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Резюме. Проблема досягнення цільового рівня артеріального тиску (ЦРАТ) 

сьогодні є надзвичайно актуальною, оскільки артеріальна гіпертензія (АГ) є 

провідним модифікованим фактором ризику серцево-судинних ускладнень. 

Мета дослідження – дослідити взаємозв’язки між 

досягненням/недосягненням ЦРАТ та соціо-демографічними і клінічними 

характеристиками у пацієнтів з ізольованою артеріальною гіпертензією та у 

поєднанні з кардіоваскулярною коморбідністю та визначити ймовірні 

предиктори недосягнення ЦРАТ на амбулаторно-поліклінічному етапі.  

Матеріал і методи. Дослідження виконано на базі амбулаторії загальної 

практики-сімейної медицини Стриївської сільської ради, село Стри́єва, 

Звягельського району, Житомирської області. До дослідження залучили 140 

пацієнтів з АГ, яких розподілили на три групи: ізольована АГ (n=60), 

АГ+ішемічна хвороба серця (ІХС) (n=35), АГ+ІХС+хронічна серцева 

недостатність (СН) (n=45). Пацієнтів вважали такими, що досягли ЦРАТ, 

якщо при двократному вимірюванні з інтервалом в 1 міс. їх офісний АТ був 

<140/90 мм рт. ст. 

Результати дослідження. Виявлено відсутність статистично значимих змін 

згідно з досягненням/недосягненням ЦРАТ між амбулаторними пацієнтами з 

ізольованою АГ та АГ з кардіоваскулярною коморбідністю (χ2=3,37; р=0,185), 

при цьому у групі з ізольованою АГ 65,00 %, у групі АГ+ІХС − 45,71 %, у групі 

АГ+ІХС+СН − 57,78 % осіб не досягли ЦРАТ. Аналізуючи взаємозв’язки між 

досягненням/недосягненням ЦРАТ та віком, статтю, соціальним статусом 

та модифікованими факторами ризику (куріння, зловживання алкоголем та 

зловживання сіллю) статистично значимі відмінності встановлено лише 

щодо зловживання сіллю в амбулаторних пацієнтів з АГ та кардіоваскулярною 

коморбідністю (у групі АГ + ІХС 100,00 %, а у групі АГ + ІХС + СН 96,15 % 

осіб, які зловживають сіллю, не досягли ЦРАТ). Результати логістичного 

регресійного аналізу засвідчили, що жіноча стать у 4,1 раза частіше 

асоціюється з недосягненням ЦРАТ порівняно із чоловічою статтю у групі з 

ізольованою АГ, у 3,5 раза – у групі АГ+ІХС, у 3,4 раза – у групі АГ+ІХС+СН; 

зловживання сіллю у 19,4 раза збільшує ризик недосягнення ЦРАТ у групі з 

ізольованою АГ; у 20,8 раза – у групі АГ+ІХС; у 21,1 – у групі АГ+ІХС+СН. 

Аналізуючи взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та 

клінічними характеристиками амбулаторних пацієнтів з ізольованою АГ, 

тривалість захворювання в осіб, які не досягли ЦРАТ, у 2,0 раза перевищує 

катамнез осіб, які досягли ЦРАТ (р<0,001); ступінь та стадія АГ вірогідно 

впливає на досягнення/недосягнення ЦРАТ (χ2=22,27;р<0,001 та 

χ2=7,66;р=0,022 відповідно). Результати логістичного регресійного аналізу 

засвідчують, що підвищення рівня АТ (зокрема кожен наступний ступінь АГ) 

частіше асоціюється з недосягненням ЦРАТ як у пацієнтів з ізольованим 

перебігом АГ, так і в пацієнтів з АГ та кардіоваскулярною коморбідністю: у 

2,7 раза - у групі з ізольованою АГ; у 2,8 раза - у групі АГ+ІХС; у 3,0 раза − у 

групі АГ+ІХС+СН. 

Висновки. Жіноча стать, зловживання сіллю та ступінь АГ є статистично 

значимими факторами, які асоціюються з підвищеним ризиком недосягнення 

ЦРАТ на амбулаторно-поліклінічному етапі як у пацієнтів з ізольованою АГ, 

так і в пацієнтів з АГ у поєднанні з кардіоваскулярною коморбідністю. 
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Resume. The problem of achieving the target level of blood pressure (TBP) is 

extremely relevant today, as arterial hypertension (AH) is the leading modifiable risk 

factor for cardiovascular complications. 

The aim of the study is to investigate the relationships between achievement/failure 

of TBP and socio-demographic and clinical characteristics in outpatients with 

isolated AH and in combination with cardiovascular comorbidity and to determine 

probable predictors of failure to achieve TBP. 

Material and methods. The study was carried out on the basis of the municipal non-

profit enterprise “Gulsk outpatient clinic for general practice of family medicine” of 

the Strievsky village council, the village of Striyevo, Zvyagelsky district, Zhytomyr 

region The study involved 140 patients with AH, divided into three groups: isolated 

AH (n=60), AH+coronary heart disease (CHD) (n=35), AH+CHD+chronic heart 

failure (HF) (n=45). Patients were considered to have achieved the TBP if their 

office BP was <140/90 mm Hg when measured twice with an interval of 1 month.  

Results. The absence of statistically significant changes according to 

achievement/failure of TBP between outpatients with isolated AH and AH with 

cardiovascular comorbidity (χ2=3.37; p=0.185) was revealed, while in the group 

with isolated AH 65.00%, in the group with AH + CHD – 45.71%, in the group of 

AH + CHD + HF – 57.78% of people did not reach the TBP. Analyzing the 

relationships between the achievement/failure of TBP and age, gender, social status 

and modifiable risk factors (smoking, alcohol abuse and salt abuse), statistically 

significant differences were found only in relation to salt abuse in outpatients with 

AH and cardiovascular comorbidity (in the group of AH + CHD 100.00%, and in 

the group AH + CHD + HF 96.15% of people who abuse salt did not reach the TBP). 

The results of the logistic regression analysis showed that the female gender is by 

4.1 times more likely to be associated with failure to achieve TBP compared to the 

male gender in the group with isolated AH, by 3.5 times – in the group of AH+CHD, 

by 3.4 times – in the group of AH+CHD+HF; salt abuse increases the risk of not 

reaching the TBP in the group with isolated AH by 19.4 times; by 20.8 times – in the 

group of AH + CHD; by 21.1times – in the group of AH + CHD + HF. Analyzing 

the relationship between achievement/failure of TBP and clinical characteristics of 

outpatients with isolated AH, the duration of the disease in persons who did not reach 

TBP is 2.0 times longer than the catamnesis of persons who reached TBP (p<0.001); 

the degree and stage of arterial hypertension significantly affects 

achievement/failure of TBP (χ2=22.27; p<0.001 and χ2=7.66; p=0.022, 

respectively). The results of the logistic regression analysis show that an increase in 

BP (in particular, each subsequent degree of AH) is more often associated with 

failure to achieve TBP both in patients with isolated AH and in patients with AH and 

cardiovascular comorbidity: by 2.7 times in the group with isolated AH; by 2.8 times 

in the group of AH + CHD; by 3.0 times – in the group of AH+CHD+HF. 

Conclusions. Female gender, salt abuse, and the degree of AH are statistically 

significant factors associated with an increased risk of not reaching the target blood 

pressure level both in outpatients with isolated AH and in patients with AH combined 

with cardiovascular comorbidity. 
 

Вступ. Артеріальна гіпертензія (АГ) залишається 

однією з найбільш значущих медико-соціальних 

проблем, що зумовлено не лише широким 

розповсюдженням даної патології, а і тим, що 

підвищення артеріального тиску (АТ) є провідним 

модифікованим фактором ризику ССЗ, які 

залишаються провідною причиною смерті в усьому 

світі та щороку забирають більше життів, ніж сумарно 

рак і хронічні захворювання нижніх дихальних шляхів 

[1, 2]. Ключовим механізмом, що дозволяє знизити 

ризик серцево-судинних ускладнень, є досягнення 

цільового рівня артеріального тиску (ЦРАТ), тобто 

такого його рівня, який асоціюється з меншим числом 

ускладнень та несприятливих наслідків. У 
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рекомендаціях Європейського товариства з 

артеріальної гіпертензії (European Society of 

Hypertension – ESH) та Європейського кардіологічного 

товариства (European Society of cardiology – ESC) 2018 

року зазначається, що при застосуванні 

антигіпертензивної терапії першою метою має бути 

зниження АТ до <140/90 мм рт. ст. у всіх пацієнтів, а 

за умови хорошої переносимості лікування у більшості 

пацієнтів значення АТ мають досягати 130/80 мм рт.ст. 

або нижче [3]. Відповідно до рекомендацій ESH/ESC 

2023 року цільовий  показник систолічного АТ (САТ) 

визначений <140 мм рт. ст. для більшості 

гіпертензивних пацієнтів [4]. Водночас 

рекомендується прикласти зусилля для досягнення 

діапазону САТ 120-129 мм рт. ст., але лише тоді, коли 

антигіпертензивна терапія добре переноситься, щоб 

запобігти ризику припинення лікування через побічну 

дію препаратів. На відміну від попередніх 

рекомендацій ESH/ESC, у 2023 р. цільовий показник 

діастолічного АТ (ДАТ) визначений <80 мм рт. ст., 

коли САТ <140 мм рт.ст., окрім ізольованої 

діастолічної гіпертензії.  

Сьогодні в арсеналі сімейного лікаря є широкий 

вибір ефективних фармакологічних засобів для 

досягнення ЦРАТ, але незважаючи на це контроль 

рівня АТ часто залишається неадекватним, і кількість 

людей із неконтрольованим АТ постійно збільшується 

[5]. Є дані, що загалом антигіпертензивні препарати 

приймають 59,4 % хворих на АГ, однак ефективним 

лікування є лише у 21,5 % пацієнтів [6]. Результати 

проєкту «May measurement month» 2017-2019 рр. 

продемонстрували, що більше двох третин мешканців 

м. Дніпра з виявленим підвищеним АТ не знали про 

свій стан та не приймали відповідного лікування, у той 

же час майже половина хворих не досягли контролю 

АТ навіть приймаючи ліки [7]. Проблема низького 

рівня контролю АТ в установах первинної медико-

санітарної допомоги є багатофакторною, що 

пояснюється низькою прихильністю пацієнтів до 

лікування, інертністю лікарів та проблемами в рамках 

послуг системи охорони здоров'я, такими як доступ 

пацієнтів до медичної послуги та вартість лікування [8, 

9]. Отже, виявлення предикторів ризику недосягнення 

ЦРАТ є актуальним питанням сучасної сімейної 

медицини та кардіології, оскільки дасть можливість 

краще контролювати АГ та запобігати фатальним 

серцево-судинним подіям. 

Мета дослідження – дослідити взаємозв’язки між 

досягненням/недосягненням ЦРАТ та соціо-

демографічними і клінічними характеристиками у 

пацієнтів з ізольованою АГ та в поєднанні з 

кардіоваскулярною коморбідністю на амбулаторно-

поліклінічному етапі та визначити ймовірні 

предиктори недосягнення ЦРАТ. 

Матеріал і методи. Дослідження виконано на базі 

комунального некомерційного підприємства 

«Гульська амбулаторія загальної практики сімейної 

медицини» Стриївської сільської ради, с. Стри́єва, 

Звягельського району, Житомирської області. До 

дослідження залучили 140 пацієнтів з АГ, яких 

розподілили на три групи (табл. 1). Діагноз АГ, ІХС та 

хронічної СН верифікували відповідно до чинних 

національних та зарубіжних клінічних настанов та 

рекомендацій [4, 10, 11, 12, 13]. 
 

Таблиця 1 

Характеристика груп пацієнтів з АГ, включених у 

дослідження 

№ 

групи 
Характеристика групи n % 

1-ша 
Пацієнти з ізольованою 

АГ 
60 42,86 

2-га 
Пацієнти з АГ у 

поєднанні з ІХС 
35 25,00 

3-тя 
Пацієнти з АГ у 

поєднанні з ІХС та СН 
45 32,14 

 

Офісний АТ вимірювався в положенні сидячи 

вранці, між восьмою та десятою годинами в кабінеті 

лікаря за допомогою механічного тонометра з 

плечовою манжетою Microlife BP AG1-20 (Microlife, 

Китай) згідно зі стандартною методикою. Пацієнт 

перебував у стані спокою принаймні 10 хв перед 

вимірюванням АТ. Реєстрацію САТ та ДАТ проводили 

на одній і тій же руці три рази з інтервалом у дві 

хвилини, якщо величини АТ не різнилися більше ніж 

на 5 мм рт.ст. При виявленні більшої різниці між 

отриманими величинами проводили четверте 

вимірювання та обчислювали середнє значення з трьох 

послідовних вимірювань. Пацієнтів вважали такими, 

що досягли ЦРАТ, якщо при двократному вимірюванні 

з інтервалом в 1 міс. їх офісний АТ був <140/90 мм рт. 

ст. 

Дослідження виконано відповідно до основних 

біоетичних норм Гельсінкської декларації Всесвітньої 

медичної асоціації про етичні принципи проведення 

науково-медичних досліджень із поправками. Усіх 

учасників дослідження проінформували щодо мети та 

характеру дослідження, і вони дали добровільну 

інформовану згоду на участь у ньому. 

Статистичний аналіз даних здійснено за допомогою 

програмного забезпечення Microsoft Excel та 

STАTISTICA 7.0. Порівняння у трьох групах 

здійснювали з використанням наступних методик: 

ANOVA для кількісних показників із нормальним 

розподілом, критерію Краскела-Уолліса при 

неправильному розподілі величин та критерію χ2 

Пірсона – для якісних характеристик. Порівняння у 

двох групах здійснювали з використанням наступних 

методик: t-критерію Стьюдента для кількісних 

показників із нормальним розподілом, критерію 

Манна-Уітні для кількісних показників із 

неправильним розподілом, та критерію Фішера – для 

якісних характеристик. Для оцінки ризику розвитку 

події розраховували значення відношення шансів 

(ВШ) та його 95 % довірчий інтервал (ДІ). Для 

визначення прогностично значущих маркерів 

виникнення події проводили логістичний регресійний 

аналіз з розрахунком β ‒ коефіцієнта логістичної 

регресії, SE ‒ стандартної похибки; t – показника тесту 
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Вальда; р ‒ коефіцієнта достовірності. За рівень 

статистичної значущості приймали значення р<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення 

Аналізуючи розподіл амбулаторних хворих на АГ, 

включених у дослідження, згідно з досягненням / 

недосягненням ЦРАТ встановлено відсутність 

статистично значимих змін між пацієнтами з 

ізольованою АГ та АГ з кардіоваскулярною 

коморбідністю, при цьому у групі з ізольованою АГ - 

65,00 %, у групі АГ+ІХС − 45,71 %, у групі 

АГ+ІХС+СН − 57,78 % осіб не досягли ЦРАТ (табл. 2).  

Аналізуючи взаємозв’язок між досягненням / 

недосягненням ЦРАТ та віком і статтю пацієнтів з АГ, 

включених у дослідження, не виявлено статистично 

значимих відмінностей як у пацієнтів з ізольованим 

перебігом АГ, так і в пацієнтів з АГ та 

кардіоваскулярною коморбідністю (табл. 3, 4).  

Аналізуючи взаємозв’язок між 

досягненням/недосягненням ЦРАТ та соціальним 

статусом пацієнтів з АГ, включених у дослідження, 

встановлено відсутність статистично значимого 

впливу фактору соціального статусу на 

досягнення/недосягнення ЦРАТ у всіх групах 

спостереження (табл. 5).  

Таблиця 2 

Розподіл хворих на АГ, включених у дослідження, згідно з досягненням/недосягненням ними ЦРАТ 

Групи Досягнення ЦРАТ Недосягнення ЦРАТ χ2, р 

n % n % 

1-ша АГ (n=60) 21 35,00 39 65,00 χ2=3,37; 

р=0,185 2-га АГ + ІХС (n=35) 19 54,29 16 45,71 

3-тя АГ + ІХС + СН (n=45) 19 42,22 26 57,78 

 

Таблиця 3 

Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та віком пацієнтів 

Групи ЦРАТ Вік р 

1-ша АГ (n=60) Досягнутий 53,14±5,41 р=0,237 

Недосягнутий 55,33±7,39 

2-га АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 65,58±10,30 р=0,635 

Недосягнутий 64,00±8,92 

3-тя АГ + ІХС + СН (n=45) Досягнутий 67,95±12,00 р=0,804 

Недосягнутий 67,15±9,33 

 

Таблиця 4 

Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та статтю пацієнтів 

Групи ЦРАТ Чоловіки Жінки р 

n % n % 

1-ша АГ (n=60) Досягнутий 8 38,10 13 61,90 1,000 

Недосягнутий 14 35,90 25 64,10 

2-га АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 11 57,89 8 42,11 0,176 

Недосягнутий 5 31,25 11 68,75 

3-тя АГ + ІХС + СН (n=45) Досягнутий 11 57,89 8 42,11 0,142 

Недосягнутий 9 34,62 17 65,38 

 

Таблиця 5 

Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та соціальним статусом у хворих на АГ, 

включених у дослідження 

Соціальний 

статус 

Цільовий рівень АТ АГ  (n=60) АГ + ІХС (n=35) АГ + ІХС + СН (n=45) 

n % n % n % 

Працює Досягнутий 18 46,15 5 50,00 5 83,33 

Недосягнутий 21 53,85 5 50,00 1 16,67 

χ2, р  χ2=2,88, р=0,237 

Безробітний Досягнутий 1 12,50 0 0 1 100,00 

Недосягнутий 7 87,50 0 0 0 0 

р  р=0,222 

Пенсіонер Досягнутий 2 20,00 13 54,17 12 38,71 

Недосягнутий 8 80,00 11 45,83 19 61,29 

р  χ2=3,59, р=0,166 

Особа з 

інвалідністю 

Досягнутий 0 0 1 100,00 1 14,29 

Недосягнутий 3 100,00 0 0 6 85,71 

р  χ2=5,24, р=0,073 
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Аналізуючи взаємозв’язки між досягненням / 

недосягненням ЦРАТ та наявністю/відсутністю 

модифікованих факторів ризику (куріння, 

зловживання алкоголем та зловживання сіллю) у 

пацієнтів з ізольованою АГ та АГ і кардіоваскулярною 

коморбідністю встановлено відсутність статистично 

значимих змін щодо куріння та зловживання 

алкоголем у всіх групах спостереження (табл. 6, 7). 

Щодо зловживання сіллю, то ми виявили статистично 

значимі відмінності серед осіб, які досягли та не 

досягли ЦРАТ лише серед пацієнтів з АГ та 

кардіоваскулярною коморбідністю. Так, у групі АГ + 

ІХС 100,00 % осіб, які зловживають сіллю, не досягли 

ЦРАТ (табл. 8). Аналогічна тенденція виявлена й у 

групі АГ + ІХС + СН (96,15 % осіб, які зловживають 

сіллю, не досягли ЦРАТ).  

Таблиця 6 

Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та курінням у хворих на АГ, включених у 

дослідження 

Групи Цільовий рівень АТ Куріння відсутнє Куріння наявне р 

n % n % 

1-ша АГ (n=60) Досягнутий 17 80,95 4 19,05 0,751 

Недосягнутий 29 74,36 10 25,64 

2-га АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 16 84,21 3 15,79 0,677 

Недосягнутий 12 75,00 4 25,00 

3-тя АГ + ІХС + СН (n=45) Досягнутий 13 68,42 6 31,58 0,485 

Недосягнутий 21 80,77 5 19,23 

 

Таблиця 7 

Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та зловживанням алкоголем у хворих на АГ, 

включених у дослідження 

Групи Цільовий 

рівень АТ 

Зловживання 

алкоголем відсутнє 

Зловживання 

алкоголем наявне 

р 

n % n % 

1-ша АГ (n=60) Досягнутий 21 100,00 0 0 0,152 

Недосягнутий 34 87,18 5 12,82 

2-га АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 19 100,00 0 0 0,457 

Недосягнутий 15 93,75 1 6,25 

3-тя АГ + ІХС + СН (n=45) Досягнутий 18 94,74 1 5,26 0,422 

Недосягнутий 26 100,00 0 0 
 

Таблиця 8 

Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та зловживанням сіллю у хворих на АГ, 

включених у дослідження 

Групи Цільовий рівень АТ Зловживання 

сіллю відсутнє 

Зловживання 

сіллю наявне 

р 

n % n % 

1-ша АГ (n=60) Досягнутий 3 14,29 18 85,71 0,119 

Недосягнутий 1 2,56 38 97,44 

2-га АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 8 42,11 11 57,89 0,004* 

Недосягнутий 0 0 16 100,00 

3-тя АГ + ІХС + СН (n=45) Досягнутий 6 31,58 13 68,42 0,031* 

Недосягнутий 1 3,85 25 96,15 

Примітка. * - достовірні результати. 

Аналізуючи взаємозв’язок між досягненням / 

недосягненням ЦРАТ та тривалістю захворювання 

пацієнтів з АГ, включених у дослідження, не виявлено 

статистично значимих відмінностей у пацієнтів з АГ та 

кардіоваскулярною коморбідністю (табл. 9). На 

противагу цьому у групі з ізольованим перебігом АГ 

тривалість захворювання у пацієнтів, які не досягли 

ЦРАТ, у 2,0 раза (р<0,001) перевищувала катамнез 

пацієнтів, які досягли ЦРАТ. 

Аналізуючи взаємозв’язок між досягненням / 

недосягненням ЦРАТ та ступенем захворювання 

пацієнтів з АГ, включених у дослідження, у хворих на 

АГ з кардіоваскулярною коморбідністю не виявлено 

статистично значимих відмінностей (табл. 10). 

На противагу цьому в пацієнтів з ізольованим 

перебігом АГ встановлено вірогідний вплив ступеня 

захворювання на досягнення/недосягнення ЦРАТ 

(χ2=22,27;р<0,001). Так, серед пацієнтів даної групи, 

що досягли ЦРАТ, перший ступінь АГ діагностовано у 

52,38 % осіб, другий ступінь − у 42,86 % осіб, третій 

ступінь – лише в однієї особи (4,76 %).  

Аналогічна тенденція виявлена і при аналізі 
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взаємозв’язку між досягненням/недосягненням ЦРАТ 

та стадією захворювання пацієнтів з АГ, включених у 

дослідження (табл. 11). Зокрема, у пацієнтів з АГ та 

кардіоваскулярною коморбідністю не виявлено 

статистично значимих відмінностей, а в пацієнтів з 

ізольованим перебігом АГ встановлено вірогідний 

вплив стадії захворювання на 

досягнення/недосягнення ЦРАТ (χ2=7,66;р=0,022). 

Серед пацієнтів даної групи, що не досягли ЦРАТ, 

першу стадію АГ діагностовано лише у 5,13 % осіб, 

другу стадію − у 87,18 % осіб, третю стадію  − у 7,69 % 

осіб.  

Результати логістичного регресійного аналізу 

дозволили виокремити фактори, які достовірно 

асоціюються із недосягненням ЦРАТ у хворих на АГ, 

включених у дослідження (табл. 12). Так, у всіх групах 

спостереження статистично значущими були наступні 

три предиктори: жіноча стать, зловживання сіллю та 

ступінь АГ. Інші фактори, уведені у регресійну модель, 

у тому числі вік, тривалість захворювання, куріння, 

зловживання алкоголем, стадія АГ не мали 

статистично достовірного впливу на недосягнення 

ЦРАТ у пацієнтів з АГ, включених у дослідження. 

Жіноча стать у 4,13 раза частіше асоціювалася з 

недосягненням ЦРАТ порівняно з чоловічою статтю за 

наявності ізольованої АГ (ВШ=4,13; 95 % ДІ 

1,29−13,21). Важливо зауважити, що вплив жіночої 

статі на недосягнення ЦРАТ був дещо нижчим у 

пацієнтів з АГ у поєднанні з кардіоваскулярною 

коморбідністю відносно пацієнтів з ізольованою АГ 

(АГ+ІХС (ВШ=3,46; 95 % ДІ 1,05−11,40) та 

АГ+ІХС+СН (ВШ=3,42; 95 % ДІ 1,04−11,25), хоча й 

залишався статистично достовірним. Є дані, що 

чоловіки,  які  отримують  антигіпертензивну  терапію, 

краще контролюють АТ, ніж жінки. Так, у 

багатоетнічному дослідженні атеросклерозу  ці  статеві 

Таблиця 9 

Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та тривалістю захворювання у пацієнтів з АГ, 

включених у дослідження 

Групи Цільовий рівень АТ Тривалість захворювання р 

1-ша АГ (n=60) Досягнутий 5,0 (3,0; 7,0) <0,001* 

Недосягнутий 10,0 (7,0; 16,0) 

2-га АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 8,0 (5,0; 15,0) 0,667 

Недосягнутий 8,5 (4,5; 12,0) 

3-тя АГ + ІХС + СН (n=45) Досягнутий 14,0 (10,0; 21,0) 0,210 

Недосягнутий 16,5 (14,0; 21,0) 

Примітка. * - достовірні результати. 

 

Таблиця 10 

Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та ступенем АГ у пацієнтів з АГ, включених у 

дослідження 

Групи Цільовий 

рівень АТ 

1-й ступінь 2-й ступінь 3-й ступінь χ2; 

р n % n % n % 

1-ша АГ (n=60) Досягнутий 11 52,38 9 42,86 1 4,76 χ2=22,27 

р<0,001* Недосягнутий 1 2,56 27 69,23 11 28,21 

2-га АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 6 31,58 12 63,16 1 5,26 χ2=2,09 

р=0,351 Недосягнутий 2 12,50 12 75,00 2 12,50 

3-тя АГ+ ІХС+ СН (n=45) Досягнутий 0 0 21 80,77 5 19,23 p=1,000 

Недосягнутий 0 0 16 84,21 3 15,79 

Примітка. * - достовірні результати. 

 

Таблиця 11 

Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та стадією АГ у пацієнтів з АГ, включених у 

дослідження 

Групи Цільовий 

рівень АТ 

І стадія ІІ стадія ІІІ стадія χ2; 

р n % n % n % 

1-ша АГ (n=60) Досягнутий 6 28,57 15 71,43 0 0 χ2=7,66 

р=0,022* Недосягнутий 2 5,13 34 87,18 3 7,69 

2-га АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 0 0 16 84,21 3 15,79 р=0,234 

Недосягнутий 0 0 16 100,00 0 0 

3-тя АГ+ ІХС+ СН (n=45) Досягнутий 0 0 17 89,47 2 10,53 р=0,565 

Недосягнутий 0 0 25 96,15 1 3,85 

Примітка. * - достовірні результати. 
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Таблиця 12  

Фактори, що зумовлюють недосягнення ЦРАТ у пацієнтів з АГ, включених у дослідження, за даними 

логістичного регресійного аналізу 

 Група B Стандартна похибка p ВШ 95% ДІ 

Константа 1-ша -10,44 3,20 0,001* − − 

2-га -12,08 3,45 <0,001* − − 

3-тя -12,40 3,50 <0,001* − − 

Вік 1-ша 0,02 0,03 0,476 1,02 0,97−1,08 

2 -га 0,04 0,03 0,158 1,05 0,98−1,11 

3-тя 0,05 0,03 0,135 1,05 0,99−1,12 

Стать 1-ша 1,42 0,59 0,017* 4,13* 1,29−13,21 

2-га 1,24 0,60 0,042* 3,46* 1,05−11,40 

3-тя 1,23 0,60 0,043* 3,42* 1,04−11,25 

Тривалість захворювання 1-ша 0,02 0,04 0,536 1,02 0,95−1,10 

2-га 0,02 0,04 0,592 1,02 0,95−1,10 

3-тя 0,03 0,04 0,480 1,03 0,95−1,11 

Куріння 1-ша 1,21 0,70 0,083 3,37 0,85−13,33 

2-га 1,20 0,71 0,090 3,34 0,82−13,49 

3-тя 1,23 0,71 0,084 3,43 0,84−13,93 

Зловживання алкоголем 1-ша 0,74 1,22 0,548 2,09 0,19−23,65 

2-га 0,62 1,21 0,609 1,86 0,17−20,44 

3-тя 0,54 1,22 0,657 1,72 0,15−19,32 

Зловживання сіллю 1-ша 2,97 0,89 0,001* 19,40* 3,34−112,78 

2-га 3,04 0,93 0,001* 20,82* 3,30−131,35 

3-тя 3,05 0,93 0,001* 21,15* 3,35−133,40 

Ступінь АГ 1-ша 1,00 0,49 0,044* 2,73* 1,03−7,26 

2-га 1,04 0,51 0,044* 2,83* 1,03−7,79 

3-тя 1,09 0,52 0,037* 2,98* 1,07−8,28 

Стадія АГ 1-ша 0,12 0,65 0,860 1,12 0,31−4,08 

2-га 0,32 0,67 0,633 1,38 0,37−5,14 

3-тя 0,28 0,67 0,681 1,32 0,35−4,98 

Примітка 1. В – коефіцієнт логістичної регресії; ВШ – відношення шансів, розраховане на зміну 

предиктора на одиницю; 95 % ДІ – 95 % довірчий інтервал для відношення шансів. 

Примітка 2. АГ – артеріальна гіпертензія. 

Примітка 3. * − достовірні результати. 

відмінності збільшувалися з віком і були найбільш 

вираженими в учасників старше 75 років [14]. Gu Q.та 

співавтори продемонстрували, що в США у популяції 

пацієнтів з АГ первинної ланки охорони здоров’я, 

поширеність прийому антигіпертензивних препаратів 

є вірогідно вищою серед жінок відносно чоловіків 

(61,4% проти 56,8%), особливо серед осіб середнього 

віку (40-49 років, 53,1% проти 42,7%). Водночас серед 

осіб, які отримували антигіпертензивне лікування, 

частка жінок, що досягли контролю АТ, була вірогідно 

нижчою відносно чоловіків (44,8 % проти 51,8 %) [15]. 

Радченко Г.Д. та співав., які у дослідження залучили 10 

158 пацієнтів з АГ, що мешкали у 62 містах України, 

показали, що в жінок контроль АТ на тлі проведення 3-

місячної антигіпертензивної терапії був гіршим, ніж у 

чоловіків, – 50,6 проти 58,3 % (р<0,001) [16]. На 

противагу цьому, є ряд публікацій, які зазначають 

відсутність статистично значимих змін між частками 

чоловіків та жінок згідно з досягненням ЦРАТ або 

вищий контроль АТ серед жінок. Так, Ljungman C. та 

співав., проаналізувавши бази даних первинної 

медико-санітарної допомоги у Швеції, виявили, що 

контроль АТ не був досягнутий у тій же мірі у жінок, 

що і в чоловіків з АГ незалежно від супутніх 

захворювань [17]; Prieto-Díaz M.A. та співав. у 

проспективному когортному дослідженні IBERICAN, 

проведеному в Іспанії, виявили тенденцію до вищого 

контролю АТ серед жінок, ніж серед чоловіків (61.6% 

проти 57.8% відповідно; p = 0.036) [18]. Жеманюк С.П. 

та Сиволап В.В. за допомогою мультиваріантної 

моделі логістичної регресії продемонстрували, що 

жіноча стать асоціюється з кращим прогнозом 

досягнення ЦРАТ відносно чоловічої статі (ВШ 0,4; 95 

% ДІ 0,2-0,8; р=0,012) [19]. 

Встановлено, що зловживання сіллю у 19,4 раза 

збільшує ризик недосягнення ЦРАТ у пацієнтів з 

ізольованою АГ (ВШ=19,40; 95 % ДІ 3,34−112,78). У 

пацієнтів з АГ у поєднанні з кардіоваскулярною 

коморбідністю надмірне споживання солі мало ще 

більш негативний вплив на досягнення ЦРАТ (АГ+ІХС 

(ВШ=20,82; 95 % ДІ 3,30−131,35) та АГ+ІХС+СН 

(ВШ=21,15; 95 % ДІ 3,35−133,40)). Будучи основним 

катіоном позаклітинного простору, натрій визначає 

осмотичний тиск і об’єм екстрацелюлярної рідини; 
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кожна молекула його пов’язана з 400 молекулами води. 

Незбалансоване підвищення об’єму циркулюючої 

крові, що переповнює переважно венозне русло, 

сприяє підвищенню венозного повернення крові до 

серця та збільшенню серцевого викиду. У свою чергу, 

неадекватне збільшення серцевого викиду призводить 

до вазоконстрикції артеріол, підвищення 

периферичного опору і АТ [20]. Є дані, що високе 

споживання солі може не лише підвищити АТ, а й 

знизити ефективність антигіпертензивних препаратів 

[21, 22]. За даними He F.J. та MacGregor G. A., натрій 

накопичується в інтерстиції та викликає запальну 

реакцію, а зменшення споживання солі знижує АТ та 

серцево-судинний ризик [23]. Ці ж дослідники ще у 

2002 році продемонстрували, що помірне зниження 

вживання натрію на 1 г/день призводило до зниження 

САТ на 3,1 мм рт. ст. у гіпертензивних осіб та на 1,6 

мм рт. ст. у нормотензивних осіб [24]. Monower M.M. 

та співав. при дослідженні популяції гіпертензивних 

пацієнтів в Бангладеші, де середньодобове споживання 

солі складає біля 10,0 г, що вдвічі перевищує 

рекомендації ВООЗ, виявили, що особи з АГ 

споживають більше солі (9,18 г/день, 95% ДІ 9,02 - 

9,33), ніж нормотензивні особи (8,95 г/день, 95% ДІ 

8,84 - 9,05) (p<0,02). При цьому не виявлено 

статистично значимих відмінностей у споживанні солі 

особами з контрольованим та неконтрольованим АТ 

[25]. У Європейському регіоні рекомендовано 

обмежити споживання солі до 5,0 г на день 

(еквівалентно приблизно 2000 мг натрію/добу) як у 

загальній популяції дорослого населення, так і в 

популяції гіпертензивних пацієнтів [26]. У США 

рекомендують обмежити споживання солі до 3,75 г на 

день (що еквівалентно приблизно 1500 мг 

натрію/добу), що може знизити АТ на 5/6 мм рт. ст. у 

гіпертензивних осіб або на 2/3 мм рт.ст. у 

нормотензивних осіб [27]. Проте декілька нещодавніх 

проспективних когортних досліджень 

продемонстрували більш високу частоту 

несприятливих серцево-судинних подій як при 

високому, так і при низькому споживанні солі (J- або 

U-подібна залежність) [28, 29]. 

Підвищення рівня АТ, зокрема кожен наступний 

ступінь АГ, у 2,73 раза частіше асоціювався із 

недосягнення ЦРАТ при ізольованій АГ (ВШ=2,73; 

95% ДІ 1,03−7,26), у групі АГ+ІХС ризик недосягнення 

ЦРАТ збільшувався у 2,83 раза (ВШ=2,83; 95% ДІ 

1,03−7,79), а при поєднанні АГ+ІХС+СН − у 3,0 раза 

(ВШ=2,98; 95% ДІ 1,07−8,28). Рівень АТ є 

найважливішим критерієм, що визначає тяжкість та 

прогноз АГ. У цьому контексті цікавими виявилися 

результати дослідження SPRINT, яке мало на меті 

визначити чи буде цільовий рівень САТ менше 120 мм 

рт. ст. (інтенсивне лікування) асоціюватися з нижчою 

частотою несприятливих клінічних подій, ніж 

цільовий рівень САТ менше 140 мм рт. ст. (стандартне 

лікування) при довготривалому спостереженні. 

Проміжні результати дослідження засвідчили, що 

через 1 рік від початку дослідження середній САТ 

становив 121,4 мм рт. ст. у групі інтенсивного 

лікування та 136,2 мм рт. ст. у групі стандартного 

лікування [30]. У групі інтенсивного лікування 

виявлено нижчу частоту первинної кінцевої точки 

(ГІМ, інші гострі коронарні синдроми, інсульт, СН або 

смерть від серцево-судинних причин) (1,65 % на рік 

проти 2,19 %; ВШ 0,75, 95% ДІ 0,64–0,89; p<0,001) і 

нижчу загальну смертність (ВШ 0,73, 95% ДІ 0,60–

0,90; p=0,003) відносно групи стандартного лікування. 

Фінальні результати дослідження SPRINT 

підтвердили, що частота виникнення ГІМ, СН та 

смертності від серцево-судинних причин була значно 

нижча у групі інтенсивного лікування відносно групи 

стандартного лікування [31]. В іншому дослідженні, 

що включало 790 пацієнтів з АГ (середній термін 

спостереження – 3,7 років), виявлено, що досягнення 

цільових рівнів АТ, за даними ДМАТ (середньодобове 

значення – менше 135/85 мм рт. ст.), є незалежним 

предиктором більш низького ризику виникнення 

несприятливих серцево-судинних подій (ВШ 0,36, 95% 

ДІ 0,18–0,70; р=0,003) [32]. Водночас клінічний рівень 

АТ не проявив предиктивної значимості щодо 

розвитку несприятливих серцево-судинних подій (ВШ 

0,63, 95% ДІ 0,31–1,31; р>0,05). 

Висновки. Жіноча стать, зловживання сіллю та 

ступінь АГ є статистично значимими факторами, які 

асоціюються з підвищеним ризиком недосягнення 

ЦРАТ на амбулаторно-поліклінічному етапі як у 

пацієнтів з ізольованою АГ, так і в пацієнтів з АГ у 

поєднанні з кардіоваскулярною коморбідністю. 
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