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У разі резистентної артеріальної гіпертензії (АГ) пацієнти мають істотно вищий ризик розвитку інсульту, інфаркту міокарда, 
захворювання нирок, серцевої недостатності, смерті, ніж хворі з контрольованим підвищеним артеріальним тиском (АТ). 
Підвищена жорсткість артерій – важливий фактор, що визначає серцево-судинний ризик. Ураження периферичних артерій 
належать до уражень органів-мішеней, і його наявність переводить пацієнта у розряд високого або дуже високого ризику. 
Найпростіший неінвазивний метод виявлення ураження периферичних судин у пацієнтів – визначення гомілково-плечового 
індексу (ГПІ).
Мета роботи – встановлення частоти ураження периферичних артерій нижніх кінцівок за допомогою визначення гомілко-
во-плечового індексу та його впливу на прогноз у хворих на резистентну АГ старшої вікової групи (>55 років) з використанням 
автоматичних приладів для вимірювання АТ.
Матеріали та методи. У дослідження залучили хворих на АГ віком від 55 років – 150 осіб із підвищенням АТ 3 ступеня; 
обстежили також 20 практично здорових осіб того самого віку. У дослідження залучали тільки пацієнтів, які не мали клінічних 
симптомів ураження периферичних судин, цукрового діабету 2 типу. Гомілково-плечовий індекс визначали автоматичним 
приладом.
Результати. Частота виявлення ураження стегнових артерій за методом вимірювання АТ на плечі та гомілці в безсимптомних 
хворих із резистентною АГ становила 14,0 %. Для детального аналізу всіх хворих на АГ поділили на дві підгрупи залежно 
від величини ГПІ: в підгрупу А включили пацієнтів (n = 129) із ГПІ >0,9, у підгрупу Б (n = 21) – з ГПІ ≤0,9. 
У хворих на резистентну АГ в разі ураження периферичних артерій частіше виявляли такі фактори: більшу тривалість АГ, 
наявність ізольованої систолічної АГ, нижчий рівень швидкості клубочкової фільтрації. Знижений ГПІ (≤0,9) у хворих на 
резистентну АГ асоціювався зі збільшенням ризику виникнення несприятливих серцево-судинних ускладнень в 1,4 раза, 
ризику смерті від усіх причин – в 1,9 раза.
Висновки. У хворих на резистентну артеріальну гіпертензію знижений гомілково-плечовий індекс асоціювався зі збільшен-
ням ризику виникнення несприятливих серцево-судинних ускладнень в 1,4 раза, ризику смерті від усіх причин – в 1,9 раза.

Prognostic value of low ankle-brachial index  
in patients with resistant hypertension

Yu. M. Sirenko, O. L. Rekovets, S. A. Polishchuk

In the presence of resistant hypertension, patients have a significantly higher risk of stroke, myocardial infarction, kidney disease, 
heart failure, and death than patients with elevated blood pressure. Increased arterial stiffness is an important factor in determining 
cardiovascular risk. Peripheral artery damage is a target organ lesion, and its presence puts the patient at high or very high risk. 
The simplest non-invasive method of detecting peripheral vascular damage in patients is to determine the ankle-brachial index  
(ABI).
Aim. To detect the frequency of damage to the lower extremity peripheral arteries by determining the ankle-brachial index and 
its impact on the subsequent prognosis in patients of older age (>55 years) with resistant hypertension using automatic blood 
pressure monitors.
Materials and methods. The object of the study were patients with hypertension aged 55 years – 150 people with elevated blood 
pressure of the 3rd degree and 20 healthy people of the same age. The study included only those patients who did not have clinical 
symptoms of peripheral vascular disease, type 2 diabetes mellitus. Determination of the ABI was performed by an automatic  
device.
Results. The frequency of femoral artery lesions detection by measuring blood pressure on the brachial and legs in asymptomatic 
patients with resistant hypertension was 14.0 %. For a detailed analysis, we divided all patients with hypertension depending on 
the value of the ABI into two subgroups: subgroup A included patients (n = 129) with an ABI value >0.9, subgroup B (n = 21) – with 
the value of ≤0.9. 
In patients with resistant hypertension and peripheral arterial disease, the more common factors were: longer duration of 
hypertension, the presence of isolated systolic hypertension and a lower level of glomerular filtration rate. Decreased ABI (≤0.9) 
in patients with resistant hypertension was associated with a 1.4-fold increased risk of adverse cardiovascular complications and 
a 1.9-fold increased risk of all-cause mortality.
Conclusions. In patients with resistant hypertension, a reduced ankle-brachial index was associated with a 1.4-fold increased 
risk of adverse cardiovascular complications and a 1.9-fold increased risk of all-cause mortality.
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Незважаючи на істотні досягнення у виявленні та 
лікуванні, артеріальна гіпертензія (АГ) залишається 
основним глобальним чинником розвитку серцево-су-
динних та судинно-мозкових ускладнень [2,3]. Підви-
щення артеріального тиску (АТ) виявляють у 25–40 % 
дорослого населення [1–4]. Але виявили істотні розбіж-
ності цього показника в різних країнах світу: від дуже 
низьких значень поширеності у деяких країнах Африки 
до 40–45 % у США та скандинавських країнах. За дани-
ми офіційної статистики МОЗ, починаючи з 2005 року в 
Україні реєструють понад 10 млн осіб із підвищеним АТ, 
і це більше ніж третина дорослого населення.

Дуже часто у конкретного хворого протягом тривало-
го часу АГ проявляється єдиною ознакою – підвищенням 
АТ, а виявлення клінічної симптоматики, наявність скарг 
у пацієнта визначають розвиток уражень органів-міше-
ней. Нині вимірювання АТ у кабінеті лікаря – основний 
метод діагностики та контролю ефективності лікування 
АГ. Усі сучасні рекомендації та настанови вказують, що 
слід здійснювати кількаразове вимірювання АТ протягом 
візиту до лікаря, а під час першого прийому необхідно 
вимірювати АТ на обох верхніх і нижніх кінцівках.

За чинними рекомендаціями, основна увага на 
прийомі в лікаря зосереджена на стратифікації ризику 
виникнення серцево-судинних і судинно-мозкових 
ускладнень у наступному перебігу захворювання. 
Ступінь ризику визначається не тільки і не скільки сту-
пенем підвищення АТ, а передусім наявністю факторів 
ризику, уражень органів-мішеней, що зумовлені АГ, а 
також супутніх серцево-судинних (атеросклероз і його 
ускладнення) та інших захворювань (цукровий діабет, 
хронічна хвороба нирок тощо).

У всіх сучасних класифікаціях ураження периферич-
них артерій АГ визначено як ураження органів-мішеней, 
і його наявність переводить пацієнта у розряд високого 
або дуже високого ризику. При АГ перший орган, що 
зазнає ураження, – магістральні артерії, а підвищений 
АТ є фактором виникнення та прогресування уражень 
периферичних судин. Наявність такого ураження в 
пацієнтів істотно підвищує ризик виникнення тяжких сер-
цево-судинних, судинно-мозкових ускладнень і смерті.

Найпростіший неінвазивний метод виявлення в 
пацієнтів ураження периферичних судин – визначення 
гомілково-плечового індексу (ГПІ). За даними різних 
рекомендацій і на думку експертів, цей метод є най-
доступнішим для скринінгу таких пацієнтів, оскільки 
вимірювання АТ на верхніх і нижніх кінцівках необхідно 
здійснювати під час першого візиту, а в разі виявлення 
патологічних змін – надалі протягом спостереження 
[16,17,21,25].

Але, як показує практика, у реальних умовах під час 
візиту пацієнта українські лікарі цей метод застосовують 
вкрай рідко через певну трудомісткість, бо при цьому 
витрачається чимало часу на вимірювання АТ сфігмо-
манометром спочатку на обох верхніх кінцівках, потім 
– на обох нижніх. Ба більше, за час, що витрачений на 
ці діагностичні процедури, рівень АТ може мати природні 
коливання, а це істотно знижує діагностичні можливості 
вимірювання. Заборона ртуті та технологічні винаходи в 
галузі виробництва медичної техніки в багатьох країнах 
сприяли розвитку та поширенню напівавтоматичних і 
автоматичних приладів для вимірювання АТ методом 

осцилометрії. Використання автоматизованого нагнітан-
ня повітря та стандартне однотипне виконання випуску 
повітря з манжети під час кожного вимірювання дають 
змогу уникнути впливу суб’єктивних чинників, що можуть 
змінювати результати вимірювання під час звичайного 
вимірювання АТ.

Доведено, що найефективнішим і найбільш прак-
тичним є використання осцилометричного методу як 
основного для вимірювання АТ і в умовах клініки, і поза 
кабінетом лікаря (домашнє й амбулаторне монітору-
вання АТ). Підтверджено, що більшість автоматичних 
осцилометричних приладів мають точність на рівні 
ртутних сфігмоманометрів. Ба більше, автоматичні 
прилади дають змогу документувати результати вимі-
рювання (друкувати, заносити в пам’ять, комп’ютерну 
базу даних, передавати через засоби зв’язку тощо), а 
отже підвищують діагностичну значущість обстеження. 
Наявність кількох приладів одночасно або приладів, що 
дають змогу вимірювати АТ двома чи більше манжетами, 
може істотно скоротити витрати часу на таке первинне 
обстеження пацієнта.

Резистентна АГ – стан, коли рівень АТ залишається 
високим або неконтрольованим, незважаючи на при-
ймання антигіпертензивних препаратів. За наявності 
резистентної АГ пацієнти мають істотно вищий ризик 
розвитку інсульту, інфаркту міокарда, захворювання 
нирок, серцевої недостатності та смерті, ніж хворі із 
контрольованим підвищеним АТ. Резистентну АГ діа-
гностують, якщо АТ залишається високим (140/90 мм 
рт. ст. і вище) після приймання 3 антигіпертензивних 
препаратів першого ряду, включаючи один діуретик, або 
коли для контролю АТ необхідні 4 чи більше засобів.

Мета роботи
Встановлення частоти ураження периферичних артерій 
нижніх кінцівок за допомогою визначення гомілково-пле-
чового індексу та його впливу на прогноз у хворих на 
резистентну АГ старшої вікової групи (>55 років) з вико-
ристанням автоматичних приладів для вимірювання АТ.

Матеріали і методи дослідження
У дослідження залучили хворих на АГ віком від 55 років, 
які звернулися до поліклініки та відділення вторинних та 
легеневих гіпертензій ДУ «Національний науковий центр 
«Інститут кардіології імені академіка М. Д. Стражеска» 
НАМН України, – 150 осіб із рівнем підвищення АТ 3 
ступеня; обстежили також 20 практично здорових осіб 
того самого віку. У дослідження залучали тільки пацієн-
тів, які не мали клінічних симптомів ураження перифе-
ричних судин, цукрового діабету 2 типу. У дослідження 
не включали курців, хворих зі стійкими порушеннями 
ритму серця (фібриляцією передсердь, частою шлу-
ночковою екстрасистолією тощо). Група здорових осіб 
обрана з архіву бази даних відділення за зіставними 
демографічними даними; відсутність серцево-судинного 
захворювання визначали, ґрунтуючись на результатах 
клінічного обстеження, даних добового моніторування 
АТ, показниках ехокардіографії та сонографії каротидних 
артерій, коронарографії (відсутність атеросклеротичних 
уражень).

Original research
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Усім хворим здійснили загальне клінічне обстежен-
ня, виміряли антропометричні показники, обчислили 
індекс маси тіла (ІМТ) за відомою формулою. Програ-
ма дослідження, крім загальноклінічних і стандартних 
лабораторних процедур, передбачала одночасне 
вимірювання АТ на обох верхніх кінцівках у положенні 
сидячи (тричі, надалі обрахували середню величину). 
Під час обстеження визначали руку, на якій АТ вищий. 
Наступний крок – одночасне вимірювання АТ на верх-
ній кінцівці із вищим рівнем АТ і на нижній кінцівці в 
положенні лежачи (тричі з обчисленням середньої 
величини на одній нозі, потім – тричі на іншій). Після 
цього обраховували гомілково-плечовий індекс як 
відношення середнього рівня систолічного АТ (САТ) 
окремо на правій і лівій гомілці до середнього рівня САТ 
на плечі з вищим АТ. Якщо отримували значення менше 
ніж 0,9, діагностували стенотичне ураження артерій на 
відповідному боці [23,25].

АТ вимірювали вранці (8:00–10:00) після 5-хвилин-
ного відпочинку в спеціальній лабораторії з наявністю 
зручних крісел і кушетки [1,4]. Вимірювання АТ на верх-
ній кінцівці та гомілці здійснили за допомогою апарата 
Omron М7 (компанія Omron, Японія).

Використання приладів автоматичного вимірювання 
АТ дало змогу істотно спростити визначення ГПІ, макси-
мально знизило імовірність похибки, що пов’язана з про-
цедурою вимірювання. Вважаємо, що в амбулаторних 
умовах це дослідження може здійснювати спеціально 
навчена медична сестра чи навіть лаборант, а найсклад-
нішим етапом є навчання правильно накладати манжету. 
Для власне вимірювання після накладання манжет 
достатньо лише одночасно натиснути на дві кнопки.

Ехокардіографічне дослідження здійснили всім 
хворим за стандартною методикою в М- і В-режимі 
на апараті HP-Sonos-4500 (Hewlett–Packard, США). 
Масу міокарда визначали за рекомендаціями American 
Society of Echocardiography Convention [2,4]. Індекс 
маси міокарда лівого шлуночка (ІММЛШ) визначали 
за співвідношенням маси міокарда лівого шлуночка до 
площі поверхні тіла [13]. Біохімічні аналізи виконали 
на автоматичному фотометрі Livia (Cormay, Поль-
ща) в ДУ «ННЦ «Інститут кардіології імені академіка  
М. Д. Стражеска» НАМН України. Визначали рівень кре-
атиніну, глюкози та холестерину сироватки крові. Рівень 
швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) обчислювали 
за формулою CKD-EPI [3].

Спостереження за хворими передбачало повторні 
візити із загальним клінічним обстеженням 1 раз на 6 
місяців. Реєстрували серцево-судинні ускладнення як 
кінцеві точки спостереження (інсульт, інфаркт міокарда, 
серцево-судинна смерть, госпіталізація у зв’язку з серце-
вої недостатністю, нестабільна стенокардія, атероскле-
роз нижніх кінцівок, ампутація, смерть від інших причин). 
Середній термін спостереження становив 80 місяців.

Статистично результати дослідження опрацювали 
після створення баз даних у системах Microsoft Excel та 
Access. Середні показники пацієнтів визначали за до-
помогою Microsoft Excel, усі інші статистичні розрахунки 
здійснили, використавши програму SPSS 21.0. Вірогід-
ність різниці середніх значень між групами обстежених 
визначали методом незалежного і-тесту для середніх, 
застосували програму SPSS 21.0.

Результати
Частота виявлення ураження стегнових артерій за мето-
дом вимірювання АТ на плечі та гомілці у безсимптомних 
хворих на резистентну АГ становила 14,0 %.

Для детального аналізу всіх хворих на АГ поділили 
на дві підгрупи залежно від величини ГПІ: в підгрупу А 
включили пацієнтів (n = 129) із ГПІ >0,9, у підгрупу Б 
(n = 21) – з ГПІ ≤0,9.

Основні демографічні та клінічні параметри паці-
єнтів із підгруп А та Б, а також практично здорових осіб 
(група контролю) наведені в таблиці 1. За цими даними, 
хворі обох підгруп і групи контролю не відрізнялися за 
віком і статтю. У пацієнтів з ураженням периферичних 
судин виявили тенденцію до більшого терміну перебігу 
АГ з часу діагностики. Кількість антигіпертензивних 
препаратів у підгрупах А і Б – без значущої різниці. ІМТ 
вищий у хворих на АГ порівняно з практично здоровими 
особами, але не відрізнявся у підгрупах. Концентрація 
загального холестерину (ЗХС), холестерину ліпопро-
теїдів низької щільності (ХСЛПНЩ) і тригліцеридів 
(ТГ) більша у хворих на АГ порівняно з особами групи 
контролю, без вірогідної різниці між підгрупами А та Б. 
Разом із тим, концентрація холестерину ліпопротеїдів 
високої щільності ЛПВЩ (ХСЛПВЩ) вірогідно нижча у 
хворих на АГ порівняно з практично здоровими особами, 
не відрізнялася в підгрупах А і Б. Рівень глюкози крові 
у групі хворих на АГ – у межах норми, але достовірно 
вищий, ніж у контрольній групі; за цим показником під-
групи хворих на АГ вірогідно не відрізнялися.

Очевидно, що показники САТ і діастолічного артері-
ального тиску (ДАТ) у групі хворих на АГ вірогідно вищі, 
ніж у практично здорових осіб. За рівнем САТ пацієнти 
обох підгруп не відрізнялися, але ступінь підвищення 
ДАТ у підгрупі А вірогідно більший порівняно з підгрупою 
Б: 103,2 ± 1,2 мм рт. ст. і 78,0 ± 4,6 мм рт. ст. (р < 0,05). 
Отже, хворі з підгрупи Б мали здебільшого ізольовану 
систолічну АГ, коли фіксують вищий рівень пульсового 
АТ (ПАТ).

Інший важливий показник, за яким підгрупи хворих 
вірогідно відрізнялися, – рівень розрахункової ШКФ 
(рШКФ). В обох підгрупах рШКФ – у межах помірного 
зниження (90–60 мл/хв/1,72 м2), у пацієнтів з ознаками 
ураження периферичних артерій він на 7 % нижчий, ніж 
в осіб без ознак ураження (р < 0,05). Отже, фактори, 
що найчастіше виявляли у хворих з ураженням пери-
феричних артерій, – більша тривалість АГ, наявність 
ізольованої систолічної АГ, нижчий рівень рШКФ.

Під час наступного динамічного спостереження 
протягом в середньому 80 (від 50 до 90) місяців зафік-
сували 69 серцево-судинних ускладнень або фатальних 
подій (46 %). Частота розвитку ускладнень у часі (крива 
Каплана–Маєра) наведена на рис. 1. Частота розвитку 
ускладнень у хворих на резистентну гіпертензію майже 
збігається з даними інших авторів [19].

За даними, що наведені на рис. 1, найбільша частота 
серцево-судинних ускладнень припадала на перші 40 
місяців спостереження, здебільшого це нефатальні 
ускладнення. Більшість фатальних подій настала після 
40 місяця спостереження.

Показники виживаності без розвитку ускладнень 
протягом періоду спостереження (криві Каплана–Маєра) 
у підгрупах наведені на рис. 2. Аналіз частоти розвитку 
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кінцевих точок у підгрупах хворих показав вірогідно біль-
шу кількість нових серцево-судинних ускладнень і смер-
тей у підгрупі з початковим рівнем ГПІ ≤0,9: у 66 % осіб 
із підгрупи Б та 47 % пацієнтів із підгрупи А (р < 0,048). 
Отже, без ускладнень за період спостереження в підгрупі 
А залишилися 53 %, а в підгрупі Б – лише 34 % хворих.

Істотнішою, на нашу думку, була різниця за частотою 
розвитку фатальних подій, яка в підгрупі Б становила по-
ловину усіх випадків за 80 місяців спостереження (n = 6), 
загальна смертність у цій підгрупі – 28,6 %. У підгрупі А 
за час спостереження фатальні події становили лише 
третину усіх ускладнень (n = 20), загальна смертність за 
період спостереження – 15,0 % (р < 0,044).

Отже, знижений ГПІ у хворих на резистентну АГ 
асоціювався зі збільшенням ризику виникнення не-
сприятливих серцево-судинних ускладнень в 1,4 раза, 
а ризику смерті від усіх причин – в 1,9 раза.

Для оцінювання прогностичного значення ГПІ як 
незалежного предиктора несприятливого прогнозу 
здійснили мультиваріантний регресійний аналіз Кокса 
на основі моделей пропорційної небезпеки. Значення 

ГПІ, що одержали, порівняли з відомими чинниками 
несприятливого прогнозу. Результати аналізу наведено 
в таблиці 2.

За даними, що наведені, незалежний вірогідний зв’я-
зок із несприятливим прогнозом мали такі параметри: 
старший вік, чоловіча стать, високий ПАТ, низький ДАТ, 
високий вміст ХСЛПНЩ, підвищений ІММЛШ, низький 
рівень рШКФ. Для величини ГПІ виявили вірогідне нега-
тивне прогностичне значення – 1,13 (р = 0,041). Отже, 
в нашій моделі ГПІ мав також незалежне прогностичне 
значення для оцінювання можливості виникнення сер-
цево-судинних ускладнень та смерті.

Обговорення
Рівень АТ і наявність уражень органів-мішеней – скла-
дові, що визначають ризик розвитку серцево-судинних 
і судинно-мозкових ускладнень у хворих на АГ. Перебіг 
АГ характеризується тим, що тривалий час ознаки 
ураження органів-мішеней не мають клінічних проявів, 
їх визначають тільки під час інструментального дослі-

Таблиця 1. Загальна характеристика груп пацієнтів

Показник, одиниці вимірювання Усі пацієнти, n = 150 Підгрупа А з ГПІ >0,9, n = 129 Підгрупа В з ГПІ ≤0,9, n = 21 Контрольна група, n = 20
Вік, роки 58,36 ± 1,61 57,24 ± 1,71 59,92 ± 2,22 57,01 ± 1,99
Стать, чол./жін., % 48 %/52 % 43 %/67 % 60 %/40 % 48 %/52 %
Тривалість АГ, роки 9,41 ± 0,91 7,08 ± 0,93 9,61 ± 1,10 0
Кількість антигіпертензивних препаратів 3,80 ± 1,28 3,60 ± 1,67 4,10 ± 1,91 0
ІМТ, кг/м2 29,20 ± 0,93* 28,13 ± 0,97* 31,60 ± 1,27* 26,60 ± 1,97
САТ, мм рт. ст. 158,48 ± 0,86* 157,32 ± 0,96* 160,23 ± 1,78* 131,08 ± 1,96
ДАТ, мм рт. ст. 97,69 ± 1,08* 103,21 ± 1,21** 78,02 ± 4,60 82,34 ± 1,88
Загальний холестерин, ммоль/л 5,60 ± 0,85* 5,50 ± 0,95* 5,80 ± 1,35 4,50 ± 1,75
Холестерин ЛПНЩ, ммоль/л 3,26 ± 0,55* 3,05 ± 0,65 3,71 ± 0,85* 2,50 ± 0,99
Холестерин ЛПВЩ, ммоль/л 1,06 ± 0,06* 1,05 ± 0,05* 0,97 ± 0,09* 1,25 ± 0,09
Тригліцериди, ммоль/л 1,75 ± 0,07 1,72 ± 0,08 1,81 ± 0,92 1,61 ± 0,96
Глюкоза, ммоль/л 5,97 ± 0,14* 5,89 ± 0,16* 6,03 ± 0,79* 5,02 ± 0,86
рШКФ, мл/хв/1,72 м2 67,69 ± 0,72* 70,75 ± 0,78** 65,64 ± 1,08* 88,69 ± 0,98
ГПІ 1,02 ± 0,07 1,14 ± 0,07** 0,87 ± 0,09 1,16 ± 0,09

ЛПНЩ: ліпопротеїди низької щільності; ЛПВЩ: ліпопротеїди високої щільності; *: вірогідність різниці між групою хворих на АГ і контрольною групою; **: вірогідність різниці між 
підгрупами А та Б.
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Рис. 1. Криві Каплана–Маєра виживання хворих на резистентну АГ без розвитку серцево-судинних ускладнень.

Рис. 2. Криві виживаності хворих на резистентну АГ із різним початковим рівнем ГПІ.
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дження. Наявність ознак ураження судин автоматично 
переводить пацієнта з АГ до групи високого або дуже 
високого ризику і спричиняє необхідність агресивнішої 
тактики лікування. Результати нашого дослідження пере-
конливо довели можливості використання простого неін-
вазивного методу діагностики ураження периферичних 
судин у хворих на АГ, дали змогу чітко визначити цільові 
категорії пацієнтів, у яких доцільно його застосовувати 
(віком від 55 років, з ізольованою систолічною АГ, озна-
ками ураження нирок).

У низці досліджень [11,16,20] показано, що ураження 
периферичних артерій, підтверджене низьким ГПІ, у 
різних категорій пацієнтів із серцево-судинними захво-
рюваннями асоціюється з підвищенням ризику розвитку 
серцево-судинних і судинно-мозкових ускладнень на 
22–35 %, смерті – на 32 %. Низький рівень ГПІ часто 
поєднувався з ознаками ураження сонних, стегнових 
артерій (потовщення інтима-медіа) та органів-мішеней 
(ішемічна хвороба серця, інфаркт міокарда, інсульт і 
транзиторна ішемічна атака) [5,6,19].

У загальній популяції знижений рівень ГПІ вияв-
ляють у 4–5 % осіб віком від 40 років [22], на сьомій 
декаді життя цей показник зростає до 10–15 % [22]. Із 
результатами інших дослідників збігаються наші попе-
редні результати щодо частоти виявлення ураження 
периферичних артерій у популяції безсимптомних 
хворих на АГ, що становила майже 6 %. Зауважимо, що 
ці дані ми також отримали за допомогою автоматичних 
вимірювачів АТ.

У цьому дослідженні частота виявлення зниже-
ного ГПІ у хворих на резистентну АГ віком понад 55 
років істотно більша, становить 14 %. Зниження ГПІ в 
загальній популяції вдвічі частіше діагностують у чоло-
віків, ніж у жінок, а також у хворих на цукровий діабет 
порівняно з пацієнтами без нього (11 % проти 4 %) 
[18,22,23]. Частота виявлення низького ГПІ зростає 
за наявності атеросклеротичних уражень судин іншої 
локалізації та в курців [6,9,20]. У більшості хворих із 
ураженням периферичних артерій виявляють супутню 
АГ [7,9,22], що в нашому дослідженні була основним 
захворюванням. Ми цілеспрямовано не залучали до 
дослідження пацієнтів з атеросклеротичним уражен-
ням судин для визначення незалежної прогностичної 
цінності ГПІ у більш «рафінованій» когорті хворих 
без очевидних факторів розвитку периферичного 
атеросклерозу.

Особливу увагу привертає ізольована систолічна 
АГ, розвиток якої, з одного боку, пов’язаний зі змінами 
пружно-еластичних властивостей артерій, а її поява 
свідчить про суттєве ураження стінок магістральних 
артерій. З іншого боку, при ізольованій систолічній АГ 
високий пульсовий АТ є додатковим чинником наступ-
ного прогресування ураження периферичних судин 
[2,4,8,10,12,14,24,25]. Отже, у цих хворих є всі підстави 
для залучення в програму обстеження з визначенням 
ГПІ для пошуку доклінічних ознак ураження артеріаль-
них судин.

За даними дослідження АВСО, у хворих із низьким 
ГПІ недостатній контроль АТ (група менш жорсткого 
контролю) асоціювався з високим ризиком розвитку 
серцево-судинних ускладнень, а ефективний контроль 
АТ (група жорсткого контролю) не асоціювався з підви-

щеним ризиком виникнення таких подій [15]. Дослід-
ники переконливо довели, що інтенсивний контроль 
АТ (менше ніж 125/75 мм рт. ст.) у хворих на цукровий 
діабет дав змогу істотно зменшити імовірність розвитку 
серцево-судинних ускладнень навіть при високому та 
дуже високому ступені ризику.

O’Hare A. et al. у пацієнтів із цукровим діабетом і 
низьким ГПІ частіше реєстрували підвищений рівень 
креатиніну в сироватці крові. За даними спостереження 
за 13 655 хворими в загальній популяції досліджен-
ня АКІС, початково знижений ГПІ був предиктором 
підвищення вмісту креатиніну впродовж наступних 3 
років [18]. Зв’язок уражень периферичних артерій із 
порушенням функції нирок виявили і в нашому дослі-
дженні. Якщо на тлі АГ був наявний діабет, фіксували 
збільшення ризику розвитку уражень інших органів-мі-
шеней, передусім нирок. На нашу думку, саме цукровий 
діабет – ключовий чинник, що поєднує ураження нирок і 
периферичних судин. Іншими показниками, що пов’язані 
з ураженням нирок і периферичних судин, за результа-
тами нашого дослідження, можуть бути тривала АГ і 
високий рівень ПАТ.

Отже, розрахунок ГПІ за допомогою автоматичних 
вимірювачів АТ нині стає простим і доступним амбу-
латорним неінвазивним методом діагностики ураження 
периферичних судин у пацієнтів з АГ. Знижений ГПІ 
(≤0,9) у хворих на резистентну АГ дає важливу додат-
кову прогностичну інформацію та може вплинути на 
ухвалення рішення щодо інтенсифікації терапії в таких 
пацієнтів. Наш досвід дає підстави рекомендувати 
ширше використання цього методу в практиці лікарів 
сімейної медицини, терапевтів і кардіологів для діагнос-
тики ураження периферичних артерій і стратифікації 
ризику в пацієнтів з АГ.

Обмеження дослідження. Наше пілотне дослі-
дження було одноцентровим, відкритим, а отже вклю-
чало невелику кількість пацієнтів; не вивчали вплив 
лікування на динаміку показників.

Висновки
1. Використання автоматичних вимірювачів АТ дає 

змогу зробити визначення ГПІ простим доступним ам-
булаторним неінвазивним методом діагностики уражень 
периферичних судин у хворих на АГ.

2. У пацієнтів із резистентною АГ фактори, які ви-
являли частіше у хворих з ураженням периферичних 
артерій, – більша тривалість АГ, наявність ізольованої 
систолічної АГ і нижчий рівень рШКФ.

Таблиця 2. Оцінювання прогностичного значення гомілково-плечового індекса  
в пацієнтів із резистентною гіпертензією

Вік хворого КШ (ДІ) вірогідність
Стать (1 – чоловіча, 2 – жіноча) 1,66 (1,11–1,99), 0,043
Початковий рівень САТ 0,89 (0,81–0,93), 0,037
Початковий рівень ДАТ 0,91 (0,86–0,95), 0,045
Початковий рівень ПАТ 0,82 (0,78–0,88), 0,043
Рівень ХС ЛПНЩ 0,95 (0,87–0,99), 0,048
Рівень глюкози 0,98 (0,91–1,03), 0,040
ІММЛШ 0,82 (0,73–0,91), 0,035
рШКФ 0,97 (0,89–0,99), 0,042
ГПІ 1,13 (1,02–1,87), 0,041

Оригінальні дослідження
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3. Знижений гомілково-плечовий індекс (≤0,9) у 
хворих на резистентну АГ асоціювався зі збільшенням 
ризику виникнення несприятливих серцево-судинних 
ускладнень в 1,4 раза, ризику смерті від усіх причин – в 
1,9 раза.

4. У нашій моделі знижений ГПІ мав таке саме 
незалежне прогностичне значення для оцінювання 
можливості виникнення серцево-судинних ускладнень і 
смерті, як і відомі чинники несприятливого прогнозу (вік, 
стать, підвищений рівень ХСЛПНЩ, наявність гіпертро-
фії лівого шлуночка, знижена функція нирок).

Перспективи подальших досліджень полягають 
в обстеженні більшої кількості хворих і різних когорт 
пацієнтів з артеріальною гіпертензією, коморбідними 
патологіями для віддалених прогнозів і здійснення 
наступних багатоцентрових досліджень із відповідним 
дизайном.
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