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Клінічна практика

Артеріальна гіпертензія (АГ)
— одне з найбільш поширених
хронічних захворювань серце-
во-судинної системи, яке часті-
ше виявляється в осіб похило-
го віку і призводить до розвит-
ку ускладнень, що пов’язано з
підвищенням відсотка інвалі-
дизації та смертності пацієнтів
[1]. Для тривалої терапії АГ у
пацієнтів похилого віку сьогодні
рекомендують застосовувати
дигідропіридинові антагоністи
кальцію (АК) тривалої дії [2; 4;
5; 7], до яких належать амло-
дипін, лацидипін, лерканідипін,
фелодипін. Найбільш вивченим
і використовуваним у клінічній
практиці є амлодипін. Препарат
виявляє доведену антигіпер-
тензивну і антиішемічну актив-
ність протягом 24 год, у нього
відсутні негативні метаболічні
ефекти, він має добру перено-
симість [3; 4; 7], антиатеро-
генні, антиагрегаційні ефекти,
його можна застосувати у па-
цієнтів із супровідними захво-
рюваннями: цукровим діабе-
том, ураженням периферич-
них артерій, ішемічною хворо-
бою серця (ІХС), хронічними
обструктивними захворюван-
нями легень [5; 6; 9].
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У публікаціях, присвячених
клінічній ефективності амло-
дипіну, показано позитивну ди-
наміку дисциркуляторної енце-
фалопатії та поліпшення ста-
ну гемостазу (гіпокоагуляційні
зміни) у пацієнтів зрілого віку
з помірною АГ на фоні моноте-
рапії амлодипіном [7]. Доведе-
на ефективність амлодипіну у
пацієнтів із термінальною ста-
дією ниркової недостатності
та при неконтрольованій АГ,
що знаходяться на хронічно-
му гемодіалізі [8].

У літературних джерелах
нами не знайдено публікацій,
що відображають зв’язок клі-
нічної ефективності амлодипі-
ну і показників варіабельності
серцевого ритму (ВСР) залеж-
но від статі пацієнтів похило-
го віку з АГ на амбулаторному
етапі.

Метою роботи стала оцін-
ка клінічного ефекту амлоди-
піну та його впливу на показни-
ки ВСР у пацієнтів похилого

віку  з АГ на амбулаторному ета-
пі залежно від статі пацієнтів і на
цій основі розробка пропозицій
щодо оптимізації терапії АГ.

Матеріали та методи
дослідження

В амбулаторних умовах спо-
стерігали 108 пацієнтів (36 чо-
ловіків і 72 жінки) з АГ віком
від 55 до 80 років, у середньо-
му (64,3±4,3) року, що випад-
ково звернулися по медичну
допомогу до поліклініки № 6
м. Харкова. У 24 пацієнтів діа-
гностована м’яка АГ, у 38 —
помірна, у 46 — тяжка. У 63
пацієнтів встановлено II ста-
дію АГ і у 45 — III стадію АГ.
У 40 пацієнтів виявлено по-
єднання АГ з ІХС, у 19 пацієн-
тів — поєднання АГ із цукро-
вим діабетом 2-го типу. У всіх
пацієнтів діагностовано хроніч-
ну серцеву недостатність (ХСН)
II–III функціонального класу
(ФК) за критеріями NYHA.

У дослідження не включа-
лися особи, що перенесли
інфаркт міокарда, гостре по-
рушення мозкового кровообігу,
які хворіють на ХСН IV ФК, із
ожирінням III–IV ступеня, па-
цієнти з вторинною АГ.
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До початку обстеження, про-
тягом 24 год, пацієнти не вжи-
вали кави, алкоголю та лікар-
ських препаратів. Про клінічну
ефективність терапії виснову-
вали за змінами систолічного
(САТ) і діастолічного (ДАТ) ар-
теріального тиску (АТ), часто-
ти серцевих скорочень (ЧСС)
і показників ВСР, а також за
динамікою загального індексу
якості життя (ЗІЯЖ).

За методом Короткова вимі-
рювали САТ і ДАТ.

Реєстрацію ЧСС і спект-
рального аналізу (СА) ВСР про-
водили за допомогою комп’ю-
терного електрокардіографа
“Cardiolab+” за базальних умов
тільки у пацієнтів зі збереже-
ним синусовим ритмом на
інтервалах із кількістю екстра-
систол, що не перевищують 3
за 7 хв. Обробці піддавали
середні 5 хв 7-хвилинного мо-
ніторного запису ЕКГ у II стан-
дартному відведенні. Вивчали
такі показники: TP — загальна
потужність спектра (мс2); від-
ношення потужностей низько-
і високочастотної областей
спектра (LF/HF).

Показники САТ, ДАТ, ЧСС і
ВСР оцінювали до початку те-
рапії, у гострій фармакологічній
пробі (ГФП) з амлодипіном (до
прийому і через 90 хв після
вживання 5 мг препарату), а та-
кож через 1, 2 і 4 тиж терапії.

За шкалою Ferrans et Power
оцінювали ЗІЯЖ, який включав
визначення індексів якості
здоров’я, соціального та пси-
хологічного статусу і відчуття
задоволеності сім’єю і близь-
кими. Визначали ЗІЯЖ до те-
рапії і через 4 тиж потому.

Пацієнти з АГ одержували
амлодипін початковою добо-
вою дозою 5 мг із подальшим
щоденним контролем АТ у до-
машніх умовах і 1 раз на тиж-
день на прийомі у лікаря у
фіксований час; доза збільшу-
валася до 10 мг/д при недо-
статньому гіпотензивному
ефекті, який оцінювався через
2 тиж терапії.

Усі пацієнти були поділені
за статтю на 2 групи. До 1-ї

групи увійшли 36 пацієнтів (чо-
ловіки) і до 2-ї — 72 пацієнти
(жінки).

Для статистичної оцінки ре-
зультатів використовувалися
параметричні критерії (се-
реднє значення М і стандарт-
не відхилення sd). Вірогідність
відмінностей між групами па-
цієнтів визначали за допомо-
гою критерію Манна — Уїтні,
показники розраховували за
допомогою SPSS 10.0 для
Windows.

Результати дослідження
та їх обговорення

Початкові дані у групах па-
цієнтів подані в табл. 1. Групи
порівнянні за віком, давністю
захворювання, рівнем САТ,
кількістю пацієнтів із помірною
АГ. У групі жінок вихідний
рівень ДАТ нижчий, ніж у групі
чоловіків. У групі жінок відзна-
чено більше пацієнтів із 1-м і
менше — з 3-м ступенем АГ, а
в групі чоловіків — менше з 1-м
і більше із 3-м ступенем АГ. У
групі жінок більше пацієнтів із
II стадією АГ і менше з III ста-
дією, а в групі чоловіків —
більше з III стадією і менше —
з II стадією АГ. Пацієнтів із

супровідними ІХС і цукровим
діабетом більше в групі жінок.
Пацієнтів із ХСН II ФК було
більше в групі жінок, а III ФК —
більше в групі чоловіків.

Початковий рівень САТ у
групах істотно не відрізнявся,
а рівень ДАТ був вище в групі
чоловіків (табл. 2). У ГФП із
амлодипіном 5 мг відзначене
однакове за ступенем знижен-
ня САТ — на 3 % в обох гру-
пах. Через 1 тиж терапії зни-
ження САТ дорівнювало 11 %
у групі жінок і 8 % — у групі чо-
ловіків. Через 2 тиж терапії зни-
ження становило в групі жінок
17 %, а в групі чоловіків — 12 %
порівняно з початковим рів-
нем. Через 4 тиж терапії САТ
знижувався на 24 і 17 % відпо-
відно за групами. За цими да-
ними, цільового рівня САТ
вдалося досягти тільки в групі
жінок.

Початковий рівень ДАТ
(табл. 2) був вищим у групі чо-
ловіків. Ступінь зниження ДАТ
у ГФП був більшим у групі чо-
ловіків і дорівнював 10 %, а в
групі жінок — 6 %. Через 1 тиж
терапії зниження ДАТ станови-
ло 11 % у групі жінок і 15 % —
у групі чоловіків; через 2 тиж

Таблиця 1
Клініко-анамнестична характеристика пацієнтів

з АГ до початку терапії, М, sd, n, (%)

Показники
                          Групи пацієнтів

Жінки, n=72 Чоловіки, n=36

Вік, роки 63,6±4,4 65,8±3,8
Давність АГ, роки 12,0±8,1 12,3±8,4
Рівень САТ, мм рт. ст. 171,3±17,4 177,0±16,9
Рівень ДАТ, мм рт. ст. 96,4±7,4 107,0±10,1
Ступінь АГ

1 (м’яка) 19,0±26,4* 5,0±13,9*
2 (помірна) 26,0±36,1 12,0±33,3
3 (тяжка) 27,0±37,5* 19,0±52,8*

Стадія АГ
I — —
II 48,0±66,7 15,0±42,0
III 24,0±33,3* 21,0±58,0*

ІХС. Стенокардія напруження 28,0±46,7 12,0±33,3
II–III ФК
Цукровий діабет 2-го типу 14,0±23,3* 5,0±13,9*
Серцева недостатність II ФК 41,0±56,9 16,0±44,5
Серцева недостатність III ФК 31,0±43,1 20,0±55,5

Примітка. * — Р<0,05 порівняно з даними до початку терапії.
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— 14 % у групі жінок і 18 % у
групі чоловіків. Через 4 тиж те-
рапії відзначене зниження ДАТ
на 17 і 20 % за групами відпо-
відно. Цільового рівня ДАТ у
групі жінок було досягнуто че-
рез 1 тиж, а в групі чоловіків —
через 2 тиж терапії.

Початкова ЧСС (табл. 2) у
групах пацієнтів істотно не від-
різнялася і на етапах терапії
не змінювалася, що підтвер-
джує відсутність рефлектор-
ної стимуляції симпатоадрена-
лової системи [5; 7].

Початковий рівень ЗІЯЖ ста-
новив у групі жінок 105 балів, а
в групі чоловіків — 100 балів. На
фоні терапії амлодипіном від-
мічено вірогідне зростання ЗІЯЖ
у всіх пацієнтів (Р=0,01), ступінь
якого був вищим у групі жінок
(8 %) і нижчим — у групі чо-
ловіків (5 %). Це дозволило
групі, до якої входили чоловіки,
досягти лише початкового рівня
ЗІЯЖ порівняно з групою жінок.

Початково ТР була вищою
в групі чоловіків і нижчою — в

групі жінок (табл. 3). У ГФП
відзначене підвищення ТР в
обох групах пацієнтів: 13 % у
групі жінок і 7 % у групі чо-
ловіків. Через 1 тиж терапії в
обох групах пацієнтів спостері-
галося невірогідне зниження ТР
порівняно з вихідним значен-
ням: на 14 % у групі жінок і 34 %
у групі чоловіків. Через 2 тиж
терапії зниження ТР станови-
ло 1 % у групі жінок і 30% у
групі чоловіків порівняно з ви-
хідним рівнем. Через 4 тиж те-
рапії зниження ТР дорівнюва-
ло 18 і 20 % відповідно за гру-
пами.

Початково LF/HF у групах
істотно не відрізнялося (табл. 3).
У ГФП з амлодипіном у групі
чоловіків не відзначено істот-
них змін показника LF/HF, а в
групі жінок виявлено його зни-
ження на 18 %. Через 1 тиж те-
рапії в обох групах зареєстро-
вано зниження LF/HF: у групі
жінок на 18 %, а в групі чо-
ловіків — на 7 %. Через 2 тиж
терапії зниження становило 30

і 25 % відповідно за групами.
Через 4 тиж терапії ці зміни LF/HF
зберігалися.

Виявлений нами позитив-
ний клінічний ефект амлоди-
піну в пацієнтів похилого віку
з АГ відповідає даним [5; 6].
При тому, що в усіх пацієнтів
терапія амлодипіном була по-
зитивною, більш значний його
ефект відзначено в групі жінок.
На всіх етапах спостереження
більш значним виявилося зни-
ження САТ і підвищення ЗІЯЖ.
Причину вищого початкового
рівня ДАТ і нижчого антигіпер-
тензивного ефекту амлодипіну
в групі чоловіків слід шукати в
більш ранньому розвитку у них
атеросклерозу. Цільового рів-
ня САТ у цій групі досягти не
вдалося, а підвищення ЗІЯЖ
ледве відповідало вихідному
рівню в групі жінок. Зниження
LF/HF в обох групах пацієнтів
свідчить про позитивний вплив
терапії амлодипіном на веге-
тативну регуляцію й показники
ВСР у цілому.

Висновки

1. Амлодипін вірогідно під-
вищує якість життя і виявляє
модулюючий вплив на показ-
ники СА ВСР у пацієнтів похи-
лого віку з АГ.

2. Монотерапія амлодипі-
ном дозволяє досягти цільо-
вого рівня АТ тільки у пацієн-
тів жіночої статі.

3. Пацієнти чоловічої статі
потребують збільшення дози
амлодипіну або його комбіну-

Таблиця 2
Артеріальний тиск і частота серцевих скорочень
у групах пацієнтів з АГ до і на етапах терапії, М, sd

Етапи спостереження САТ ДАТ ЧСС

Жінки Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки Чоловіки
До терапії

Початково 171,3±17,4 177,0±16,9 96,4±7,4 107,0±10,1 70,9±8,6 71,2±7,1
ГФП 163,9±15,8 172,0±17,0 90,6±5,8 96,0±9,7 69,9±8,6 70,1±7,2

Етапи терапії, тиж
1 152,9±13,4 163,0±16,4 85,3±5,3# 90,5±8,4# 71,3±8,9 70,2±8,3
2 142,2±13,3* 155,0±17,0 83,2±5,0* 87,4±7,3* 69,7±8,7 69,9±8,7
4 130,6±10,1*# 146,0±16,1*# 79,6±3,5*# 85,1±7,9*# 71,1±8,6 73,3±9,6

Примітка. У табл. 2 і 3: * — Р=0,05 порівняно з даними до початку терапії; # — Р<0,05 — розбіжності між
групами.

Таблиця 3
Загальна потужність спектра і LF/HF у групах пацієнтів

з АГ до і на етапах терапії, М, sd

        Етапи       ТР, мс2       LF/HF
 спостереження   Жінки Чоловіки Жінки Чоловіки
До терапії

Початково 648,0±312,5 745,5±385,0 2,7±2,0 2,8±1,7
ГФП 732,6±396,7 794,9±355,2 2,2±1,4# 2,9±2,1#

Етапи терапії, тиж
1 554,8±289,0# 451,7±173,2# 2,2±1,4 2,6±1,4
2 640,5±328,8 518,6±274,0 1,9±1,2 2,1±1,2
4 527,9±287,8 593,9±323,4 2,0±1,9# 2,1±1,4#
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вання з іншими гіпотензивни-
ми препаратами.

Отримані результати під-
тверджують доцільність про-
довження досліджень у дано-
му напрямку з оцінкою клі-
нічних, гемодинамічних, інстру-
ментальних показників із ме-
тою надання практичних реко-
мендацій щодо ведення даної
категорії пацієнтів.
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Відомо, що недостатнє сли-
новиділення призводить до
ксеростомії, яка проявляється
низкою негативних явищ з
боку органів ротової порожни-
ни (сухість і подразливість
слизових оболонок, шорсткість
язика, постійна потреба у змо-
чуванні порожнини рота, больо-
ві відчуття при прийомі води та
їжі, утруднення при вимові, по-
гана адаптація до знімних зуб-
них протезів тощо) [1; 2].

Особливо потерпають паці-
єнти з недостатньою функціо-
нальною активністю слинних
залоз при протезуванні знім-
ними зубними протезами. Для
звикання до протеза вони по-
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требують тривалішого часу,
але і після відносної адаптації
ефективна експлуатація про-
теза неможлива вже з тієї при-
чини, що носіння протеза ви-
кликає посилення патологічно-
го процесу в слинних залозах
зі зниженням рівня слиновиді-
лення. Як показують дослі-
дження, це пов’язано з впли-
вом залишкового мономера ба-
зису акрилового протеза [3; 4].

Тому при протезуванні паці-
єнтів із гіпосалівацією знімни-
ми протезами з пластмасовим
базисом необхідно врахувати
вказаний факт; щоб не поси-
лити патологічного процесу,
дуже важливо забезпечити за-

хист слизової оболонки з до-
помогою різноманітних про-
кладок між акриловим проте-
зом і протезним ложем.

Найбільш ефективними слід
вважати прокладки у вигляді
гелеподібних композицій [5].
Так, наприклад, гель «Маль-
цит» рекомендовано для за-
стосування при гіпосалівації,
спричиненій деякими етіологіч-
ними факторами, але, в першу
чергу, при протезуванні знімни-
ми зубними протезами у паці-
єнтів зі зниженою функціо-
нальною активністю слинних
залоз [6].

Головне призначення гелю
«Мальцит» — корекція слино-




