаокружністюплечапаці-
єнта. Офісний систолічний (САТ) і діастолічний
(ДАТ)АТвизначалияксереднєзусіхвимірювань.

Удомашніхумоваххворісамостійновизначали
АТзадопомогоюстандартизованогоавтоматично-
гоприладуMicrolifeBP3AG1зіндивідуальнопіді-
браною манжетою, сертифікованого для викорис-
таннявдомашніхумовахпротягомсемипослідов-

Висновки.Донезалежнихчинників,щоасоціюютьсяздосягненнямцільовогоофісногоАТчерез6місалгоритмізовано-
гоантигіпертензивноголікуванняпацієнтівзнеускладненоюАГ,належатьвисокаприхильністьдолікуваннятаменший
вихіднийрівеньофісногосистолічногоАТ.Структурно-функціональнийстанЛШтавихідніпараметрицентральноїгемо-
динамікизаданимиапланаційноїтонометріїневпливаютьнадосягненняоптимальногоконтролюофісногоАТчерез6міс
алгоритмізованоїантигіпертензивноїтерапіївпацієнтівзнеускладненоюАГ.Алгоритмізованаантигіпертензивнатерапіяна
базіфіксованоїкомбінаціїпериндоприлуйамлодипінувпацієнтівзнеускладненоюАГвпродовж6міснеспричинилазмін
діастолічноїфункціїЛШ,зокремапоказникаЕ/е′,поприсуттєвезниженняАТ.

Ключові слова:артеріальнагіпертензія,антигіпертензивнатерапія,периндоприл,амлодипін,діастолічнафункціялівого
шлуночка.
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них діб перед кожним візитом до лікаря двічі на
добудосніданкутапередсноміфіксувалирезуль-
тативимірюваньущоденнику[17].

Цільовим рівнем офісного АТ вважали
140/90 ммрт.ст.,рекомендованимрівнемдомаш-
нього АТ — 135/85 ммрт.ст., добового АТ —
130/80 ммрт.ст., денного АТ за даними моніто-
рингу — 135/85 ммрт.ст., нічного АТ —
120/70 ммрт.ст.[15,17].

Ехокардіографіюпроводилинаультразвуковому
обладнанні Aloka ProSound 5000 (Aloka, Японія),
оснащеномустандартнимбагаточастотнимперетво-
рювачем. Дослідження виконували відповідно до
чиннихрекомендацій[14].Напочаткудослідження
тачерез6місвизначалиоб’ємтаіндексоб’ємуліво-
гопередсердя(ОЛП,ІОЛП),товщинуміжшлуноч-
ковоїперегородки(ТМШП),товщинузадньоїстін-
ки (ТЗС) ЛШ, відносну товщину стінок (ВТС),
кінцевий діастолічний діаметр (КДД) ЛШ, кінце-
вий діастолічний (КДО) та кінцевий систолічний
(КСО)об’ємиЛШ,індексикінцевогодіастолічного
(ІКДО) та кінцевого систолічного (ІКСО) об’ємів
ЛШ, фракцію викиду (ФВ) ЛШ. Масу міокарда
ЛШ(ММЛШ)розраховувализаформулою:

ММЛШ=0,8[1,04(ТМШП+КДДЛШ+
ТЗСЛШ)3—КДДЛШ3]+0,6.

ІндексмасиміокардаЛШ(ІММЛШ)розрахо-
вувализаформулою:

ІММЛШ=ММЛШ/ППТ,
деППТ—площаповерхнітілазаформулоюДюбуа.

Щоб оцінити діастолічну функцію ЛШ, визна-
чали параметри трансмітрального кровотоку за
данимидопплерографіїішвидкісніхарактеристики
рухукільцямітральногоклапаназаданимитканин-
ноїдопплерографіївідповіднодочиннихрекомен-
дацій[13,14]:швидкістьраннього(Е)тапередсерд-
ного (А) діастолічного потоків, їх співвідношення
(Е/А), час ізоволюмічної релаксації (IVRT), час
уповільненняранньогодіастолічногопотоку(DT),
систолічнушвидкістьрухукільцямітральногокла-
пана (s′), співвідношення ранніх діастолічних
швидкостей трансмітрального потоку і кільця
мітральногоклапана(е′),швидкістьпізньогосисто-
лічного руху кільця мітрального клапана під час
систоли передсердь (а′), співвідношення ранніх
швидкостей трансмітрального потоку в кільці
мітрального клапана (Е/е′). Кожен із показників
швидкості руху кільця мітрального клапана (s′, е′,
а′) визначали у латеральній і септальній ділянках
кільця як середнє з результатів трьох вимірювань
у трьох послідовних кардіоциклах, після чого для
кожного з показників вираховували середнє зна-
чення.Наявністьдіастолічноїдисфункціївизнача-
лизгіднозрекомендаціямиАмериканськоготова-
риствазехокардіографіїтаЄвропейськоготовари-
стваізсерцево-судинноївізуалізації(2016)[16].

Показники центральної гемодинаміки визнача-
линапочаткудослідженняметодомапланаційної

тонометрії за допомогою приладу SphygmoCor
(AtCor Medical, Австралія) відповідно до чинних
рекомендацій:центральніСАТ,ДАТ,пульсовийАТ
(ПАТ), тиск аугментації (augmentation pressure —
АР), індекс аугментації (AIx), індекс аугментації
для чСС 75 за 1 хв (AIx75). Ампліфікацію САТ
визначали як різницю між центральним та брахі-
альним САТ. Ампліфікацію пульсового тиску
визначали як (центральний САТ/брахіальний
САТ)·100%[4].

Прихильність хворих до лікування встановлю-
вали за допомогою анкети (X. Girerd та співавт.,
2001),якапередбачаєбальнуоцінкувідповідейна
шість запитань (1 бал за кожну позитивну відпо-
відь) щодо прийому медикаментів [10]. За наяв-
ності трьох і більше позитивних відповідей при-
хильність оцінювали як низьку, однієї-двох пози-
тивних відповідей — як помірну, за відсутності
позитивнихвідповідей—яквисоку.

Категорійнізміннінаведенояккількістьвипад-
ків і частка, кількісні — у вигляді M±SD. Для
порівняння категорійних змінних використовува-
лиχ2-тест.Длявизначеннястатистичноїзначущос-
тівідмінностейсередніхвеличинпоказниківуразі
нормальногорозподілуданихувибірцівикористо-
вували парний і непарний t-критерій Стьюдента,
уразіненормальногорозподілуданихувибірці—
непараметричнікритеріїВілкоксонадлязв’язаних
сукупностей, критерії Манна—Уїтні та Колмого-
рова—Смірновадлянезалежнихсукупностей.

Длявизначенняклінічнихчинників,ехокардіо-
графічних показників та параметрів центральної
гемодинаміки,щонезалежноасоціювалисяздосяг-
ненням цільового офісного АТ в пацієнтів з неу-
складненоюАГчерез6місалгоритмізованоїанти-
гіпертензивної терапії, застосовували множинний
лінійнийрегресійнийаналізіз95%довірчимінтер-
валом(ДІ).Незалежнізміннідодавалидобагато-
факторної моделі в разі встановлення одномірної
асоціації між розглянутими змінними шляхом
визначення коефіцієнта кореляції Спірмена. Зна-
ченняр<0,05розглядалиякстатистичнозначущі.

Результати

через6місалгоритмізованогоантигіпертензив-
ного лікування цільового офісного АТ досягли
в60(65,9%)(1-шагрупа)з91хворого,залученого
вдослідження.У31(34,1%)пацієнтаофіснийАТ
перевищував 140/90 ммрт.ст. (2-га група). Паці-
єнтиобохгрупзіставнізавіком,частотоювиявлен-
ня супутніх стабільної стенокардії напруження
І—ІІФКтацукровогодіабету(ЦД)2типу,серед-
нім індексом маси тіла (ІМТ), рівнем загального
холестерину сироватки крові (ЗХС), швидкістю
клубочкової фільтрації (ШКФ), кількістю курців
та осіб зі спадковістю, обтяженою щодо серцево-
судиннихзахворювань,атакожосіб,котрінеліку-
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вали АГ до залучення в дослідження. У 1-й групі
переважаличоловіки(р<0,05;табл.1).

через6міслікуваннясередніофіснийідомаш-
нійСАТіДАТтаофісначССстатистичнозначу-
щезнизилисявобохгрупах,протевпацієнтів1-ї
групи впродовж усього дослідження залишалися
вищими,ніжу2-й(табл.2).

На початку дослідження всі показники цен-
тральної гемодинаміки в пацієнтів 1-ї і 2-ї групи
були зіставними, за винятком центрального САТ
(р<0,03), попри вищі рівні брахіального САТ
(р<0,02),ДАТ(р<0,05)іПАТ(р<0,05)упацієн-
тів 2-ї групи на момент проведення апланацйної
тонометрії(табл.3).

Напочаткудослідженнятачерез6міслікуван-
ня в пацієнтів 1-ї групи товщина стінок ЛШ
(р<0,03), ММ ЛШ (р<0,05) та ІММ ЛШ
(р<0,01), а ОЛП тільки на початку дослідження
(р<0,05)булименшимизаціпоказникивпацієн-
тів 2-ї групи. За вихідними КДО, ІКДО, КСО,
ІКСОіФВЛШтаїхзначенняминазавершально-
муетапідослідженнягрупихворихневідрізняли-
сяміжсобою.Усіпоказникивкожнійгрупіза6міс
лікуваннясуттєвонезмінилися(табл.4).

Припорівняльномуаналізіпоказниківтрансмі-
трального потоку за даними допплерографії та
швидкісниххарактеристикрухукільцямітрально-
го клапана відмінностей між ними на початку
йнаприкінцідослідженнятаміжгрупамихворих
невстановлено,завиняткомDT,тривалістьякого
в осіб 1-ї групи зросла (р<0,01; табл.5). частки
пацієнтівздопплерехокардіографічнимиознаками
діастолічноїдисфункціїв1-йі2-йгрупахнапочат-
куйчерез6міслікуваннясуттєвоневідрізнялися
(усі р>0,05) і становили відповідно 13 (21,7%)
і8(25,8%)та12(20%)і7(22,6%).

Т а б л и ц я  1
Клінічна та демографічна характеристика пацієнтів

Показник 1-ша група 2-га група

Середнійвік,роки 56,2±10,1 53,3±8,9

чоловіки 14(23,3%) 15(48,4%)*

СереднійІМТ,кг/м2 31,9±4,1 30,2±4,2

Стабільнастенокардія
напруженняІ—ІІФК

22(36,7%) 8(25,8%)

ЦД2типу 10(16,7%) 8(25,8%)

ЗХС,ммоль/л 6,3±1,2 6,1±1,1

ШКФ,мл/(хв·1,73м2) 102,4±30,8 102,4±29,7

Куріння 9(15,0%) 7(22,6%)

Спадковість,обтяженащодо
серцево-судиннихзахворювань

33(55,0%) 15(48,4%)

НелікувалиАГдозалучення
вдослідження

7(11,7%) 2(6,5%)

Категорійнізміннінаведенояккількістьвипадківтачастка,
кількісні—увиглядіM±SD.
*Різницящодозначенняпоказникавпацієнтів1-їгрупистатистично
значуща(р<0,05).

Т а б л и ц я  2
Динаміка офісного й домашнього АТ та офісної ЧСС 
залежно від досягнення цільового офісного АТ через 
6 міс лікування

Показник 1-ша група 2-га група

Офісний

Вихідний

САТ, ммрт.ст. 159,9±11,9 172,5±14,5##

ДАТ, ммрт.ст. 96,6±7,3 100,9±6,7#

чСС,за1хв 73,4±9,0 79,9±11,6#

через6міс

САТ, ммрт.ст. 127,7±6,4** 145,8±8,4**##

ДАТ, ммрт.ст. 79,7±5,7** 90,4±4,3**#

чСС,за1хв 68,2±6,0* 73,9±6,5*#

Домашній

Вихідний1

САТ, ммрт.ст. 140,9±12,7 149,6±10,5#

ДАТ, ммрт.ст. 88,2±8,7 92,5±8,0#

через6міс

САТ, ммрт.ст. 128,3±6,8* 138,1±6,4*#

ДАТ, ммрт.ст. 79,8±6,2* 88,5±4,3*#

1ДанівимірюваннядомашньогоАТвпродовжперших7дібдослідження.
Різницящодовихідногопоказникастатистичнозначуща:
*р<0,01;**р<0,001.
Різницящодопоказника1-їгрупистатистичнозначуща:
#р<0,01;##р<0,001.

Т а б л и ц я  3
Вихідні показники центральної гемодинаміки  
в групах пацієнтів залежно від досягнення цільового 
офісного АТ через 6 міс лікування

Показник 1-ша група 2-га група

САТ, ммрт.ст.

Центральний1 139,88±16,57 147,25±8,87*

Брахіальний2 151,25±19,52 159,75±7,47*

Ампліфікація 11,38±6,95 12,50±4,35

ДАТ, ммрт.ст.

Центральний1 95,81±10,86 99,63±7,95

Брахіальний2 94,53±10,59 98,38±6,91*

ПАТ, ммрт.ст.

Центральний1 44,06±10,41 47,63±6,63

Брахіальний2 56,72±14,90 61,38±7,23*

Ампліфікація,% 128,84±16,09 129,83±6,35

AIx1,% 29,64±13,01 26,69±2,38

AIx75,% 24,60±11,72 28,25±7,67

АР1, ммрт.ст. 13,06±6,70 13,06±5,47

чСС2 72,30±12,82 71,60±7,63
1Заданимиапланаційноїтонометрії.
2Начаспроведенняапланацйноїтонометрії.
*Різницящодозначенняпоказникапацієнтів1-їгрупистатистично
значуща(р<0,05).
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через6місчасткаосібзвисокоюприхильністю
долікуванняв1-йгрупістатистичнозначущезрос-
ла(р<0,01),азнизькою—зменшилася(р<0,001)
порівняно з кількістю таких пацієнтів на початку

дослідження,навідмінувід2-ї групи,вякійпри-
хильністьхворихдолікуваннясуттєвонезмінила-
ся. На завершальному етапі дослідження частка
пацієнтів з низькою прихильністю до лікування

Т а б л и ц я  4
Динаміка показників ехокардіографії залежно від досягнення цільового офісного АТ через 6 міс лікування

Показник
1-ша група 2-га група

Вихідний Через 6 міс Вихідний Через 6 міс

ОЛП,мл 40,63±10,88 41,02±9,13 46,46±13,37* 44,58±11,59

ІОЛП,мл/м2 19,89±5,85 20,47±4,30 22,90±6,33 21,84±5,28

ТМШП,см 1,22±0,13 1,22±0,15 1,29±0,16* 1,28±0,17*

ТЗСЛШ,см 1,12±0,12 1,12±0,13 1,21±0,13* 1,21±0,16*

КДДЛШ,см 4,65±0,38 4,65±0,39 4,62±0,48 4,58±0,41

ВТСЛШ 0,48±0,06 0,48±0,07 0,53±0,07* 0,53±0,06*

ММЛШ,г 203,48±50,36 203,86±51,30 225,75±53,61* 222,07±49,61*

ІММЛШ,г/м2 100,74±23,37 100,89±23,64 111,64±24,44** 110,00±23,34**

КДО,мл 104,78±18,57 104,06±16,75 105,64±18,86 104,46±16,90

ІКДО,мл/м2 52,00±6,96 51,70±6,28 52,38±8,44 51,82±7,55

КСО,мл/м2 39,45±8,69 39,07±7,47 38,89±8,34 38,29±6,84

ІКСО,мл/м2 19,57±3,61 19,41±3,02 19,33±4,17 19,04±3,46

ФВЛШ,% 62,50±3,35 62,54±2,56 63,26±3,74 63,33±0,03

Різницящодопоказникаухворих1-їгрупистатистичнозначуща:*р<0,05;**р<0,01.

Т а б л и ц я  5
Динаміка показників допплерехокардіографії та тканинної допплерографії залежно від досягнення цільового 
офісного АТ через 6 міс лікування

Показник
1-ша група 2-га група

Вихідний Через 6 міс Вихідний Через 6 міс

IVRT 104,46±13,38 103,54±23,77 106,75±13,26 107,71±9,51

DT 192,82±32,13 198,80±23,24* 195,31±30,07 199,31±22,52

A 77,34±14,75 76,65±15,07 77,39±13,52 77,15±14,61

E 66,51±16,87 66,49±17,60 61,42±17,77 62,75±18,92

E/A 0,89±0,29 0,91±0,33 0,82±0,29 0,83±0,29

s′ 8,31±1,31 8,25±1,41 8,00±1,25 8,01±1,23

a′ 15,48±7,60 15,41±7,85 14,59±3,27 14,32±3,54

e′ 8,39±1,94 8,39±1,87 7,61±1,67 7,57±1,75

E/e′ 8,29±2,77 8,25±2,57 8,25±2,53 8,11±2,67

*Різницящодопоказникаухворихтієїжгрупинапочаткудослідженнястатистичнозначуща(р<0,01).

Т а б л и ц я  6
Зміни прихильності до лікування залежно від досягнення цільового офісного АТ через 6 міс лікування

Прихильність
1-ша група 2-га група

Вихідний Через 6 міс Вихідний Через 6 міс

Висока 14(26,4%) 32(53,3%) 7(24,1%)* 12(38,7%)

Помірна 14(26,4%) 24(40,0%) 9(31,0%) 11(35,5%)

Низька 25(47,2%) 4(6,7%) 13(44,8%)** 8(25,8%)#

Різницящодопоказниканапочаткудослідженнястатистичнозначуща:*р<0,01;**р<0,001.
Різницящодопоказникаухворих1-їгрупипіслязавершеннядослідженнястатистичнозначуща:#р<0,03.
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у 1-й групі статистично значуще перевищувала
такув2-йгрупі(р<0,03;табл.6).

Під час проведення кореляційного аналізу за
Спірменом встановлено статистично значущу
пряму кореляцію між досягненням цільового
офісногоАТчерез6містажіночоюстаттю,атакож
зворотну — з вихідним рівнем офісного АТ, ТЗС
ЛШ і ІММ ЛШ і зниженням прихильності до
лікування (табл.7). Після заперечення чинників,
якістатистичнозначущекорелювализдосягнен-
нямцільовогоофісногоАТ,умоделідляпроведен-
ня багатофакторного лінійного регресійного ана-
лізузконтролемофісногоАТчерез6місстатис-
тично значуще незалежно асоціювалися тільки
нижчийвихіднийрівеньофісногоСАТізбільшен-
няприхильностідолікування(табл.8).

Обговорення

Застосування алгоритмізованої антигіпертен-
зивноїтерапіїнабазіфіксованоїкомбінаціїперин-
доприлу й амлодипіну впродовж 6 міс у нашому
дослідженнідалозмогудосягтицільовогоофісно-
гоАТмайжев66%пацієнтів.чинниками,щонеза-
лежно асоціювалися з оптимальним контролем
офісного АТ, виявилися вихідний офісний САТ
івисокаприхильністьпацієнтівдолікування.Такі
результати узгоджуються з даними попередніх
досліджень. Так, I. Abraham та співавт. на підста-
віаналізуданихшестидослідженьзоцінкиефек-
тивностікомбінованогоантигіпертензивноголіку-
ванняіззастосуваннямвалсартану,вякізалучили
10663 пацієнтів з низьким комплаєнсом і 3983 —
звисоким,дійшливисновку,щовостанніхчастота
досягнення терапевтичної мети була більшою,
а зниження САТ і ДАТ суттєвішим порівняно
з особами, менш прихильними до лікування [3].
Дослідники також встановили, що вищий вихід-
ний АТ негативно впливав на результати терапії
незалежновідприхильностідонеї[3].чинниками,
котрізумовилипокращеннякомплаєнсупацієнтів
через 6 міс порівняно з його вихідним рівнем,
можнавважатизалученняпацієнтівдосамостійно-
гоконтролюАТудомашніхумовахтазастосуван-
ня фіксованої медикаментозної комбінації лікар-
ськихзасобів[5].

Ефективність антигіпертензивного лікування
в нашому дослідженні не залежала від вихідного
центральногоАТтаіншихпоказниківцентральної
гемодинаміки, попри вищий вихідний централь-
ний САТ у пацієнтів, які через 6 міс не досягли
терапевтичноїмети.Митакожневиявилизв’язку
міжпоказникамиампліфікаціїСАТіПАТтакінце-
вимирезультатамитерапії.

Зпорівняльногоаналізупоказниківдіастолічної
функціїЛШ,розмірівйогопорожнинивсистолута
діастолу,атакожФВухворихзоптимальнимконтр-
олемофісногоАТіухворих,укотрихтерапевтичної
метинебулодосягнуто,намневдалосявстановити
серед них чинників, які би впливали на ефектив-
ністьлікування.БільшутовщинустінокЛШ,авід-
повідно й ММ ЛШ та ІММ ЛШ у пацієнтів 2-ї
групи,ймовірно,можнапояснитибільшоючасткою
чоловіків серед них, що й знайшло відображення
в даних багатофакторного регресійного лінійного
аналізу, за яким виразніша гіпертрофія ЛШ не
погіршуваларезультатиантигіпертензивноїтерапії.

через6містерапіївнашихпацієнтівневідбуло-
ся статистично значущих змін ТМШП, ТЗС ЛШ,
атакожвідносноїтовщинистінокЛШ,таксамояк
іММЛШтаІММЛШ,навідмінувідданихлітера-
тури,заякимиантигіпертензивнелікуваннянавіть
упродовж 6 міс сприяє регресу гіпертрофії ЛШ
[12]. Так, у дослідженні Preserve монотерапія ена-
лаприломабоніфедипіномпривеладозменшення

Т а б л и ц я  7
Кореляційні взаємозв’язки між досягненням цільового 
офісного АТ через 6 міс і клінічними, демографічними 
чинниками, показниками допплерехокардіографії 
та апланаційної тонометрії

Показник r р

Вік,роки +0,037 >0,05

ІМТ,кг/м2 +0,080 >0,05

Стать(жіноча—1,чоловіча—2) –0,250 <0,05

ВихіднийофіснийСАТ –0,411 <0,01

ВихіднийофіснийДАТ –0,090 >0,05

ВихіднаофісначСС –0,120 >0,05

ДомашнійСАТнапочаткудослідження –0,021 >0,05

ВихіднаТМШП –0,200 >0,05

ВихіднаТЗСЛШ –0,334 <0,01

ВихіднийІММЛШ –0,304 <0,01

Прихильністьдолікуваннячерез6міс
(висока—1;помірна—2;низька—3)

–0,300 <0,01

Т а б л и ц я  8
Багатофакторний лінійний регресійний аналіз чинників, 
що асоціювалися з досягненням цільового офісного АТ 
через 6 міс

Показник β (95 % ДІ) р

Стать
(жіноча—1,чоловіча—2)

–0,034
(–0,334...0,274)

0,843

ВихіднийофіснийСАТ
–0,492

(–0,025...–0,019)
0,005

ВихіднийцентральнийСАТ
+0,075

(–0,005...0,009)
0,620

ВихіднаТЗСЛШ
+0,125

(–1,056...+1,872)
0,575

ВихіднийІММЛШ
–0,342

(–0,010...+0,001)
0,118

Прихильністьдолікування
через6міс(висока—1;
помірна—2;низька—3)

–0,363
(–0,265...–0,019)

0,025
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ММ ЛШ на 13,9 та 17,7 г відповідно [8]. Проте
дослідникитакождійшливисновку,щорегресгіпер-
трофії міокарда менш виразний у пацієнтів з мен-
шою вихідною ММ ЛШ [8]. Вихідний ІММ ЛШ
у пацієнтів обох груп, залучених у дослідження,
становив(100,74±23,4)і(111,64±24,4)г/м2,тобто
бувзначноменшим,ніжупопуляціїпацієнтівPre-
serve((130,9±25,1)і(133,3±25,2)г/м2відповідно)
[8]. Слід також зауважити, що, попри доведений
позитивнийпрогностичнийвпливзменшенняММ
ЛШ,зумовленогоантигіпертензивнимлікуванням,
зокремащодозниженняризикуфатальнихінефа-
тальнихсерцево-судиннихподій,надумкуекспер-
тів, залишається нез'ясованим, чи забезпечують
стратегіїлікування,спрямованінарегресгіпертро-
фії ЛШ, додаткову клінічну користь порівняно зі
звичайнимконтролемАТ[9].

В опублікованих у 2014 р. результатах дослі-
дження,вякезалучили536пацієнтівзпопуляції
ASCOT, через 2 роки в групі лікування периндо-
приломіамлодипіномІММЛШзменшивсяз119,5
до116,8г/м2,авгрупілікуванняатенололомібен-
дрофлуметіазидом — з 122,9 до 117,5 г/м2 (усі
р<0,001) [6]. Дослідники також зазначають, що,
незважаючи на суттєвий регрес гіпертрофії ЛШ,
лікуваннянеасоціювалосязполіпшеннямдіасто-
лічноїфункції,зокремазізменшеннямЕ/е′.Наші
дані щодо впливу алгоритмізованої антигіпертен-
зивної терапії на діастолічну функцію ЛШ узго-
джуються з такими висновками. Вихідні характе-
ристикишвидкостірухукільцямітральногоклапа-
на в діастолу в наших хворих відрізнялися від
референтних значень, наприклад, е′ і відношення
Е/е′ були меншими, а а′ — більшою, ніж в осіб
загальноїпопуляції[7].Протеминевиявилипози-
тивної динаміки показників діастолічної функції,
зокремавпацієнтівзоптимальнимконтролемАТ,
через6міс.

Аналізуючи результати дослідження ASCOT,
A.J. Barron та співавт. припускають, що суттєвий
регрес гіпертрофії міокарда ЛШ не асоціювався
зпокращеннямйогодіастолічноїфункції,оскільки
остання зумовлена не гіпертрофією кардіоміоци-
тів,аздебільшогоїхньоюжорсткістютарозвитком
інтерстиціального фіброзу, для запобігання яким
традиційнаантигіпертензивнатерапіянедостатньо

ефективна[6].Слідзауважити,що,навідмінувід
популяції ASCOT, ми залучали в дослідження
пацієнтів із неускладненою АГ, які не перенесли
в минулому інфаркту міокарда або інсульту та
були дещо молодшими. Проте частота випадків
діастолічноїдисфункціївнашихпацієнтіввціло-
мунаближенадотакоївдослідженніASCOT.

Отже,алгоритмізованаантигіпертензивнатера-
піянабазіфіксованоїмедикаментозноїкомбінації
периндоприлу й амлодипіну разом із залученням
пацієнтівдосамостійноговизначеннядомашнього
АТуреальнійклінічнійпрактицідаєзмогусуттєво
поліпшити результати лікування пацієнтів з неу-
складненою АГ незалежно від рівня вихідного
центрального АТ, виразності гіпертрофії ЛШ та
наявностійогодіастолічноїдисфункції.

Висновки

До незалежних чинників, що асоціюються
з досягненням цільового офісного артеріального
тискучерез6місалгоритмізованогоантигіпертен-
зивного лікування на базі фіксованої комбінації
периндоприлуйамлодипінувпацієнтівзнеусклад-
неноюартеріальноюгіпертензією,належатьвисока
прихильність до лікування та менший вихідний
рівеньофісногосистолічногоартеріальноготиску.

Надосягненняоптимальногоконтролюофісно-
гоартеріальноготискучерез6місалгоритмізова-
ної антигіпертензивної терапії на базі фіксованої
комбінаціїпериндоприлуйамлодипінувпацієнтів
з неускладненою артеріальною гіпертензією не
впливає виразність гіпертрофії лівого шлуночка,
наявність його діастолічної дисфункції та вихідні
параметри центральної гемодинаміки за даними
апланаційноїтонометрії,зокремарівеньцентраль-
ного систолічного, діастолічного й пульсового
артеріального тиску, тиск аугментації та ампліфі-
каціясистолічногойпульсовоготиску.

Алгоритмізована антигіпертензивна терапія на
базі фіксованої комбінації периндоприлу й амло-
дипінувпацієнтівзнеускладненоюартеріальною
гіпертензією впродовж 6 міс не спричинила змін
діастолічної функції лівого шлуночка, зокрема
показника Е/е′, попри суттєве зниження артері-
альноготиску.
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Исследование	эффективности		
алгоритмизированной	антигипертензивной	терапии		

у	пациентов	с	неосложненной	артериальной	гипертензией	
в	зависимости	от	исходных	показателей	центральной	гемодинамики	

и	диастолической	функции	левого	желудочка
Ю. В. Руденко

НациональныймедицинскийуниверситетимениА.А.Богомольца,Киев

Цель работы—определитьклиническиеидемографическиефакторы,показателиструктурно-функциональногосостоя-
ниялевогожелудочка(ЛЖ),вчастностиегодиастолическуюфункциюподаннымтканевойдопплерографии,ипараметры
центральной гемодинамики, которые ассоциируются с достижением целевого офисного артериального давления (АД),
упациентовснеосложненнойартериальнойгипертензией(АГ)через6месяцевалгоритмизированнойантигипертензивной
терапиинабазефиксированноймедикаментознойкомбинациипериндоприлаиамлодипина.

Материалы и методы.Висследованиевключили91больногонеосложненнойэссенциальнойАГ,ранеенелечившихся,
сАД≥160/100 ммрт.ст.илисАД≥140/90 ммрт.ст.ОфисныйидомашнийАДопределялиспомощьюстандартизирован-
ных осциллометрических приборов с универсальной или индивидуально подобранной манжетой. Алгоритм лечения
предусматривалназначениефиксированнойкомбинациипериндоприлаиамлодипинаспоследующимтитрованиемдозы
ипоследовательнымдобавлениемвслучаенедостиженияцелевогоофисногоАДиндапамида,спиронолактона,моксонидина
или доксазозина во время следующих визитов через 7 суток, 1, 2, 3 и 6 месяцев. Параметры центральной гемодинамики
определялидоначалалеченияспомощьюаппланационнойтонометрии.Вначалеисследованияичерез6месяцевпрово-
дили допплерэхокардиографию с тканевой допплерографией для определения основных структурно-функциональных
показателейЛЖиегодиастолическойфункции.Приверженностьклечениюопределяливначалелеченияичерез6месяцев
поанкетеX.Girerd.
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Результаты и обсуждение.через6месяцевконтрольофисногоАДдостигнуту60(65,9%)больных(1-ягруппа)ине
достигнуту31(34,1%)пациента(2-ягруппа).Упациентов1-йгруппыисходноеофисноесистолическое(САД)идиастоли-
ческое(ДАД)АД(р<0,001;р<0,01),центральноеСАД(р<0,03),объемлевогопредсердия(р<0,05),толщинамежжелу-
дочковойперегородки,заднейстенки,относительнаятолщинастенок(всер<0,03),массамиокарда(ММ),индексММЛЖ
(р<0,05;р<0,01)доипослелечениябылистатистическизначимоменьше,чемво2-йгруппе.Группыпациентовнеразли-
чалисьнапротяжениивсегоисследованияповеличинетрансмитральногопотока,скоростнымхарактеристикамдвижения
кольцамитральногоклапана,вчастностиЕ/е′,частотевыявлениядиастолическойдисфункцииЛЖ(доипослелечения—
13(21,7%)и8(25,8%)и12(20%)и7(22,6%)пациентовсоответственно).через6месяцевдолялицсвысокойпривержен-
ностьюклечениюв1-йгруппестатистическизначимовозросла(р<0,01),снизкой—уменьшилась(р<0,001),во2-йгруп-
песущественнонеизменилась.Поданныммногофакторноголинейногорегрессионногоанализасдостижениемцелевого
офисногоАДчерез6месяцевстатистическизначимонезависимоассоциировалисьтолькоболеенизкоеисходноеофисное
САДиростприверженностиклечению(β(95%ДИ):–0,492(–0,025...–0,019);р=0,005и–0,363(–0,265...–0,019);р=0,025
соответственно).

Выводы. Независимыми факторами, ассоциирующимися с достижением целевого офисного АД через 6 месяцев
алгоритмизированногоантигипертензивноголеченияпациентовснеосложненнойАГ,являютсявысокаяприверженность
клечениюименьшийисходныйуровеньофисногоСАД.Структурно-функциональноесостояниеЛЖиисходнаявеличина
параметровцентральнойгемодинамикиподаннымаппланационнойтонометрииневлияютнадостижениеоптимального
контроляофисногоАДчерез6месяцевалгоритмизированнойантигипертензивнойтерапииупациентовснеосложненной
АГ.Алгоритмизированнаяантигипертензивнаятерапиянабазефиксированнойкомбинациипериндоприлаиамлодипина
у пациентов с неосложненной АГ в течение 6 месяцев не вызвала изменений диастолической функции ЛЖ, в частности
показателяЕ/е′,несмотрянасущественноеснижениеАД.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, антигипертензивная терапия, периндоприл, амлодипин, диастолическая
функциялевогожелудочка.

Efficiency	estimation	of	algorithmic	antihypertensive	therapy		
in	patients	with	uncomplicated	hypertension	depending		

on	initial	indicators	of	central	hemodynamics		
and	diastolic	left	ventricular	function

Yu. V. Rudenko

O.O.BogomoletsNationalMedicalUniversity,Kyiv

The aim — todetermineclinicalanddemographicfactors,indicatorsofstructuralandfunctionalstateofleftventricle(LV),in
particular,itsdiastolicfunctionaccordingtothetissueDopplerandcentralhemodynamicparameterswhichareassociatedwiththe
achievementofthetargetofficebloodpressure(BP)inpatientswithuncomplicatedhypertensionafter6monthsofalgorithmic
antihypertensivetherapyonthebasisofafixedcombinationofperindoprilandamlodipine.

Materials and methods.Thestudyincluded91patientswithuncomplicatedessentialhypertension,notpreviouslytreated,with
bloodpressure≥160/100mmHgor≥140/90mmHg.Officeandhomebloodpressurewasmeasuredusingstandardizedoscillomet-
ricdeviceswithauniversalorindividuallyfittedcuff.Treatmentalgorithmpresupposedtheprescriptionofafixedcombinationof
perindoprilandamlodipine,followedbytitrationandthesequentialadditionofindapamide,spironolactone,moxonidineordoxazo-
sinduringthefollowingvisitsin7days,1,2,3and6monthsincaseoffailuretoreachthetargetofficeBP.Theparametersofcentral
hemodynamicsweredeterminedpriortotreatmentwiththeuseofapplanationtonometry.Atbaselineandat6months,Dopplerwith
TissueDopplerwasperformedtoidentifykeystructuralandfunctionalparametersofleftventricleanditsdiastolicfunction.Adher-
encetotreatmentwasmeasuredatbaselineandafter6monthsusingX.Girerdquestionnaire.

Results and discussion.After6months,controlofofficeBPwasachievedin60(65.9%)patients(group1)andwasnotachieved
in31(34.1%)patients(group2).Ingroup1,originalofficesystolic(SBP)anddiastolic(DBP)bloodpressure(p<0.001,p<0.01),
centralSBP(p<0.03), leftatrialvolume(p<0.05), interventricularseptumthickness,posteriorwall,relativewallthickness(all
p<0.03),myocardialmass(MM),LVMMindex(p<0.05,p<0.01)beforeandaftertreatmentweresignificantlysmallerthanin
group2.Throughoutthestudythegroupsdidnotdifferinthevolumeoftransmitralflow,speedcharacteristicsofmotionofthe
mitralvalvering,inparticular,E/e′,thedetectionrateofLVdiastolicdysfunction(beforeandaftertreatment—13(21.7%)vs.8
(25.8%)and12(20%)vs.7(22.6%)patients,respectively).After6months,ingroup1thepercentageofpeoplewithhighadherence
totreatmentsignificantlyincreased(p<0.01),thepercentageofpeoplewithlowadherence—decreased(p<0.001).Inthegroup2
thispercentagedidnotchangedsignificantly.Accordingtomultivariatelinearregressionanalysiswiththeachievementofthetarget
officebloodpressureat6months,onlylowerinitialofficeSBPandtheincreaseofadherencetotreatment(β(95%CI):–0.492
(–0.025...–0.019);p=0.005and–0.363(–0.265...–0.019);p=0.025,respectively)independentlyassociatedwitheachother.

Conclusions.Independentfactorsassociatedwiththeachievementofthetargetofficebloodpressureat6monthsofalgorithmic
antihypertensivetreatmentofpatientswithuncomplicatedhypertensionarehighadherencetotreatmentandlowerbaselineoffice
SBP.Structuralandfunctionalstateoftheleftventricleandtheinitialvaluesofthecentralhemodynamicsparametersaccordingto
applanationtonometrydonotaffecttheachievementofoptimalofficebloodpressurecontrolin6monthsofalgorithmicantihyper-
tensivetherapyofpatientswithuncomplicatedhypertension.6months′algorithmicantihypertensivetherapyonthebasisofafixed
combinationofperindoprilandamlodipineinpatientswithuncomplicatedhypertensiondidnotcauseanychangesinLVdiastolic
function,inparticular,E/e′,despitethesignificantdecreaseinbloodpressure.

Key words:arterialhypertension,antihypertensivetherapy,perindopril,amlodipine,diastolicleftventricularfunction.
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