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EDITOR’S PAGE

СТОРІНКА РЕДАКТОРА

1

Вельмишановні читачі!

Незважаючи на усім відомі складнощі, ми про-

довжуємо працювати та намагаємося тримати 

вас у курсі усього, що відбувається у світі щодо 

артеріальної гіпертензії та серцево-судинної про-

філактики. 

У цьому номері ми згадали про проєкт нових 

рекомендацій Європейського товариства з артері-

альної гіпертензії та їх основні положення, але си-

туація не така проста, як сприйняли її більшість лі-

карів. Спробую роз’яснити, що і як. Раніше (у 2013 

та 2018 роках) Європейське товариство з гіпертен-

зії та Європейське товариство кардіологів узгоджу-

вали свої позиції та видавали спільний документ. 

Цього разу (з невідомих мені причин) експерти Єв-

ропейського товариства з гіпертензії оприлюднили 

свій проєкт рекомендацій 2023 року, який є загаль-

нодоступним в Інтернеті (https://journals.lww.com/

jhypertension/fulltext/9900/2023_esh_guidelines_for_

the_management_of_arterial.271.aspx). Більшість 

лікарів сприйняли цей документ як остаточний 

варіант та як керівництво до дії. Насправді по суті 

цей документ мало чим відрізняється від поперед-

нього 2018 року, хіба що набагато довший і де-

тально прописаний (199 сторінок), але набагато 

складніший для сприйняття практикуючими ліка-

рями. Насправді це ще не рекомендації, а тільки 

їх проєкт. Європейське товариство кардіологів 

готує свій проєкт таких рекомендацій на 2024 рік. 

Мені пощастило бути причетним до редакції та 

корекції цього нового документа від Української 

асоціації кардіологів, і я можу офіційно заявити, 

що документ, який готує Європейське товариство 

кардіологів, є принципово іншим, лаконічнішим, 

із іншими порогами для визначення гіпертензії та 

цільового артеріального тиску, іншою системою 

оцінки ризику та підходами до фармакотерапії. Як 

і все, що робить Європейське товариство кардіо-

логів, ці рекомендації узгоджені із рекомендаціями 

щодо серцево-судинної профілактики, цукрового 

діабету, хронічних коронарних синдромів, дисліпі-

демій. Я ознайомлений із текстом, але не маю пра-

ва говорити більше. Як на мене, то рекомендації 

Європейського товариства кардіологів більш чіткі, 

прозорі та зрозуміліші для лікарів. Отже, чекаємо 

на 2024 рік: чим закінчиться ця боротьба двох асо-

ціацій і який варіант рекомендацій буде визнано 

універсальним та чинним. 

Не буду вдаватися в деталізацію змісту журна-

лу, він на наступній сторінці. Там все як завжди: 

огляди, наукові статті, дайджест новин, інформація 

та звіт про нашу щорічну конференцію.

Чекаємо на ваші конструктивні зауваження, 

статті, клінічні випадки, дописи. Приємного озна-

йомлення із змістом цього номера журналу!

З найкращими побажаннями, 

Юрій СІРЕНКО   

DOI: https://doi.org/10.22141/2224-1485.16.3-4.2023.350
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Сіренко Ю.М., Рековець О.Л., Торбас О.О., Кушнір С.М., Примак Г.Ф.
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Вплив на артеріальну жорсткість додавання статинів 
до антигіпертензивної терапії в пацієнтів 

з резистентною артеріальною гіпертензією

Pезюме. Метою цього дослідження була оцінка артеріальної жорсткості, яка змінилася після до-
давання статинів до фіксованої комбінованої антигіпертензивної терапії в пацієнтів з резистент-
ною артеріальною гіпертензією. Матеріали та методи. Включено 99 хворих на помірну й тяжку 
артеріальну гіпертензію без цукрового діабету. Ці пацієнти були розподілені на 2 групи. Першій 
групі (n = 59) було призначено фіксовану комбінацію антигіпертензивної терапії плюс аторва-
статин 20–40 мг/добу. Пацієнти другої групи (n = 40) отримували фіксовану комбінацію анти-
гіпертензивних препаратів без статинів. Серцево-гомілковий судинний індекс (CAVI) визначався 
до і в кінці періоду спостереження. Проводилися моніторинг офісного артеріального тиску (АТ), 
добове моніторування артеріального тиску (ДМАТ). Були проведені лабораторні дослідження: 
загальний аналіз крові, аналіз сечі та біохімічний аналіз крові. Тривалість дослідження станови-
ла 6 місяців. Результати. Офісний АТ і показник ДМАТ однаково значно знизилися в обох групах 
лікування. Рівні загального холестерину (ЗХС) і холестерину ліпопротеїдів низької щільності (ХС 
ЛПНЩ) значно знизилися в групі аторвастатину на 1,76 ммоль/л (30 %, р < 0,05) і 1,51 ммоль/л 
(41 %, р < 0,05) відповідно. У групі без терапії аторвастатином не було змін рівня ЗХС і ХС ЛПНЩ. 
У групі без додавання статинів відзначено достовірне зниження рівня АТ, однак CAVI підвищився 
до +0,9 од. справа та +1,0 од. зліва. У групі без додавання статинів CAVI після лікування змінив-
ся з 7,73 ± 0,17/7,62 ± 0,19 од. до 8,63 ± 0,22/8,62 ± 0,12 од. справа/зліва відповідно (p < 0,05). 
Це означає, що в групі без додавання статинів через 6 місяців терапії спостерігалося збільшен-
ня жорсткості артеріальної стінки за CAVI. У групі з додаванням статину після 6 місяців те-
рапії CAVI не змінився: CAVI справа/зліва становив 8,32 ± 0,16/8,33 ± 0,19 од. на початку і 
8,44 ± 0,16/8,24 ± 0,15 од. — після лікування (p > 0,05). Впливу статинотерапії на рівень АТ ми не 
відзначили. Проте було виявлено кореляційні зв’язки між CAVI та віком, рівнем тригліцеридів до 
лікування, ХС ЛПНЩ, тривалістю гіпертензії, рівнем глюкози в крові. Висновки. Додавання атор-
вастатину до фіксованої комбінації антигіпертензивної терапії може запобігти прогресуванню 
жорсткості артерій у пацієнтів з артеріальною гіпертензією.
Ключові слова: жорсткість артерій; CAVI; фіксована комбінація; артеріальна гіпертензія

Вступ
Дві третини пацієнтів потребують комбінованої 

антигіпертензивної терапії. Найбільш ефективні 

фіксовані комбінації антигіпертензивних препара-

тів включають блокатори ренін-ангіотензин-аль-

достеронової системи в комбінації з антагоністами 

кальцію і/або діуретиками [24]. 

Артеріальна жорсткість починається зі струк-

турних змін у судинній стінці перед появою в ній 

бляшки або тромбу. Є показник для оцінки жор-

сткості артерій — швидкість поширення пульсової 

хвилі (ШППХ) артеріями еластичного та м’язового 

типу як сурогатний маркер атеросклерозу. Проте він 

залежить від рівня системного артеріального тиску 
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й майстерності оператора. Новий показник артері-

альної жорсткості, серцево-гомілковий судинний 

індекс (CAVI), корелює з іншими факторами серце-

во-судинного ризику, що відображає ступінь атеро-

склеротичних змін, зокрема в пацієнтів із цукровим 

діабетом 2-го типу, у пацієнтів з атеросклеротичним 

ураженням, які знаходяться на гемодіалізі [8, 9]. 

У пацієнтів з високим рівнем серцево-судинно-

го ризику була встановлена прогностична цінність 

CAVI порівняно з іншими параметрами атероскле-

розу для довгострокового прогнозування ризику 

серцево-судинних захворювань [19, 21]. CAVI відо-

бражає жорсткість аорти, стегнової артерії та вели-

когомілкової артерії в цілому, але при цьому CAVI 

не залежить від величини артеріального тиску. CAVI 

корелює з коронарним стенозом, цукровим діабе-

том і метаболічним синдромом [22]. 

Ercan Aydın зі співавт. досліджували вплив ін-

фекції COVID-19 на серцево-гомілковий судин-

ний індекс у 115 пацієнтів середнього віку (65,7 ± 

± 10,7 року) порівняно з контрольною групою, 

порівнянною за віком, індексом маси тіла (ІМТ), 

статтю і наявністю супутньої патології. В основній 

групі CAVI справа був 9,6 ± 2,4, у контрольній — 

8,5 ± 1,1 (p = 0,004). CAVI зліва в основній групі 

був 9,4 ± 2,7, у контрольній — 8,5 ± 1,2 (p = 0,01). 

CAVI справа в пацієнтів з помірним і тяжким ступе-

нем COVID-19 був 10,8 ± 3,4, у пацієнтів з м’яким 

перебігом COVID-19 — 8,8 ± 0,9 (р = 0,008). CAVI 

зліва в пацієнтів з помірним і тяжким ступенем 

COVID-19 був 10,7 ± 3,6, у пацієнтів з м’яким пе-

ребігом COVID-19 — 8,5 ± 1,5 (р < 0,001). Автори 

роблять висновок, що як справа, так і зліва CAVI був 

вищим у пацієнтів з інфекцією COVID-19 і залежав 

від тяжкості хвороби [7]. 

У доступній нам літературі ми не знайшли да-

них щодо впливу статинотерапії в пацієнтів євро-

пейської раси з артеріальною гіпертензією (АГ) на 

CAVI.

Метою даного дослідження було оцінити тера-

певтичну ефективність додавання статинотерапії 

до основної антигіпертензивної терапії (фіксова-

ної подвійної або потрійної комбінації) і вплив на 

жорсткість судин з оцінкою серцево-гомілкового 

судинного індексу при застосуванні фіксованої по-

трійної комбінації валсартан/амлодипін/гідрохлор-

тіазид і подвійної фіксованої комбінації валсартан/

амлодипін у лікуванні пацієнтів з артеріальною гі-

пертензією ІІ–ІІІ ступеня. 

Матеріали та методи
Завданням даного дослідження було вивчити 

вплив на артеріальну жорсткість додавання статинів 

до антигіпертензивної терапії в рамках дослідження 

терапевтичної ефективності фіксованої потрійної та 

подвійної комбінації в лікуванні артеріальної гіпер-

тензії.

У дослідження було включено 99 пацієнтів з АГ 

ІІ–ІІІ ступеня за класифікацією ВООЗ, які прохо-

дили стаціонарне або амбулаторне лікування у від-

ділі вторинних і легеневих гіпертензій ДУ «Націо-

нальний науковий центр «Інститут кардіології імені 

академіка М.Д. Стражеска» НАМН України». 

Критерії включення в дослідження: вік 25–75 

років, есенціальна АГ ІІ стадії, рівень систолічного 

(САТ) і/або діастолічного (ДАТ) артеріального тис-

ку > 160/100 мм рт.ст. у кінці періоду відміни всіх 

антигіпертензивних препаратів, відсутність крите-

ріїв виключення, підписання пацієнтом інформова-

ної згоди на участь у дослідженні, здатність пацієнта 

до адекватного співробітництва. 

Критерії виключення: рівень артеріального тис-

ку (АТ) > 220/140 мм рт.ст.; вторинна і злоякісна 

АГ; наявність цукрового діабету; наявність в анам-

незі таких ускладнень, як інфаркт міокарда, інва-

зивні й неінвазивні втручання на серці, порушення 

мозкового кровообігу; порушення серцевого ритму 

(постійна форма фібриляції передсердь, часта шлу-

ночкова або суправентрикулярна екстрасистолія, 

атріовентрикулярна блокада ІІ і ІІІ ступеня, син-

дром слабкості синусового вузла); серцева недо-

статність ІІІ–IV функціонального класу (NYHA); 

стенокардія напруги ІІІ–IV функціонального класу; 

тромбоемболія легеневої артерії; виражена хроніч-

на ниркова недостатність (швидкість клубочкової 

фільтрації (ШКФ) < 30 мл/хв, анурія); декомпен-

соване ураження печінки; психічні розлади; онко-

логічні захворювання; вагітні жінки або з лактаці-

єю; підвищена чутливість до компонентів терапії в 

анамнезі; пацієнти, які беруть участь в інших клініч-

них дослідженнях.

Умовами припинення дослідження були: індиві-

дуальна непереносимість препарату, поява тяжких 

або неочікуваних побічних реакцій, які потребують, 

на думку дослідника або пацієнта, відміни, значне 

погіршення загального стану в період дослідження, 

порушення пацієнтом протоколу дослідження, змі-

ни лабораторних показників, що свідчать про по-

тенційну загрозу для пацієнта, відкликання пацієн-

том інформованої згоди. 

Згідно з протоколом усім пацієнтами були про-

ведені такі дослідження: збір анамнезу, вимірюван-

ня маси тіла і зросту, об’єктивне обстеження, ви-

мірювання офісного САТ і ДАТ, частоти серцевих 

скорочень (ЧСС), біохімічне дослідження крові, 

загальноклінічні дослідження крові й сечі, визна-

чення жорсткості судинної стінки за допомогою ви-

мірювання серцево-гомілкового судинного індексу.

Жорсткість судинної стінки вимірювалось за до-

помогою серцево-судинного гомілкового індексу 

(прилад VaSera 1500, Fukuda Denshi, Японія), ман-

жети накладалися на обидві руки й ноги в положен-

ні лежачи, і одночасно відбувалося вимірювання 

жорсткості судинної стінки.

Проводили біохімічне дослідження крові: визна-

чали рівень креатиніну, електролітів (калію та на-

трію), глюкози, загального холестерину (ЗХС), три-

гліцеридів (ТГ), холестерину ліпопротеїдів високої 
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щільності (ХС ЛПВЩ), холестерину ліпопротеїдів 

низької щільності (ХС ЛПНЩ), холестерину ліпо-

протеїдів дуже низької щільності сироватки крові. 

Кліренс креатиніну, що відображає ШКФ, визнача-

ли розрахунково за формулою CKD-EPI. Визначен-

ня наявності атеросклеротичних бляшок у сонних 

артеріях проводили за стандартною методикою за 

допомогою ультразвукового діагностичного апарата 

Imagic Agile (Kontron Medical, Франція) з вимірю-

ванням товщини інтими-медіа (ТІМ) сонних арте-

рій. Усім пацієнтам проводили каротидну ультра-

сонографію загальної сонної артерії, внутрішньої 

та зовнішньої сонної артерії як справа, так і зліва 

на початку дослідження за рекомендаціями Това-

риства радіологів на конференції ультразвукового 

дослідження [8]. Максимальну ТІМ вимірювали в 

ділянці біфуркації загальної сонної артерії як суро-

гатний маркер серцево-судинної захворюваності. 

Головними критеріями оцінки в даному субдослі-

дженні були зміни жорсткості судинної стінки за 

показниками CAVI [12].

Пацієнтам було призначено фіксовану потрій-

ну комбінацію — таблетки валсартан/амлодипін/

гідрохлортіазид. Препарат призначався по 1 та-

блетці (160 мг валсартану/5 мг амлодипіну/12,5 мг 

гідрохлортіазиду) один раз на добу вранці протягом 

1 місяця. Або пацієнти отримували за аналогічною 

схемою подвійну фіксовану комбінацію препара-

ту валсартан/амлодипін. Препарат призначався по 

1 таблетці (160 мг валсартану/5 мг амлодипіну) один 

раз на добу вранці протягом 1 місяця. За необхіднос-

ті, якщо не було досягнення цільового рівня офісно-

го АТ менше за 140/90 мм рт.ст., доза титрувалась до 

добової дози 320/10/12,5 мг (валсартан/амлодипін/

гідрохлортіазид) на фіксованій потрійній комбінації 

та до 320/10 мг (валсартан/амлодипін) на фіксова-

ній подвійній комбінації. 

Пацієнти були поділені на 2 групи. Одній групі 

додавали аторвастатин до фіксованої подвійної чи 

потрійної комбінації антигіпертензивних препаратів 

(пацієнтам з наявною дисліпідемією, яку визначали 

при рівні загального холестерину  5,0 ммоль/л, ХС 

ЛПНЩ  3,0 ммоль/л за показаннями відповідно до 

рекомендацій ESH з лікування АГ) у дозі 20–40 мг 

на добу протягом 6 місяців лікування. Через 6 міся-

ців лікування відбувався контроль терапії.

Статистична обробка
Статистичну обробку результатів було проведе-

но після створення баз даних у системах Microsoft 

Excel. Середні показники обстежених пацієнтів 

були визначені за допомогою пакета аналізу в систе-

мі Microsoft Excel. Усі інші статистичні розрахунки 

були проведені за допомогою програми SPSS 21.0. 

Нормальність рядів визначалася за допомогою кри-

терію Шапіро — Уїлка. При нормальному розподілі 

достовірність різниці середніх на етапах лікування 

визначалася за допомогою парного двовибіркового 

тесту, достовірність різниці між групами — за до-

помогою незалежного t-тесту для середніх після 

визначення характеру розподілу показників. Ефек-

тивність у групах і різниця у групах за розподілом 

наявності тієї або іншої ознаки оцінювалася за ди-

хометричною змінною за допомогою критерію χ2. 

Результати
У дослідження було включено 99 пацієнтів з по-

мірною і тяжкою АГ. Середній вік хворих становив 

54,82 ± 1,25 (25–75) року. Середній ІМТ — 31,21 ± 

± 0,48 кг/м2. Середні цифри офісного САТ/ДАТ 

на початку дослідження становили 161,69 ± 

± 1,25/98,55 ± 0,97 мм рт.ст. Середня офісна ЧСС — 

70,81 ± 0,96 уд/хв. Основні клініко-демографічні 

показники пацієнтів, які були включені в дослі-

дження, за групами (з додаванням статинотерапії 

або без неї) подані в табл. 1. 

Пацієнти, які отримували статинотерапію, мали 

вищий рівень CAVI початково, були старші за віком, 

мали більший ІМТ, більшу тривалість АГ, у них був 

вищий рівень загального холестерину і ХС ЛПНЩ, 

мали більшу максимальну ТІМ сонних артерій. Рів-

ні офісного АТ і АТ при добовому моніторуванні не 

відрізнялися. 

При прийомі подвійної (на основі валсартану й 

амлодипіну) або потрійної (на основі валсартану, 

амлодипіну і гідрохлортіазиду) фіксованої комбі-

нованої терапії відбувалося значне достовірне зни-

ження офісного артеріального тиску в пацієнтів 

з помірною і тяжкою артеріальною гіпертензією. 

Зниження офісного САТ/ДАТ становило 35/19 мм 

рт.ст. (p < 0,05) і 42/26 мм рт.ст. (p < 0,05) на по-

двійній і потрійній комбінації відповідно. У групі 

подвійної терапії цільового офісного АТ було до-

сягнуто в 90,9 %, у групі потрійної комбінації — у 

95,7 % пацієнтів через 6 місяців лікування. Нами не 

відзначено достовірної динаміки лабораторних по-

казників протягом 6 місяців лікування.

Оскільки дуже важливо в лікуванні пацієнтів з 

АГ оцінювати вплив терапії на ураження органів-

мішеней, ми проаналізували динаміку жорсткості 

артерій за CAVI залежно від додавання аторвастати-

ну до подвійної (валсартан/амлодипін) чи потрійної 

(валсартан/амлодипін/гідрохлортіазид) фіксованої 

комбінації. Дані наведені в табл. 2. 

Офісний АТ та АТ при добовому моніторуванні 

достовірно і однаково знизилися в обох групах ліку-

вання.

Відомо, що CAVI не залежить від рівня АТ, ми в 

нашому дослідженні показали вплив статинотерапії 

на CAVI в пацієнтів з АГ європеоїдної раси при до-

даванні до АГ-терапії та виявили позитивний вплив 

на зменшення прогресування жорсткості артерій.

Ми виявили статистично значущі кореляційні 

зв’язки CAVI з віком, рівнем тригліцеридів крові 

до лікування, ХС ЛПНЩ до лікування, ХС ЛПВЩ 

до лікування, тривалістю АГ, рівнем глюкози кро-

ві, калію крові, максимальною ТІМ сонних артерій, 

прийомом статинів. Дані наведені в табл. 3.
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Таблиця 1. Клініко-демографічна характеристика пацієнтів обох груп на початку дослідження (M ± m)

Показник
АГТ 

(n = 40)
АГТ + статин 

(n = 59)
Р

Жінки/чоловіки, n (%) 12/28 (30,0/70,0) 29/28 (52,5/47,5) НД

Тривалість АГ, роки 7,00 ± 0,96 9,60 ± 0,82 НД

Вік, роки 50,05 ± 2,30 58,05 ± 1,28 < 0,05

ІМТ, кг/м2 30,13 ± 0,57 31,94 ± 0,70 НД

Паління, n (%) 2 (5) 4 (6,78) НД

Алкоголь, n (%) 6 (15) 17 (28,18) НД

Офісний САТ, мм рт.ст. 160,85 ± 2,18 162,25 ± 1,53 НД

Офісний ДАТ, мм рт.ст. 100,30 ± 1,64 97,36 ± 1,20 НД

Офісна ЧСС, мм рт.ст. 71,90 ± 1,74 70,07 ± 1,14 НД

ШКФ (CKD-EPI), мл/хв/1,72 м2 83,87 ± 2,05 76,30 ± 2,10

Сечова кислота, мкмоль/л 348,02 ± 13,64 361,44 ± 12,14 НД

ЗХС, ммоль/л 5,19 ± 0,15 5,86 ± 0,20 НД

ХС ЛПНЩ, ммоль/л 3,22 ± 0,11 3,71 ± 0,17 НД

ТIM max, мм 1,22 ± 0,03 1,42 ± 0,05 НД

CAVI справа 7,73 ± 0,17 8,32 ± 0,16 НД

CAVI зліва 7,62 ± 0,19 8,33 ± 0,19 НД

Таблиця 2. Динаміка жорсткості артерій за даними CAVI залежно від додавання статинів 
до антигіпертензивної терапії

Показник
АГТ (n = 40) АГТ + статин (n = 59)

До лікування 6 місяців Р До лікування 6 місяців Р

Офісний САТ, мм рт.ст. 160,85 ± 2,18 125,53 ± 1,08 < 0,05 162,25 ± 1,53 126,56 ± 1,38 < 0,05

Офісний ДАТ, мм рт.ст. 100,30 ± 1,64 78,53 ± 0,74 < 0,05 97,36 ± 1,20 80,84 ± 0,97 < 0,05

Офісна ЧСС, мм рт.ст. 71,90 ± 1,74 67,18 ± 1,03 NS 70,07 ± 1,14 64,33 ± 0,79 < 0,05

24САТ, мм рт.ст. 141,80 ± 1,32 120,76 ± 0,90 < 0,05 141,21 ± 1,10 124,13 ± 1,09 < 0,05

24ДАТ, мм рт.ст. 86,65 ± 1,33 71,94 ± 1,39 < 0,05 85,63 ± 1,11 74,89 ± 1,29 < 0,05

24ЧСС, уд/хв 73,38 ± 1,82 68,34 ± 1,51 < 0,05 70,37 ± 1,22 68,29 ± 0,83 NS

Глюкоза, ммоль/л 5,64 ± 0,14 5,57 ± 0,14 NS 5,90 ± 0,14 6,03 ± 0,16 NS

ШКФ (CKD-EPI), 
мл/хв/1,72 м2 83,87 ± 2,05 82,09 ± 1,24 NS 76,30 ± 2,10 76,30 ± 2,10 NS

Сечова кислота, мкмоль/л 348,02 ± 13,64 315,73 ± 9,18 NS 361,44 ± 12,14 345,25 ± 6,22 NS

ЗХС, ммоль/л 5,19 ± 0,15 5,24 ± 0,21 NS 5,86 ± 0,20 4,17 ± 0,18 < 0,05

ХС ЛПНЩ, ммоль/л 3,22 ± 0,11 3,38 ± 0,17 NS 3,71 ± 0,17 2,27 ± 0,13 < 0,05

CAVI справа 7,73 ± 0,57 8,63 ± 0,32 < 0,05 8,32 ± 0,16 8,44 ± 0,16 НД

CAVI зліва 7,62 ± 0,29 8,62 ± 0,32 < 0,05 8,33 ± 0,19 8,24 ± 0,15 НД

Коли ми провели регресійний аналіз, то виявили 

зв’язок CAVI в групі пацієнтів, які приймали ста-

тини, з прийомом статинів — β = 0,403, p = 0,043; 

рівнем загального холестерину до лікування — 

β = 0,426, p = 0,041; рівнем тригліцеридів крові до 

лікування — β = 0,417, p = 0,046, і віком — β = 0,548, 

p = 0,008. У групі пацієнтів, які не приймали стати-

ни, зв’язок CAVI був виявлений тільки з віком паці-

єнтів — β = 0,327, p = 0,036.

Отже, терапія на основі фіксованих комбінацій 

валсартан/амлодипін і валсартан/амлодипін/гід-

рохлортіазид з додаванням статинів для лікування 

дисліпідемії сприяла достовірному зниженню арте-

ріального тиску, що привело до кращого конт ролю 

АТ, не мала негативного впливу на метаболічні по-

рушення і гальмувала прогресування жорсткості ар-

терій.

Обговорення 
У даному дослідженні для оцінки ураження орга-

нів-мішеней у пацієнтів з АГ ми використали показ-

ник CAVI, який не залежить від рівня АТ. На фоні 
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Таблиця 3. Кореляційні зв’язки CAVI

Показники CAVI 

Вік r = 0,716 Р < 0,001

Вага r = –0,375 Р = 0,029

Тривалість АГ r = 0,384 Р = 0,036

Прийом статинів r = 0,538 Р = 0,002

ТІМ r = 0,576 Р < 0,01

Глюкоза крові r = –0,386 Р = 0,035

Калій r = –0,469 Р = 0,014

ХС ЛПВЩ r = 0,505 Р = 0,008

ТГ r = –0,344 Р = 0,046

ХС ЛПНЩ r = 0,402 Р = 0,042

додавання статинів до антигіпертензивної терапії 

ми виявили зменшення прогресування жорсткості 

артерій у пацієнтів з АГ.

Вимірювання жорсткості артерій у рутинній ме-

дичній практиці важливе для оцінки прогресування 

атеросклерозу. До цього часу було запропоновано 

багато параметрів, які кількісно визначають жор-

сткість артерії. Серед них швидкість поширення 

пульсової хвилі найбільш часто застосовується в 

клінічній практиці, оскільки її можна виміряти про-

сто й неінвазивно. Однак ШППХ істотно залежить 

від артеріального тиску на момент вимірювання. 

Тому ШППХ не підходить як параметр для оцін-

ки жорсткості артерії, особливо для досліджень, 

пов’язаних зі зміною артеріального тиску. У 2006 

році K. Shirai зі співавт. був запропонований новий 

параметр жорсткості артеріальної стінки, незалеж-

ний від артеріального тиску, — серцево-гомілковий 

судинний індекс (CAVI) [18]. 

Оскільки CAVI не залежить від артеріального 

тиску на момент вимірювання, за його допомогою 

можна оцінити реальний вплив артеріального тис-

ку на жорсткість стінки артерії. Було показано, що 

фіксована комбінація лозартан/гідрохлортіазид 

знижує рівень CAVI [22]. Хоча тіазидні діуретики 

не змінювали рівень CAVI окремо. В нашому до-

слідженні на фоні подвійної чи потрійної комбіна-

ції ми не виявили змін у зниженні жорсткості арте-

рій за CAVI.

G. Uehara [22] дослідив, що серед кандесартану, 

телмісартану і лозартану найбільше знижує CAVI 

кандесартан. Bukuda зі співавт. [3] вивчали вплив 

кандесартану порівняно з блокаторами кальцієвих 

каналів. Вони показали, що артеріальний тиск зна-

чно знизився в обох групах, а показники CAVI не 

відрізнялися в обох групах. У дослідженні Miyashita 

зі співавт. вивчали вплив амлодипіну й олмесартану 

на АТ та CAVI. АТ знижувався однаково, але CAVI 

значно знижувався лише в групі олмесартану порів-

няно з групою амлодипіну [12, 23]. 

Оскільки дані досліджень вказують на пози-

тивний вплив блокаторів рецепторів ангіотензину 

II на еластичність судин, ми включили в дослі-

дження оцінку CAVI. Але в нашому дослідженні 

ми не отримали достовірної динаміки CAVI після 

тримісячного лікування фіксованими комбінаці-

ями валсартан/амлодипін і валсартан/амлодипін/

гідрохлортіазид. Безпечність використовуваних у 

дослідженні комбінацій доводить відсутність нега-

тивної динаміки лабораторних показників через 6 

місяців лікування. 

CAVI був вивчений як неінвазивний маркер ар-

теріальної жорсткості [5, 15, 16, 20]. CAVI був значно 

підвищеним у пацієнтів з метаболічним синдромом, 

а зниження маси тіла значно знижувало рівень CAVI 

у пацієнтів з ожирінням [16]. Що стосується товщи-

ни судинної стінки (ТСС) сонної артерії, то кілька 

дослідників виявили сильні кореляційні зв’язки між 

CAVI та ТСС, але виявилося, що наявність атеро-

склеротичної бляшки показала набагато сильнішу 

кореляцію з CAVI [14, 13, 25]. Кореляційні зв’язки 

CAVI та ТСС можуть бути важливим предиктором 

церебрального тромбозу в пацієнтів високого ри-

зику атеросклерозу [25]. Повідомлялося, що препа-

рати для зниження холестерину, такі як пітаваста-

тин, езетиміб, і для зниження тригліцеридів, такі як 

 ейкозапентаєнова кислота, зменшують рівень CAVI 

[11]. Так, у дослідженні Takashi Yamaguchi зі співавт. 

вивчали вплив безафібрату на жорсткість судин, ви-

міряну за допомогою CAVI в пацієнтів із цукровим 

діабетом і гіпертригліцеридемією, порівняно з ей-

козапентаєновою кислотою. Дослідники показали 

достовірний позитивний прямий вплив безафібрату 

на зменшення жорсткості артерій (через зниження 

CAVI) через 12 тижнів лікування і відсутність тако-

го впливу на фоні ейкозапентаєнової кислоти. Від-

булося достовірне зменшення рівня тригліцеридів 

крові, поліпшення глікемічного профілю пацієнтів 

із цукровим діабетом через вплив на інсулінорезис-

тентність. У нашому дослідженні достовірних змін 

рівня глюкози в обох групах лікування відзначено 

не було. Ми не включали пацієнтів із цукровим діа-

бетом у наше дослідження. 

XiaoXiao Zhao зі співавт. вивчали зв’язок CAVI 

з дисліпідемією і факторами серцево-судинного 

ризику. Вони показали, що CAVI в пацієнтів з АГ 

був вищим порівняно з пацієнтами без АГ. CAVI 

в даному дослідженні був пов’язаний з віком, АТ, 

рівнем загального холестерину, тригліцеридів, ХС 

ЛПНЩ. Автори не відзначили зв’язку в дослідженні 

між CAVI та прийомом статинів, а також між курця-

ми і некурцями і наявністю цукрового діабету. Ми в 

нашому дослідженні виявили тісний зв’язок CAVI з 

прийомом статинів у пацієнтів з АГ, які приймали 

подвійну чи потрійну фіксовану комбінацію анти-

гіпертензивних препаратів. Наші пацієнти не мали 

цукрового діабету і супутньої патології. 

Однак більшість сучасних досліджень, що стосу-

ються взаємозв’язку між CAVI та розвитком атеро-

склерозу, когнітивними порушеннями, метаболіч-

ним синдромом, проводилися в Японії [25].
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Висновки
1. На фоні додавання статинів до антигіпертен-

зивної фіксованої потрійної комбінації валсартан/

амлодипін/гідрохлортіазид або подвійної фіксова-

ної комбінації валсартан/амлодипін у лікуванні па-

цієнтів з резистентною артеріальною гіпертензією 

відбувалося зменшення прогресування жорсткості 

артерій за CAVI, тоді як в групі без додавання стати-

нів такої тенденції відзначено не було.

2. Терапія на основі фіксованих комбінацій 

валсартан/амлодипін і валсартан/амлодипін/гід-

рохлортіазид з додаванням статинів для лікування 

дисліпідемії сприяла достовірному зниженню арте-

ріального тиску, що привело до кращого контролю 

АТ, і не мала негативного впливу на метаболічні по-

рушення. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Внесок авторів. Рековець О.Л. — написання стат-

ті, збір матеріалу, статистичний аналіз даних, ви-

сновки; Сіренко Ю.М. — рецензування статті, ідея, 

план дослідження, висновки; Торбас О.О., Куш-
нір С.М., Приймак Г.Ф. — створення бази даних, збір 

матеріалу.
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Effect on arterial stiffness of statin addition to antihypertensive therapy in patients with resistant 
hypertension

Abstract. Background. The purpose of this study was to evalu-

ate the arterial stiffness, which changed after adding statins to 

a fixed-dose combination antihypertensive therapy in patients 

with resistant hypertension. Materials and methods. The study 

included 99 patients with moderate and severe hypertension 

without diabetes. They were divided into 2 groups. The first 

group (n = 59) took a fixed-dose combination antihypertensive 

therapy plus atorvastatin 20–40 mg/day. Patients in the second 

group (n = 40) received a fixed-dose combination antihyperten-

sive treatment without statins. The cardio-ankle vascular index 

(CAVI) was evaluated before treatment and at the end of the 

follow-up. Furthermore, the office blood pressure (BP) moni-

toring was performed, as well as the ambulatory blood pressure 

monitoring (ABPM). The laboratory studies also took place such 

as the complete blood count, urinalysis and blood biochemistry 

tests. The study duration was 6 months. Results. Office BP and 

ABPM had decreased significantly and equally in both treat-

ment groups. Total cholesterol and low-density lipoprotein 

(LDL) cholesterol had decreased significantly in the atorvastatin 

group, by 1.76 mmol/l (30 %, p < 0.05) and 1.51 mmol/l (41 %, 

p < 0.05), respectively. In the group without atorvastatin therapy, 

there were no changes in the level of total cholesterol and LDL 

cholesterol. In the group without statins, a significant decrease 

in the level of BP was noted; however, the CAVI increased to 

+0.9 units on the right side and +1.0 units on the left side. In the 

group without statin addition, the CAVI changed from 7.73 ± 

± 0.17/7.62 ± 0.19 units to 8.63 ± 0.22/8.62 ± 0.12 units on the 

right/left side after treatment (p < 0.05). It means that there was 

an increase in the arterial stiffness in terms of the CAVI in the 

group without statins after 6 months of therapy. In the group 

with statin addition, the CAVI did not change after 6 months 

of therapy: on the right/left side, it was 8.32 ± 0.16/8.33 ± 0.19 

units at baseline and 8.44 ± 0.16/8.24 ± 0.15 units (p > 0.05) after 

treatment. We did not note any impact of statin therapy on the 

BP level. However, a significant correlation was found between 

the CAVI and age, serum level of triglycerides before treatment, 

LDL cholesterol, duration of hypertension, the blood glucose 

level. Conclusions. Adding atorvastatin to a fixed-dose combina-

tion antihypertensive therapy could prevent the progression of 

arterial stiffness in patients with hypertension.

Keywords: arterial stiffness; cardio-ankle vascular index; fixed 

combination; hypertension
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Проспективні зв’язки щоденної кількості кроків 
та їх інтенсивності із захворюваністю 

та летальністю від раку і серцево-судинних 
захворювань, а також смертністю 

від усіх причин

Вступ
Отримані на сьогодні докази спонукали бага-

тьох фахівців виступати за збільшення кількості 

щоденних кроків як важливу частину запобігання 

хронічним захворюванням і передчасній смерт-

ності. Нещодавні дослідження виявили, що існує 

незначне додаткове зниження ризику смертності 

від усіх причин при виконанні понад 6000–8000 

кроків щодня для осіб віком 60 років і старше та 

від 8000 до 10 000 кроків для осіб молодше від 60 

років. Більша щоденна кількість кроків була асо-

ційована зі зниженням смертності від серцево-

судинних захворювань (ССЗ), але попередні дані 

обмежені особами похилого віку, групами висо-

кого ризику, лише чоловіками, лише жінками або 

когортами з невеликою кількістю випадків смерт-

ності, що перешкоджає узагальненню результатів. 

Докази зниження смертності від раку від більшої 

щоденної кількості кроків попередньо були ви-

явлені лише в одному дослідженні. Таким чином, 

у цьому проспективному дослідженні вивчався 

зв’язок кількості щоденних кроків, їх інтенсив-

ності із захворюваністю на рак і ССЗ, смертністю 

від усіх причин, а також летальністю, пов’язаною 

із раком та ССЗ.

Матеріали та методи
Використовувалися дані Біобанку Великої 

Британії, було включено 103 684 учасники, що 

добровільно носили акселерометр на зап’ясті до-

мінуючої руки 24 години на добу протягом 7 днів 

для вимірювання фізичної активності. Дні моні-

торингу вважалися дійсними, якщо час носіння 

становив більше ніж 16 годин. Для залучення у до-

слідження учасники повинні були мати 3 або біль-

ше дійсні дні моніторингу, включно з принаймні 

1 вихідним днем, і здійснювати моніторування під 

час періодів сну. 

Як первинні дані дослідження було визначе-

но середню кількість кроків на день за всі дій-

сні дні; показники кроку на основі частоти, які 

відображають його контекст (несвідомі кроки, 

< 40 кроків/хв; цілеспрямовані кроки,  40 кро-

ків/хв); інтенсивність кроку (темп «пікових» 30 хви-

лин визначається як середня кількість кроків/хв для 

30 найбільш активних, але не обов’язково послідов-

них хвилин на день). Вторинними даними були час-

тота кроків, виконаних з легкою (< 100 кроків/хв), 

помірною (100–129 кроків/хв), енергійною 

( 130 кроків/хв) і помірно-енергійною ( 100 кро-

ків/хв) інтенсивністю та у темпі ходьби. Досліджу-

ваними серцево-судинними захворюваннями були 

визначені летальна та нефатальна ішемічна хвороба 

серця, інсульт та серцева недостатність. Аналіз раку 

було обмежено комплексним показником з 13 ло-

калізацій, які, як показало попереднє дослідження, 

асоціювалися з низькою фізичною активністю: се-

човий міхур, молочна залоза, товста кишка, ендоме-

трій, аденокарцинома стравоходу, кардіальний від-

діл шлунка, голова та шия, нирки, печінка, легені, 

мієлоїдна хвороба, лейкемія, мієломна хвороба та 

пряма кишка. 

Статистичний аналіз. Вибірку було описано 

тертилями середньої кількості кроків за день і 
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темпом «пікових» 30 хвилин. Залежності «доза — 

відповідь» оцінювали за допомогою моделей об-

меженого кубічного сплайну Кокса із спостере-

женнями, урізаними з 1% і 99% розподілом (див. 

графіки на рис. 1–3). Результати були наведені в 

логарифмічних відносних співвідношеннях ри-

зику та були відповідні 95% довірчому інтервалу 

(ДІ). Щоб порівняти величину асоціацій між по-

казниками на основі частоти кроків, було визна-

чено середню швидкість зміни [MRC — mean rate 

of change (прим. пер.)] для кожного 10% збіль-

шення кожного розподілу даних. Абсолютний 

ризик смертності для кожного результату смерт-

ності оцінювали за допомогою регресії Пуассона 

з поправкою спочатку на вік і стать (модель 1), 

потім на модель 1 плюс расу, освіту, соціально-

економічний статус, паління, алкоголь, спожи-

вання фруктів і овочів та сон (модель 2), а потім 

на прийом ліків і сімейний анамнез раку та/або 

ССЗ (модель 3). 

Результати
Вибірка результатів обрахунків смертності 

включала 78 500 учасників (середній [SD] вік 61 

[8] рік; 43 418 [55 %] жінок; 75 874 [97 %] особи 

із білим кольором шкіри і 2626 [3 %] осіб із не-

білим кольором шкіри) та середній термін спо-

стереження 7,0 року (53 196 людино-років). З 

них загалом 2179 учасників померли (1325 — від 

раку, 664 — від ССЗ) протягом періоду спосте-

Рисунок 1. Залежність «доза — відповідь» між первинними даними й смертністю від усіх причин

Співвідношення ризиків та відповідні 95% довірчі інтер-
вали (ДІ) були скориговані щодо віку, статі, раси, освіти, ін-
дексу депривації Таунсенда, паління, вживання алкоголю, 
споживання фруктів і овочів, сімейного анамнезу раку та сер-
цево-судинних захворювань, використання ліків (холестерин-
знижуючих, інсуліну, антигіпертензивних), вимірюваного аске-
лерометром сну і кількості днів носіння акселерометра. Для 
несвідомих кроків моделі були додатково скориговані щодо ці-
леспрямованих кроків (і навпаки). Залежності «доза — відпо-
відь» оцінювали за допомогою обмежених кубічних сплайнів із 
вузлами на 10, 50 та 90-му процентилях розподілу досліджу-

ваних даних. Темніші кольори в нижніх смугах представляють 
більшу кластеризацію зразка. Заштриховані ділянки представ-
ляють 95% ДІ. 

ССЗ — серцево-судинне захворювання; загальна кількість 
кроків на день — середня кількість кроків на день за валідовані 
дні; несвідомі кроки — загальна кількість несвідомих кроків за 
день 1–39 кроків/хв; цілеспрямовані кроки — загальна щоден-
на кількість цілеспрямованих кроків ≥ 40 кроків/хв; темп «піко-
вих» 30 хвилин — середнє число кроків/хв, записане для 30 
найбільш активних, але не обов’язково послідовних хвилин на 
день.
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Співвідношення ризиків та відповідні 95% довірчі інтер-
вали (ДІ) були скориговані щодо віку, статі, раси, освіти, ін-
дексу депривації Таунсенда, паління, вживання алкоголю, 
споживання фруктів і овочів, сімейного анамнезу раку та сер-
цево-судинних захворювань, використання ліків (холестерин-
знижуючих, інсуліну, антигіпертензивних), вимірюваного аске-
лерометром сну і кількості днів носіння акселерометра. Для 
несвідомих кроків моделі були додатково скориговані щодо ці-
леспрямованих кроків (і навпаки). Залежності «доза — відпо-
відь» оцінювали за допомогою обмежених кубічних сплайнів із 
вузлами на 10, 50 та 90-му процентилях розподілу досліджу-

ваних даних. Темніші кольори в нижніх смугах представляють 
більшу кластеризацію зразка. Заштриховані ділянки представ-
ляють 95% ДІ. 

ССЗ — серцево-судинне захворювання; загальна кількість 
кроків на день — середня кількість кроків на день за валідовані 
дні; несвідомі кроки — загальна кількість несвідомих кроків за 
день 1–39 кроків/хв; цілеспрямовані кроки — загальна щоден-
на кількість цілеспрямованих кроків ≥ 40 кроків/хв; темп «піко-
вих» 30 хвилин — середнє число кроків/хв, записане для 30 
найбільш активних, але не обов’язково послідовних хвилин на 
день.

Рисунок 2. Залежність «доза — відповідь» між первинними даними та летальністю від ССЗ

реження. Було зареєстровано 10 245 випадків 

уперше виявлених серцево-судинних захворю-

вань протягом середнього періоду спостережен-

ня 6,8 року (498 570 людино-років). Відповідні 

показники випадків уперше виявленого раку 

становили 2813 подій і середній період спостере-

ження 6,9 року (523 999 людино-років). У табл. 1 

подано базові характеристики вибірки, страти-

фіковані тертилями добових кроків. Учасники, 

які робили більше кроків, мали нижчий ІМТ, 

кращий сон, не палили та не вживали алкоголю. 

Учасники з вищим темпом «пікових» 30 хвилин 

були здоровішими, молодшими та робили біль-

шу кількість кроків (табл. 2). 

Не було виявлено мінімального порогу для 

зв’язку щоденних кроків із смертністю та захво-

рюваністю, однак залежність спостерігалася для 

щоденної кількості у приблизно 10 000 кроків на 

день — порогу, вище за який рівень статистичної 

невизначеності міг розмити справжню залежність 

«доза — відповідь». 

Попередні рандомізовані клінічні досліджен-

ня показали сильний вплив ходьби на кілька 

факторів ризику розвитку ССЗ, а у цьому до-

слідженні було визначено подібні моделі даних 

щодо первинної захворюваності на рак. Приміт-

но, що було виявлено зв’язок між кількістю не-

свідомих кроків та меншим ризиком первинної 
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Співвідношення ризиків та відповідні 95% довірчі інтер-
вали (ДІ) були скориговані щодо віку, статі, раси, освіти, ін-
дексу депривації Таунсенда, паління, вживання алкоголю, 
споживання фруктів і овочів, сімейного анамнезу раку та сер-
цево-судинних захворювань, використання ліків (холестерин-
знижуючих, інсуліну, антигіпертензивних), вимірюваного аске-
лерометром сну і кількості днів носіння акселерометра. Для 
несвідомих кроків моделі були додатково скориговані щодо ці-
леспрямованих кроків (і навпаки). Залежності «доза — відпо-
відь» оцінювали за допомогою обмежених кубічних сплайнів із 
вузлами на 10, 50 та 90-му процентилях розподілу досліджу-

ваних даних. Темніші кольори в нижніх смугах представляють 
більшу кластеризацію зразка. Заштриховані ділянки представ-
ляють 95% ДІ. 

ССЗ — серцево-судинне захворювання; загальна кількість 
кроків на день — середня кількість кроків на день за валідовані 
дні; несвідомі кроки — загальна кількість несвідомих кроків за 
день 1–39 кроків/хв; цілеспрямовані кроки — загальна щоден-
на кількість цілеспрямованих кроків ≥ 40 кроків/хв; темп «піко-
вих» 30 хвилин — середнє число кроків/хв, записане для 30 
найбільш активних, але не обов’язково послідовних хвилин на 
день.

захворюваності як на рак, так і на серцево-судин-

ні захворювання. Цей висновок вимагає додатко-

вої уваги, оскільки невимушені прогулянки про-

тягом дня можуть бути доцільними з точки зору 

додаткових переваг для здоров’я більшою мірою, 

ніж цілеспрямовані кроки. Подібним чином темп 

«пікових» 30 хвилин мав обернену та послідовну 

залежність із первинною захворюваністю на рак 

та ССЗ. 

Було знайдено докази зворотної залежності 

«доза — відповідь» між кількістю щоденних кро-

ків, з одного боку, та смертністю від усіх причин, 

летальністю від раку та серцево-судинних захво-

рювань — з іншого. Такі результати дослідження 

підкреслюють потенційну цінність більшої кіль-

кості щоденних кроків (тобто ~ 10 000 кроків на 

день; абсолютне зниження ризику на 36 % порів-

няно з базовим рівнем) для оптимального стану 

здоров’я; однак частка населення, яка зараз до-

сягає цієї мети, є низькою (~ 20 % у цій вибірці). 

Темп «пікових» 30 хвилин постійно асоціювався 

з нижчими ризиками смертності (різниця у зни-

женні абсолютного ризику між крайніми квінти-

лями — 34 %).

Рисунок 3. Залежність «доза — відповідь» між первинними даними та комплексним показником раку 
з 13 локалізацій з відомим зв’язком із низькою фізичною активністю
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Таблиця 1. Базові характеристики учасників дослідження за категорією тертилів з щоденних виміряних 
акселерометром кроківа

Характеристика Загалом
Тертиль 1 

(від 1539 до 
< 5385 кроків)

Тертиль 2 
(від 5385 дo 

< 8821 кроку)

Тертиль 3 
( 8821 крок)

Учасники, к-сть 78 500 26 167 26 164 26 169

Вік (СВ), років 61,1 (7,9) 62,9 (7,7) 60,9 (7,8) 59,6 (7,8)

Жінки, к-сть (%) 43 418 (55,3) 14 603 (55,8) 14 227 (54,4) 14 588 (55,7)

Чоловіки, к-сть (%) 35 082 (44,7) 11 563 (44,2) 11 938 (45,6) 11 581 (44,3)

Колір шкіри, відмінний від білого, к-сть 
(%) 

2626 (3,3) 936 (3,6) 862 (3,3) 828 (3,2)

Навчання в університеті, к-сть (%) 43 404 (55,3) 14 815 (56,6) 14 269 (54,5) 14 320 (54,7)

Індекс депривації Таунсендаб –1,77 (2,8) –1,72 (2,8) –1,80 (2,79) –1,79 (2,8)

Курці, к-сть (%) 
— Ніколи
— Раніше
— Зараз

45 361 (57,8)
27 884 (35,5)

5255 (6,7)

14 620 (55,9)
9535 (36,4)
2012 (7,7)

15 222 (58,2)
9217 (35,2)
1725 (6,6)

15 519 (59,3)
9132 (34,9)
1518 (5,8)

Споживачі алкоголю, к-сть (%)в

— Ніколи
— Раніше
— Час від часу
— У межах норм рекомендацій
— Вдвічі більше за межі норм реко-
мендацій
— Більш ніж вдвічі більше за межі 
норм рекомендацій

2181 (2,8)
1990 (2,5)

15 683 (20,0)
28 993 (36,9)
18 655 (23,8)

11 058 (14,1)

823 (3,1)
718 (2,7)

5824 (22,3)
9334 (35,7)
5847 (22,3)

3621 (13,8)

664 (2,5)
629 (2,4)

5014 (19,2)
9774 (37,4)
6336 (24,2)

3747 (14,3)

694 (2,7)
643 (2,5)

4845 (18,5)
9825 (37,5)
6472 (24,7)

3690 (14,1)

Споживання фруктів/днів 3,22 (2,5) 3,09 (2,5) 3,19 (2,4) 3,37 (2,6)

Споживання овочів/днів 4,89 (3,1) 4,81 (3,0) 4,89 (3,2) 4,98 (3,1)

Сімейний анамнез ССЗ, к-сть (%) 42 922 (54,7) 14 822 (56,6) 14 245 (54,4) 13 855 (52,9)

Сімейний анамнез раку, к-сть (%) 19 568 (24,9) 6681 (25,5) 6554 (25,0) 6333 (24,2)

Використання холестеринзнижуючих 
препаратів, к-сть (%)

10 664 (13,6) 4864 (18,6) 3302 (12,6) 2498 (9,5)

Використання інсуліну, к-сть (%) 472 (0,6) 225 (0,9) 138 (0,5) 109 (0,4)

Антигіпертензивна терапія, к-сть (%) 12 504 (15,9) 5598 (21,4) 3915 (15,0) 2991 (11,4)

Сон (виміряний акселерометром, 
хвилин на день)

421,55 (88,6) 416,5 (96,0) 423,2 (86,9) 424,9 (82,0)

Кількість днів носіння акселерометра 6,90 (0,4) 6,91 (0,4) 6,9 (0,4) 6,9 (0,4)

Кількість кроків на деньг

— Загальна
— Несвідомих
— Цілеспрямованих
— ЛІ
— ПІ
— ЕІ
— ПЕІ
— Темп «пікових» 30 хвилин

7198,2 (4609,2)
3240,6 (1272,4)
4621,8 (4159,4)
6553,3 (3399,5)

614,9 (757,8)
870,8 (1810,1)

1485,7 (2323,5)
75,71 (31,5)

3237,6 (960,9)
2082,4 (609,2)

1619,0 (1056,8)
1464,6 (1054,9)

185,1 (192,8)
244,07 (609,8)
429,2 (709,4)
48,63 (12,7)

6181,7 (898,7)
3235,7 (730,8)

3610,7 (1457,4)
6010,8 (1136,3)

441,0 (318,2)
578,3 (969,8)

1019,3 (1132,5)
73,3 (14,4)

12174,8 (4529,8)
4403,5 (1121,7)
8635,4 (4744,7)

10184,2 (3041,3)
1218,5 (1002,4)
1789,9 (2682,2)
3008,4 (3279,9)

105,2 (31,6)

Тут і в табл. 2: ССЗ — серцево-судинне захворювання, ЛІ — легкої інтенсивності, ПІ — помірної 
інтенсивності, ПЕІ — помірно-енергійної інтенсивності, ЕІ — енергійної інтенсивності, СВ — стандартне 
відхилення. 

Примітки: а — якщо не зазначено інше, дані наведені як середні значення (СВ); б — нижчий бал свідчить 
про більший достаток; в — настанови щодо вживання алкоголю у Великій Британії рекомендують не 
більше 14 одиниць (1 одиниця = 10 мл чистого алкоголю) на тиждень як для чоловіків, так і для жінок; 
г — загальна кількість кроків/день, розрахована як середня кількість кроків на день за всі валідовані дні; 
несвідомі кроки — загальна кількість несвідомих кроків/день при 1–39 кроків/хв; цілеспрямовані кроки — 
загальна кількість цілеспрямованих кроків/день при  40 кроків/хв; кроки легкої інтенсивності за день — 
загальна кількість ЛІ кроків/день при < 100 кроків/хв; кроки помірної інтенсивності за день — загальна 
кількість ПІ кроків/день при  100 і < 130 кроків/хв; кроки енергійної інтенсивності за день — загальна 
кількість ЕІ кроків/день при  130 кроків/хв; кроки помірно-енергійної інтенсивності за день —  загальна 
кількість ПЕІ кроків/день при  100 кроків/хв; темп «пікових» 30 хвилин — середня кількість кроків/хв, 
записана для 30 найбільш активних (але не обов’язково послідовних) хвилин за день.
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Таблиця 2. Базові характеристики учасників дослідження за категорією тертилів 
з темпу «пікових» 30 кроківа

Характеристика Загалом
Тертиль 1 
(від 1539 

до < 5385 кроків)

Тертиль 2 
(від 5385 

дo < 8821 кроку)

Тертиль 3 
( 8821 крок)

Учасники, к-сть 78 500 26 167 26 148 26 185

Вік (СВ), років 61,1 (7,9) 62,9 (7,6) 60,9 (7,8) 59,5 (7,8)

Жінки, к-сть (%) 43 418 (55,3) 14 997 (57,3) 14 450 (55,3) 13 971 (53,4)

Чоловіки, к-сть (%) 35 082 (44,7) 11 170 (42,7) 11 698 (44,7) 12 214 (46,6)

Колір шкіри, відмінний від біло-
го, к-сть (%) 

2626 (3,3) 861 (3,3) 867 (3,3) 898 (3,4)

Навчання в університеті, 
к-сть (%)

43 404 (55,3) 14 942 (57,1) 14 560 (55,7) 13 902 (53,1)

Індекс депривації Таунсендаб –1,8 (2,8) –1,8 (2,8) –1,9 (2,8) –1,7 (2,8)

Курці, к-сть (%) 
— Ніколи
— Раніше
— Зараз

45 361 (57,8)
27 884 (35,5)

5255 (6,7)

14 527 (55,5)
9613 (36,7)
2027 (7,7)

15 193 (58,1)
9290 (35,5)
1665 (6,4)

15 641 (59,7)
8981 (34,3)
1563 (6,0)

Споживачі алкоголю, к-сть (%)в

— Ніколи
— Раніше
— Час від часу
— У межах норм рекомендацій
— Вдвічі більше за межі норм 
рекомендацій
— Більш ніж вдвічі більше 
за межі норм рекомендацій

2181 (2,8)
1990 (2,5)

15 683 (20,0)
28 933 (36,9)
18655 (23,8)

11 058 (14,1)

829 (3,2)
707 (2,7)

5829 (22,3)
9373 (35,8)
5854 (22,4)

3575 (13,7)

660 (2,5)
651 (2,5)

5035 (19,3)
9757 (37,3)
6345 (24,3)

3700 (14,2)

692 (2,6)
632 (2,4)

4819 (18,4)
9803 (37,4)
6456 (24,7)

3783 (14,4)

Споживання фруктів/днів 3,22 (2,5) 3,11 (2,4) 3,20 (2,4) 3,3 (2,6)

Споживання овочів/днів 4,89 (3,1) 4,9 (3,1) 4,9 (3,1) 4,9 (3,2)

Сімейний анамнез ССЗ, 
к-сть (%)

42 922 (54,7) 14 906 (57,0) 14 251 (54,5) 13 765 (52,6)

Сімейний анамнез раку, 
к-сть (%)

19 568 (24,9) 6748 (25,8) 6554 (25,1) 6266 (23,9)

Використання холестеринзни-
жуючих препаратів, к-сть (%)

10 644 (13,6) 4846 (18,5) 3322 (12,7) 2496 (9,5)

Використання інсуліну, к-сть (%) 472 (0,6) 230 (0,9) 136 (0,5) 106 (0,4)

Антигіпертензивна терапія, 
к-сть (%)

12 504 (15,9) 5635 (21,5) 3939 (15,1) 2930 (11,2)

Сон (виміряний акселероме-
тром, хвилин на день)

421,55 (88,56) 414,51 (95,35) 422,76 (87,49) 427,37 (81,85)

Кількість днів носіння акселеро-
метра

6,90 (0,37) 6,91 (0,37) 6,90 (0,37) 6,90 (0,39)

Кількість кроків на деньг

— Загальна
— Несвідомих
— Цілеспрямованих
— ЛІ
— ПІ
— ЕІ
— ПЕІ
— Темп «пікових» 30 хвилин

7198,2 (4609,2)
3240,6 (1272,4)

4621,8 (4159,36)
6553,3 (3399,5)

614,9 (757,8)
870,8 (1810,1)

1485,7 (2323,5)
75,71 (31,5)

3471,8 (1285,9)
2349,8 (866,8)

1522,1 (903,06)
3729,9 (1346,1)

144,4 (137,2)
178,7 (493,8)
323,1 (559,6)

46,59 (9,9)

6500,9 (1837,7)
3445,6 (1095,4)

3689,3 (1358,10)
6455,0 (1907,5)

400,8 (217,9)
461,4 (808,8)
862,2 (897,4)

71,34 (6,5)

11618,3 (4976,6)
3925,9 (1265,1)

8650,6 (4744,16)
9472,8 (3564,2)
1298,8 (959,4)

1971,2 (2658,8)
3269,9 (3185,2)

109,2 (29,2)
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Висновки
Результати проведеного популяційного про-

спективного когортного дослідження свідчать 

про те, що збільшення кількості кроків на день 

(до порогу ~ 10 000 кроків на день) пов’язане із 

постійним зниженням ризиків смертності. Під-

рахунок кроків може бути особливо актуальним 

для людей, які переважно виконують несвідому, 

неструктуровану та незаплановану фізичну ак-

тивність. Тому рекомендації на основі кількості 

кроків можуть надати корисні додаткові вказівки 

до поточних рекомендацій щодо фізичної актив-

ності. 
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Кардіометаболічні порушення 
при артеріальній гіпертензії та цукровому діабеті 

2-го типу в умовах воєнного часу 
(огляд літератури)

Резюме. В огляді вітчизняних та закордонних джерел літератури з наукометричної бази PubMed 
розглядається питання щодо ролі фактора воєнного часу у виникненні низки кардіометаболічних 
порушень серед хворих групи дуже високого ризику, а саме хворих на артеріальну гіпертензію на 
тлі цукрового діабету 2-го типу. Авторами наводяться дані щодо нових маркерів кардіомета-
болічних порушень при поєднаному перебігу цих захворювань, приділяється увага модифікованим 
факторам ризику серцево-судинних захворювань та їх корекції. Окремо в історичному аспекті 
розглядається внесок стресу за часів війни, його крайнього прояву — посттравматичного стре-
сового розладу серед військових та цивільних. Акцентується увага на провокуючій ролі фактора 
воєнного часу у дитинстві щодо формування низки кардіометаболічних зрушень у дорослому віці, 
розглядається внесок фактора збройного конфлікту в прогресування цих небезпечних захворю-
вань. Наводяться дані щодо поширеності компонентів метаболічного синдрому серед цієї кате-
горії пацієнтів, характеризуються особливості перебігу та еволюції вищенаведених факторів 
ризику, в тому числі і аліментарних, серед пацієнтів дуже високого ризику за умов воєнного часу, 
надається характеристика підходів до підвищення інформованості пацієнтів щодо керування 
своїми захворюваннями.
Ключові слова: артеріальна гіпертензія; цукровий діабет 2-го типу; кардіометаболічні порушен-
ня; стрес; антропометричні показники; ліпідно-вуглеводний гомеостаз; воєнний час; огляд

Артеріальна гіпертензія (АГ) — одне з найбільш 

поширених серцево-судинних захворювань (ССЗ) і 

водночас найвагоміший фактор ризику цілої низки 

серцево-судинних (СС), цереброваскулярних (ЦВ) 

та ниркових ускладнень. Суттєву інформацію щодо 

АГ, асоційованих з нею патологічних станів та фак-

торів кардіометаболічного (КМет) ризику надало 

виконання Національної програми профілактики і 

лікування артеріальної гіпертензії в Україні. АГ, її 

ускладнення і асоційовані з АГ захворювання, як-от 

цукровий діабет 2-го типу (ЦД 2-го типу), абдомі-

нальне ожиріння (АО) та інші компоненти метабо-

лічного синдрому (МС), вже досягли рівнів епідемії 

у розвинених країнах, роблять найсуттєвіший вне-

сок в СС і загальну смертність населення [1–4]. 

Не менш соціально значущою проблемою слід 

вважати і ЦД 2-го типу. Так, вже на початку ХХI 

століття число хворих на ЦД 2-го типу перевищило 

150 млн осіб. За даними ВООЗ, кількість людей, які 

страждають на ЦД 2-го типу, у 2025 році збільшить-

ся до 380 млн осіб. Поєднаний перебіг АГ та ЦД 

2-го типу відзначається у 65–85 % випадків. ЦД 2-го 

типу є найбільш поширеною формою, що становить 

близько 90 % всіх діагностованих випадків у світі, 

які зумовлюють 5,2 % усіх смертей [5, 6]. При цьо-

му, на жаль, мало враховується статистика перед-
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діабетичних станів — порушення толерантності до 

глюкози (ПТГ), висока глікемія натще (ВГН), хоча 

чверть дорослого населення Європи має ПТГ і ВГН, 

а значна його частина — компоненти МС. Різке 

омолодження ЦД 2-го типу є важливим фактором 

впливу цього захворювання на здоров’я людства в 

найближчому майбутньому, накопичення широко-

го спектра його мікро- та макросудинних усклад-

нень, навіть у дітей та підлітків. 

І хоча первинні дефекти, що призводять до 

розвитку ЦД 2-го типу та ССЗ, залишаються не-

достатньо вивченими, прийнято вважати, що 

ключову роль на ранніх етапах розвитку цих ста-

нів відіграють інсулінорезистентність (ІР) пе-

риферичних тканин, дисфункція ендотелію та 

β-клітин підшлункової залози, гормональні та 

нейрогуморальні зрушення. Серед етнічних груп 

високого ризику ЦД 2-го типу слід зазначити аф-

роамериканців, латиноамериканців, аборигенів 

американсько-азіатського походження, жителів 

островів Тихого океану, індіанців Піма [7–9]. Се-

ред зовнішніх факторів ризику ЦД 2-го типу мож-

на виділити: гіподинамію, характер розподілу жи-

рової тканини, супутні ендокринні захворювання, 

зловживання алкоголем, пубертат, вагітність, літ-

ній вік [1–3, 7–9]. 

До факторів ризику (ФР) та маркерів прискоре-

ного розвитку ЦД 2-го типу натепер відносять зміни 

рівнів гомоцистеїну, апеліну, підвищення рівня лі-

попротеїну α, дисфункцію в системі факторів імун-

ного захисту та згортання, маркерів запалення, змі-

ни загального каротидного та кісточково-плечового 

індексу, рівень Са2+ у коронарних артеріях. Важли-

вим протективним фактором серед категорії хворих 

дуже високого ризику є досягнення в ході терапії 

цільових рівнів артеріального тиску (АТ), цільових 

рівнів фракцій ліпідів, глікемії, глікозильованого 

гемоглобіну, зменшення варіабельності АТ за да-

ними його добового моніторування, позитивний 

вплив на жорсткість судин, стан печінки. Досить 

інформативні в цьому плані і спеціальні розрахун-

кові показники, які враховують низку кардіомета-

болічних факторів, як-от HOMA-IR (Homeostasis 

Model Assessment of Insulin Resistance), тригліце-

рид-глюкозний індекс, METS-IR (Metabolic Score 

for Insulin Resistance). У відкритому популяційному 

когортному дослідженні в мексиканській популяції 

було показано, що розрахунок METS-IR передба-

чає випадок виникнення ЦД 2-го типу, а значення 

METS-IR > 50,0 асоційоване з триразовим підви-

щенням ризику розвитку ЦД 2-го типу в середньо-

му через три роки. У загальнонаціональному попу-

ляційному дослідженні китайських суб’єктів було 

також показано, що METS-IR виявляє осіб із МС 

незалежно від ожиріння. METS-IR також дозволяє 

прогнозувати вміст вісцерального жиру, підшкірної 

жирової тканини, рівень інсуліну натще і ектопічне 

накопичення жиру в печінці та підшлунковій залозі, 

інформативний він і як маркер виникнення передгі-

пертензії, АГ і ішемічної хвороби серця (ІХС) в осіб 

з нормальним вуглеводним обміном [10, 11]. 

Несприятливим фактором виникнення та не-

гативного перебігу як АГ, так і ЦД 2-го типу, сво-

єрідним активатором метаболічних зрушень слід 

вважати фактор воєнного часу [12, 13]. На сьогодні у 

всьому світі, зокрема в Україні, існує достатня кіль-

кість робіт, у яких досліджувався вплив хронічного 

стресу воєнного часу у різних категорій мешканців: 

«серце солдата» [14–18] у ветеранів різних війн (І, ІІ 

Світова, В’єтнам, Косово, Ірак, Афганістан, Ніге-

рія та ін.) [19–23], у військовослужбовців, які брали 

участь у бойових діях за часів російсько-української 

війни 2014–2023 років, а також, що особливо сумно, 

у представників цивільного населення [24].

Результати практично всіх проаналізованих до-

сліджень свідчать про значний і довготривалий не-

гативний вплив хронічного стресу воєнного часу на 

обстежених. У цілій низці публікацій показано, що 

цей фактор є одним із потужних факторів ризику 

розвитку ССЗ та інших хронічних неінфекційних 

захворювань (НІЗ) [12]. Стрес взагалі значно підви-

щує ризик розвитку та прогресування як АГ [13], так 

і ЦД 2-го типу, атеросклерозу та ІХС, різноманітних 

порушень ритму, ЦВ-захворювань, серцевої недо-

статності (СН), хронічної хвороби нирок (ХХН). 

Окремо виділяється посттравматичний стресовий 

розлад (ПТСР), який є найбільш тяжким і довго-

тривалим порушенням у час війни [25, 26]. З вира-

женістю ПТСР прямо корелює і такий гемодинаміч-

ний показник, як варіабельність серцевого ритму та 

ЧСС [25]. Що стосується АГ, то результати низки 

робіт вказують на те, що за цих умов захворюван-

ня набуває резистентного, погано контрольованого 

або кризового характеру в осіб, які перенесли ПТСР 

[15–18]. Одними з ранніх патологічних змін, які ви-

никають під впливом стресу, є розвиток психонев-

рологічних розладів різного ступеня вираженості, 

які проявляються підвищеною тривожністю, депре-

сією, раннім розвитком когнітивних порушень. 

Понад 80 % КМет (метаболічно-асоційованих) 

захворювань пов’язані з ФР, що модифікуються, 

а саме дисліпідемією (ДЛП), підвищеним АТ, ку-

рінням, ожирінням, малорухливістю, нездоровим 

харчуванням та зловживанням алкоголем. ФР ЦД 

2-го типу, які можна модифікувати, збігаються з ви-

щенаведеними — це вісцеральне ожиріння, ДЛП, 

низька фізична активність, нераціональне харчу-

вання (основний прийом їжі у вечірній час або вно-

чі; недостатня кількість овочів та фруктів у денному 

раціоні; надлишкове споживання простих вуглево-

дів та тваринних жирів), значні коливання маси тіла 

(МТ), АГ, порушення сну, тривалі стресові ситуа-

ції. Традиційно для визначення ймовірності ризику 

розвитку ЦД 2-го типу у найближчі 10 років вико-

ристовують шкалу FINDRISK, яку розроблено Фін-

ською діабетологічною асоціацією [7–9]. 

Крім перелічених ФР, серед патогенетичних 

факторів негативного перебігу та активації КМет-
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порушень за умов поєднання АГ та ЦД 2-го типу 

слід підкреслити важливе значення і аліментарного 

фактора, а саме гіпомагніємії, коливання легеневої 

функції, що сприяють виникненню апное/гіпопное 

сну. Так, M. Barbagallo та співавтори [27] перегля-

нули наявні дані про механізми дефіциту магнію 

(Mg) як біомаркера при ЦД 2-го типу та про мож-

ливу роль його добавок у профілактиці та лікуванні 

захворювання. Автори підкреслюють, що хронічний 

латентний дефіцит Mg або явна гіпомагніємія часто 

зустрічаються у пацієнтів із ЦД 2-го типу, особливо 

в осіб із погано контрольованим глікемічним про-

філем. Важливим в патогенезі захворювання є те, 

що внутрішньоклітинний Mg відіграє ключову роль 

у регуляції дії інсуліну, інсулінопосередкованого 

засвоєння глюкози та судинного тонусу. Знижен-

ня внутрішньоклітинних концентрацій Mg при-

зводить до порушення активності тирозинкінази, 

пострецепторного порушення дії інсуліну та ІР у 

хворих, особливо в умовах дії стресорного фактора. 

Низьке споживання Mg з їжею пов’язане з розви-

тком ЦД 2-го типу та МС. Більше того, дефіцит Mg 

невід’ємно пов’язаний з розвитком не тільки діабе-

тичної мікроангіопатії, а й захворювань, що асоцію-

ються із нераціональним способом життя, як-от АГ 

та дисліпідемія. Існує ймовірність того, що одним з 

основних факторів, що сприяли різкому збільшен-

ню захворюваності на ЦД 2-го типу в Японії після 

ІІ Світової війни, є суттєве зниження споживання 

злаків та мармеладу, що багаті на Mg.

Порушення легеневої функції можуть сигналізу-

вати про виникнення та наявні КМет-розлади. Як 

повідомляють дослідники з Китаю [28], рівень вен-

тиляційної функції легень може використовуватися 

як прогностичний маркер ризику розвитку поши-

рених КМет-захворювань. Фахівці Школи громад-

ської охорони здоров’я Університету Сучжоу прове-

ли дослідження, яке включало дані 357 433 осіб без 

КМет-захворювань та 35 034 особи з одним КМет-

захворюванням. У дослідженні оцінювали зв’язок 

між наявною функцією легень і КМет-наслідками. 

Легеневу функцію вимірювали, використовуючи 

форсовану життєву ємність легень (ФЖЄЛ) й об-

сяг форсованого видиху за 1 секунду (ОФВ1). За се-

редньої тривалості спостереження понад 11 років 

у 8,47 % учасників було діагностовано одне КМет-

захворювання; у 0,82 % — КМет-мультиморбідність 

(ММ). Автори повідомили про більш виражений 

зв’язок між ФЖЄЛ і КМет-ММ, що виникла вперше, 

та ЦД 2-го типу. Аналогічні результати були отримані 

при використанні показників ОФВ1. Таким чином, 

рівні легеневої функції можуть бути запропоновані 

для прогнозування ризику КМет-захворювань та їх 

ММ, повідомляють дослідники [28].

З метою висвітлення поставленої у назві огляду 

проблеми нами був також здійснений пошук літера-

турних джерел в наукометричній базі PubMed щодо 

впливу фактора збройного конфлікту/воєнного 

часу на прогресування АГ, ЦД 2-го типу, особливо 

за умов їх поєднаного перебігу, їх КМет-факторів 

ризику, які і склали першу групу джерел. Друга част-

ка публікацій присвячена впливу фактора воєнного 

часу у дитинстві на формування у дорослому віці АГ 

та ЦД 2-го типу, третя — особливостям перебігу цих 

станів за умов воєнного часу, еволюції низки КМет-

факторів ризику, у тому числі і аліментарних, серед 

пацієнтів дуже високого ризику, підходам до підви-

щення їх інформованості щодо керування своїм за-

хворюванням.

У першій групі джерел увагу привернули такі пу-

блікації. Так, N.Ch. Markoglou та співавтори [29] ви-

вчили епідеміологічні дані населення Косова щодо 

поширеності та характеристик АГ (за звітами 34-го 

грецького полку, що входив до складу сил НАТО і 

надавав медичні послуги цивільному населенню). 

Обстежено 830 хворих з приводу різних захворю-

вань, виявлено 254 (30,6 %) хворі на АГ (188 жінок 

та 66 чоловіків). Згідно з міжнародними критерія-

ми, що використовуються для класифікації ступеня 

тяжкості АГ, більше ніж половина хворих (51,2 %) 

мали тяжку форму АГ, 31,5 % — помірну та 17,3 % — 

легку. Підвищений індекс маси тіла (ІМТ), а також 

наявність протеїнурії були значною мірою пов’язані 

з тяжкістю АГ (р < 0,05), тоді як супутні СС-

захворювання і ЦД 2-го типу були з цим пов’язані 

меншою мірою. Гіперфункція симпатичної нерво-

вої системи (СНС) була у 62,99 % обстежених [29].

M. Jawad [30] та співавтори оцінили вплив зброй-

ного конфлікту на ризик ССЗ серед цивільного на-

селення в країнах з низьким/середнім рівнем до-

ходу. Дослідники провели систематичний огляд з 

пошуком у Medline, Embase, Psychinfo, Global Health 

та Web of Science та включили доросле громадян-

ське населення. Аналізували наявність ССЗ та ЦД 

2-го типу, а також 8 клінічних, біохімічних та по-

ведінкових факторів. 65 досліджень проаналізува-

ли 23 збройні конфлікти, 66 % із яких були низької 

активності. Автори знайшли деякі докази того, що 

збройний конфлікт пов’язаний із зростанням ІХС, 

ЦВ-захворювань та ЦД 2-го типу, на додаток до під-

вищення АТ, рівнів ліпідів, зловживання алкоголем 

та вживання тютюну. Ці асоціації були більш досто-

вірними щодо смертності від хронічної ІХС або не-

уточненої хвороби серця, високого систолічного АТ 

і вживання тютюну. Дослідники не виявили чіткої 

закономірності залежно від типу конфлікту, його 

тривалості та якості дослідження. 

Огляд A.M. Hussain та R.K. Lafta [31] — це описове 

дослідження, яке містило дані про лікування хроніч-

них НІЗ (АГ, ЦД, ІХС, інсульт). Дані були зібрані з 

реєстру Департаменту охорони здоров’я та статисти-

ки життєдіяльності Міністерства охорони здоров’я, 

Ірак, 2000–2016 роки. Поширеність ЦД 2-го типу 

значно зросла з 19,58/1000 у 2000 році до 42,27/1000 

у 2015 р. (p = 0,0002). Поширеність АГ зросла з 31,33 

до 45,82 (p = 0,003) за той же період. Поширеність 

ЦВ-інцидентів показала значне зростання, особливо 

після 2008 року (p = 0,007), тоді як поширеність ІХС 
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зросла з 6,3/1000 до 8,2/1000 недостовірно. Після вій-

ни 2003 року в Іраку АГ та ЦД 2-го типу демонстру-

ють тенденції до стрімкого зростання, що, у свою 

чергу, може збільшити частоту виникнення ІХС та 

порушення мозкового кровообігу.

Bassam A.A. Hamad та співавтори [32] конста-

тують, що наразі мало що відомо про пошире-

ність, контроль і лікування АГ у повоєнній Газі. 

Дослідження спрямоване на оцінку поширеності 

та корелятів АГ, її діагностики та контролю серед 

дорослих у Газі. Автори провели репрезентативне 

анонімне обстеження 4576 осіб віком від 40 років 

у Газі. Дані були зібрані за допомогою особистих 

інтерв’ю, антропометричних вимірювань та ви-

мірювань АТ. 68,5 % були палестинськими біжен-

цями. Поширеність АГ становила 56,5 % та була 

значно вищою серед учасників старшого віку, бі-

женців, колишніх курців, людей із надмірною ва-

гою чи ожирінням, а також з іншими супутніми 

захворюваннями, включно з психічними. 68,3 % 

пацієнтів з АГ отримували лікування, при цьому у 

35,6 % рівень АТ контролювався. Наявність конт-

рольованої АГ була значно вищою у жінок, у тих, 

хто приймав усі ліки від високого АТ, і у тих, хто не 

часто досолював у їжу. 

Відомо, що ранній життєвий досвід може впли-

вати на довгострокові результати щодо КМет-

здоров’я. У другій групі публікацій можна від-

значити роботу M. Eriksson та співавторів [33] за 

результатами Гельсінського когортного досліджен-

ня щодо стресу у ранньому віці та його наслідків для 

здоров’я у пізнішому віці. Тяжкий стрес у ранньому 

віці (СРВ) є добре відомим фактором, що збільшує 

ризик деяких НІЗ, включно з ЦД 2-го типу та ССЗ. 

В огляді основна увага приділяється комплексним 

дослідженням учасників 1934–1944 років наро-

дження, які були відправлені за кордон з Фінляндії 

під час ІІ Світової війни як «діти війни». Огляд охо-

плює як епідеміологічні, так і клінічні дослідження, 

починаючи від психічних розладів та закінчуючи 

ЦД 2-го типу та ССЗ, а також розглядає основні 

можливі механізми, що пояснюють зв’язок між СРВ 

та подальшим станом здоров’я, включно з КМет-

порушеннями.

Метою дослідження H. Alastalo та співавторів 

[34] стало оцінити поширеність ССЗ і ЦД 2-го типу 

в подальшому житті серед евакуйованих осіб у Фін-

ляндії через 60 років, які зазнали травматичного 

впливу в ранньому дитинстві через ІІ Світову війну. 

З учасників Гельсінського когортного дослідження 

1934–1944 років (n = 2003) 320 були евакуйовані за 

кордон в дитинстві. Решта учасників були конт-

рольними. СС-захворюваність була вищою серед 

колишніх евакуйованих під час війни (14,7 проти 

7,9 %; OR = 2,0, 95% ДІ 1,4–2,9, р < 0,001). Спосте-

рігалася подібна різниця і в поширеності ЦД 2-го 

типу (19,7 проти 14,8 %; OR = 1,4, 95% ДI 1,1–1,9, 

р = 0,025). Колишні евакуйовані через війну також 

частіше мали АГ (р < 0,05). Це дослідження є одним 

з перших, яке показало, що психотравма раннього 

життя передбачає більшу поширеність ССЗ і ЦД 

2-го типу в дорослому віці.

Використовуючи «Огляд здоров’я, старіння та 

виходу на пенсію в Європі» (SHARE), дослідження 

S.A. Haas [35] та співавторів пов’язує історію прожи-

вання в ранньому віці під час ІІ Світової війни, щоб 

відповісти на питання, чи пов’язаний вплив війни 

у дитинстві з раннім початком КМет-захворювань. 

Результати показують, що вплив війни пов’язаний 

з підвищеним ризиком ССЗ, а саме АГ, ДЛП та ЦД 

2-го типу протягом життя, і що цей зв’язок значною 

мірою сконцентрований серед когорт, які зазнали 

впливу війни в ранньому дитинстві. 

Вплив несприятливих дитячих наслідків ІІ 

Світової війни на поліморбідність (ПМ) за ре-

зультатами дослідження KORA-Age розглядали 

A. Arshadipour та співавтори [36]. У цьому дослі-

дженні вивчається поширеність і характер ПМ в 

осіб віком 65–71 рік, які народилися до, під час 

і після ІІ Світової війни у Південній Німеччині, 

на основі двох великих перехресних досліджень 

KORA (дослідження здоров’я у регіоні Аугсбург). 

ПМ визначали як наявність принаймні двох НІЗ. 

В учасників, що народилися на пізньому етапі ві-

йни, була найвища поширеність ПМ (62,2 %) та 

поодиноких НІЗ порівняно з учасниками, що на-

родилися на інших етапах. Народження на піз-

ньому етапі війни було значно пов’язане з вищи-

ми шансами ПM (OR = 1,83, 95% ДI 1,15–2,91). 

У жінок була вища поширеність тривожності, у 

чоловіків частіше зустрічалися хвороби серця, ін-

сульт та ЦД 2-го типу. Результати показують, що 

несприятливий вплив у ранньому віці може збіль-

шити ризик ПМ у дорослих.

M. Hult та співавтори [37] розглядають питання 

щодо АГ, ЦД 2-го типу і надмірної ваги як спадщини 

голоду, що був у Нігерії. Автори вивчали ризики АГ, 

ПТГ та надмірної МТ через 40 років після впливу го-

лоду на дітей у Біафрі під час громадянської війни в 

Нігерії (1967–1970). У когортне дослідження вклю-

чено 1339 дорослих, що народилися до (1965–1967), 

під час (1968 — січень 1970) або після (1971–1973) 

голодних років. Рівень АТ, рандомізовані показни-

ки глюкози плазми та антропометричні показники, 

а також поширеність АГ (АТ > 140/90 мм рт.ст.), по-

рушення толерантності до глюкози, ЦД 2-го типу 

або надмірна МТ (ІМТ > 25 кг/м2) порівнювали 

між трьома групами. Вплив голоду на дитину асо-

ціювався з підвищеним систолічним (+7 мм рт.ст.; 

р < 0,001) та діастолічним (+5 мм рт.ст.; р < 0,001) 

АТ, підвищенням глюкози (+0,3 ммоль/л; р < 0,05) 

та ОТ (+3 см, p < 0,001), спостерігався підвищений 

ризик систолічної АГ (OR 2,87; 95% ДІ 1,90–4,34), 

ПТГ (OR 1,65; 95% ДІ 1,02–2,69) та надлишкової 

МТ (OR 1,41; 95% ДІ 1,03–1,93) порівняно з людь-

ми, що народилися після голоду. Тому профілак-

тиці аліментарної недостатності у дитинстві, що 

пов’язана з воєнними діями, слід приділяти першо-
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рядну увагу у програмах охорони здоров’я, освіти та 

економіки.

J. Mink та співавтори аналізують зв’язок між 

недоїданням у ранньому віці під час ІІ Світової 

війни та ризиком АГ і ЦД 2-го типу у дорослому 

віці [38]. Автори оцінили довгострокові наслідки 

голодування, пов’язаного з ІІ Світовою війною, у 

дитинстві та підлітковому віці щодо ризику розви-

тку АГ та ЦД 2-го типу у дорослому віці у 90 226 

жінок із французького проспективного когорт-

ного дослідження. Дослідники виявили, що до-

свід дефіциту їжі в ранньому віці був пов’язаний 

з більш високим ризиком розвитку ЦД 2-го типу 

(+0,7 %, 95% ДІ 0,073–1,37 %) та АГ (+2,6 %, 95% 

ДІ 0,81–1,37 %). Ефекти від голодування були 

сильнішими для осіб, які зазнали впливу в молод-

шому віці. Також особи, які зазнали аліментар-

ного впливу під час війни, досягли нижчого рівня 

освіти, менше спали і частіше курили, ніж особи, 

які не зазнавали такого впливу. 

J. Hermanides та співавтори [39] вивчали підказки 

часів ІІ Світової війни про зв’язок між ЦД 2-го типу 

та споживанням їжі населенням на популяційному 

рівні і відзначили зниження захворюваності на ЦД 

2-го типу при зміні способу життя у воєнний час. 

Дані були зібрані з архівів Служби охорони здоров’я 

Амстердама та амбулаторної клініки післядіабетич-

ного лікування в Утрехті, Нідерланди, для визначен-

ня захворюваності на ЦД 2-го типу між 1940 і 1950 

роками. Авторами аналізувалась захворюваність на 

ЦД під час ІІ Світової війни, коли відчувалась не-

стача їжі. Встановлено, що між 1940 та 1945 рр. у 

Нідерландах відбулося значне зниження захворюва-

ності на ЦД. Кількість амбулаторних консультацій у 

Службі охорони здоров’я Амстердама з приводу ЦД, 

що був вперше діагностований, знизилася з 18 % від 

загальної кількості консультацій у 1940 р. до лише 

2 % у 1945 р. При цьому ця цифра стрімко зросла до 

21 % у 1949 році. Помітне зниження числа нових ви-

падків ЦД 2-го типу в останні роки ІІ Світової війни 

підтверджує гіпотезу про те, що нестача продоволь-

ства викликала зниження захворюваності на ЦД 

2-го типу в Нідерландах з подальшим його піковим 

підвищенням, резюмують дослідники.

У третій групі публікацій H. Xian та співавтори 

[40] вивчали серед ветеранів війни зв’язок між змі-

нами ІМТ та КМет-наслідками. ІМТ оцінювався у 

віці 20–62 роки у 977 чоловіків-ветеранів із дослі-

дження старіння близнюків часів В’єтнамської вій-

ни. КМет-наслідки включали АГ, ЦД 2-го типу, дис-

ліпідемію, малоінтенсивне запалення та ІХС. Ліній-

ний нахил ІМТ був пов’язаний з усіма результата-

ми. Прискорений нахил ІМТ був значно пов’язаний 

з підвищеним ризиком АГ, ЦД 2-го типу, ДЛП та 

запалення (OR від 1,93 (ЦД) до 3,15 (ДЛП)). У чо-

ловіків із відносно стабільною траєкторією нижчого 

ІМТ були значно кращі результати, ніж у чоловіків 

із траєкторіями прискореного збільшення, особли-

во з АО. Крутизна зміни ІМТ від юнацького віку до 

пізнього середнього віку, на додаток до самого ІМТ 

у пізньому середньому віці, була тісно пов’язана 

з підвищеним ризиком несприятливих КМет-

результатів, резюмують автори.

Зв’язок із різними КМет-факторами ризику при 

МС може залежати від статі. Y.-K. Lin та співавтори 

вивчали статевий зв’язок між гіперурикемією (ГУЕ) 

та КМет-порушеннями у когорті військовослуж-

бовців у дослідженні CHIEF [41]. Для визначення 

зв’язку між ГУЕ та різними КМет-порушеннями 

використовували багатоваріантний логістичний 

регресійний аналіз. У загальній популяції ГУЕ була 

пов’язана з високим АТ (OR 1,59, 95% ДІ 1,42–1,77), 

низьким ліпопротеїном високої щільності (ЛПВЩ) 

(OR 1,75, 95% ДІ 1,56–1,97), високим рівнем триглі-

церидів (ТГ) (OR 2,14, 95% ДІ 1,90–2,42), високим 

рівнем ліпопротеїнів низької щільності (ЛПНЩ) 

(OR 1,71, 95% ДІ 1,51–1,93), високим рівнем глю-

кози у плазмі натще (OR 1,29, 95% ДІ 1,13–1,48) 

та ожирінням (OR 2,85, 95% ДІ 2,55–3,18) після 

поправки на вік та концентрацію креатиніну у си-

роватці. Однак зв’язок з атерогенними профілями 

ліпідів, включно з високим рівнем ТГ і високим рів-

нем ЛПНЩ, був значущим тільки у чоловіків, але не 

у жінок. Крім того, в асоціації ГУЕ з підвищенням 

АТ  130/85 мм рт.ст. спостерігалася тенденція до 

статевої відмінності, яка була більша у жінок, ніж 

у чоловіків (OR 2,92, 95% ДІ 1,37–6,25, проти 1,54, 

95% ДІ 1,37–1,72 відповідно; р = 0,059). Отримані 

результати показують, що зв’язок між ГУЕ та різни-

ми КМет-порушеннями у молодих військовослуж-

бовців може різнитися залежно від статі, можливо, 

через регуляцію статевих гормонів та нерівномір-

ний вплив сечової кислоти на метаболізм ліпідів та 

жорсткість артерій.

A. Mayer та співавтори розглянули питання скри-

нінгу синдрому обструктивного апное сну (СОАС) 

та ЦД 2-го типу серед ветеранів війни, які зверта-

ються по лікування щодо ПТСР [42]. У цьому пере-

хресному дослідженні взяли участь 100 чоловіків-

ветеранів з ПТСР віком 40–67 років. Дослідження 

було спрямоване на аналіз поширеності кількох 

факторів ризику СС-захворювань, особливо ЦД 

2-го типу, серед пацієнтів з ПТСР, розділених на 

три групи відповідно до стратифікації ризику СОАС 

(низький, середній та високий). Аналізували дані 

опитувальника STOP-Bang та їх зв’язок з КМет-

континуумом. Передбачуваний ризик СОАС стано-

вив 95 % для всієї когорти, а 53 % з них відносилися 

до групи високого ризику. Рівні гемоглобіну A1c 

(HbA1c) показали, що 34 пацієнти перебували в гру-

пі переддіабету, 20 із них відповідали критеріям ЦД 

2-го типу, лише 13 із них знали про свій попередній 

діагноз. Вищий рівень симптомів ПТСР у ветеранів 

був пов’язаний і з вищою поширеністю СОАС. 

Оцінку КМет-профілю та поширеності ССЗ у 

колишніх учасників Мальвінської війни (УМВ) 

провели G. Giunta та співавтори [43]. Метою цьо-

го дослідження було встановити фактори ризику, 
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КМет-профіль та поширеність ССЗ у групі колиш-

ніх УМВ. Дані 799 УМВ були проаналізовані та зі-

ставлені з 799 особами контрольної групи, що були 

порівнянні за віком. Серед УМВ спостерігалося 

збільшення МТ (91,3 ± 16,6 кг проти 88,2 ± 14,7 кг, 

p = 0,0001). Більш висока частота АГ (42 проти 

34 %; p < 0,001) та ЦД 2-го типу (15,1 проти 10,4 %; 

p < 0,005) також спостерігалася в УМВ. МС був більш 

поширеним в УМВ (49,2 проти 39,7 %, p = 0,0001). 

Зазначено, що в анамнезі гострий інфаркт міокарда 

(ГІМ) найчастіше зустрічався серед УМВ (3,6 проти 

2 %, p < 0,05), аналогічною була поширеність інсуль-

ту (1,2 проти 1 %, p = ns), коронарної ангіопластики 

(3,2 проти 2,1 %, p = ns) або операції з реваскуля-

ризації міокарда (0,8 проти 0,4 %, p = ns). Участь у 

Мальвінській війні призвела до збільшення частоти 

факторів ризику МС та ГІМ серед УМВ. Тому важ-

ливо зважати на цей підвищений ризик, щоб макси-

мізувати ефективність стратегій профілактики ССЗ 

у колишніх комбатантів.

Щодо множинної ролі життєвого стресу у КМет-

порушеннях дискутували M. Kivimäki та співавтори 

[44]. Автори констатують, що активація пов’язаних 

зі стресом нейроендокринних систем допомагає 

підтримувати гомеостаз, але надмірний стрес може 

зашкодити функції організму. Дослідники роз-

глянули поточні дані фундаментальних наук, що 

пов’язують стрес із розвитком та прогресуванням 

КМет-порушень протягом усього життя. Резуль-

тати, отримані на гризунах в експерименті, пока-

зують, що стрес може впливати на прояви метабо-

лічної дисфункції, як-от резистентність до інсуліну, 

гомеостаз глюкози та ліпідів, а також на процеси 

старіння, зокрема на клітинне старіння та скоро-

чення довжини теломер. У дослідженнях на людях 

тривала дія стресорів вдома, на робочому місці та в 

контактах із сусідами була пов’язана з прискореним 

старінням, метаболічними та імунними змінами як 

прямо, так і через поведінкові ризики. Імовірність 

розвитку таких клінічних станів, як ЦД 2-го типу та 

стеатоз печінки, була підвищеною в осіб з несприят-

ливим досвідом в дитинстві або тривалим чи силь-

ним стресом на роботі чи в особистому житті. Під-

вищений ризик КМет-порушень часто пов’язаний з 

іншими станами, що асоціюються зі стресом, як-от 

психічні розлади, ССЗ та підвищена сприйнятли-

вість до інфекцій. Оскільки сприятливі зміни щодо 

стресорів пов’язані зі зниженням частоти КМет-

порушень, необхідні подальші дослідження у пер-

соналізованій медицині.

Систематичний огляд та метааналіз пошире-

ності та ризику МС та його компонентів у людей 

з ПТСР провели S. Rosenbaum та співавтори [45]. 

Мета метааналізу полягала в тому, щоб описати 

частоту МС та його компонентів у людей з ПТСР, 

порівнявши їх із загальною популяцією. У Medline, 

Psycarticles, Embase та CINAHL проводився пошук 

вихідних даних досліджень дорослих з ПТСР. За-

гальна поширеність МС становила 38,7 % (95% ДІ 

32,1–45,6 %, p < 0,001). АО спостерігалося у 49,3 % 

(95% ДІ 29,7–69,0 %), гіперглікемія — у 36,1 % (95% 

ДІ 18,8–55,6 %), гіпертригліцеридемія — у 45,9 % 

(95% ДІ 12,2–81,9 %), низький рівень холестерину 

ЛПВЩ — у 46,4 % (95% ДІ 26,4–67,0 %) та АГ — у 

76,9 % (95% ДІ 67,9–84,8 %). Поширеність МС була 

незмінно високою у різних географічних регіонах, 

умовах чи групах населення. Порівняно із загальною 

контрольною групою у людей з ПТСР ризик МС був 

майже вдвічі вищим (ОR = 1,82; 95% ДІ 1,72–1,92, 

р < 0,001). Таким чином, МС є значно поширеним 

серед людей із ПТСР, і тому необхідний рутинний 

скринінг у цій групі осіб, а майбутні дослідження 

повинні бути зосереджені на регулюванні насампе-

ред його КМет-наслідків.

Перебіг ЦД 2-го типу у людей з ПТСР відображає 

систематичний огляд та метааналіз D. Vancampfort 

та співавторів [46]. За мету ставили уточнити поши-

реність та предиктори ЦД 2-го типу у людей з ПТСР 

та, за можливості, порівняти їх зі здоровими людь-

ми. Автори провели пошук в основних електронних 

базах даних щодо досліджень, які повідомляють 

про поширеність ЦД 2-го типу у людей з ПТСР. Із 

1171 публікації-кандидата було включено 9 публі-

кацій (n = 23 396). Загальна поширеність ЦД 2-го 

типу становила 10,0 % (95% ДІ 8,1–12,0 %). Аналіз 

підгруп показав, що у ветеранів війни була більш 

висока поширеність ЦД 2-го типу — 16,3 % (95% 

ДІ 5,2–31,8 %, n = 473) порівняно зі іншими ви-

бірками — 11,8 % (95% ДІ = 6,34–18,7 %, p < 0,001, 

n = 2753). Збільшення віку (95% ДІ 0,010–0,109, 

p = 0,019), нижчий відсоток білих учасників (95% 

ДІ від –5,12 до –1,29, p = 0,001) також передбачав 

значнішу поширеність ЦД 2-го типу. Метааналіз 

відносного ризику, що порівнює контрольну гру-

пу (n = 125 723) з групою осіб з ПТСР (n = 23 203), 

продемонстрував значно підвищений ризик розви-

тку ЦД 2-го типу серед останніх (OR = 1,49, 95% ДІ 

1,17–1,89, p = 0,001). Таким чином, люди з ПТСР 

схильні до подальшого високого ризику розвитку 

ЦД 2-го типу. 

Поліпшення навчання самоконтролю ЦД 2-го 

типу та розширення спектра психологічних послуг 

для ветеранів із супутніми НІЗ та психічними роз-

ладами має суттєві перспективи щодо оптимізації 

лікування цієї категорії. N.S. Kane та співавтори 

[47] відмічають, що серед ветеранів спостерігається 

більша поширеність ЦД 2-го типу порівняно з їх ци-

вільними колегами. Індивідуалізовані мотиваційні 

інтерв’ю та когнітивні поведінкові втручання були 

проведені для подолання дистресу, ЦД 2-го типу та 

сприяння його самоконтролю серед ветеранів. Ви-

бірка складалася з 13 літніх людей: середній вік 62,8 

року; 12 були чоловіками і 9 отримували інсулін. 

Більше ніж половина мали коморбідну патологію — 

АГ, ДЛП та ін. В 11 учасників було діагностовано 

розлад психічного здоров’я. Початкове тестування 

вказувало на початкові депресивні симптоми, легкі 

симптоми тривоги та помірні рівні дистресу в осіб 
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з ЦД 2-го типу. Їх зменшення після втручання було 

доведено щодо дистресу та ЦД 2-го типу; емоцій-

ного навантаження та дистресу, симптомів депресії 

та розширення можливостей пацієнтів при ЦД 2-го 

типу. Автори констатують, що ветеранам із НІЗ мо-

жуть бути корисні індивідуальні психологічні послу-

ги, які пропонують когнітивні поведінкові стратегії 

для самостійного лікування дистресу, пов’язаного з 

ЦД 2-го типу, у поєднанні з традиційною первин-

ною допомогою та навчанням.

Ретроспективний аналіз віддалених результатів 

після бойового поранення провели I.J. Stewart та 

співавтори [48]. За час конфліктів в Іраку та Афга-

ністані 52 087 військовослужбовців США отрима-

ли бойові поранення. Автори прагнули визначити 

зв’язок між маркерами тяжкості травми та подаль-

шим розвитком АГ, ІХС, ЦД та хронічної хвороби 

нирок (ХХН). Дослідники провели ретроспектив-

не когортне дослідження важко поранених в Іраку 

чи Афганістані 3846 військовослужбовців США. 

Після коригування інших факторів кожне 5-баль-

не збільшення оцінки тяжкості травми асоціюва-

лося зі збільшенням рівня захворюваності на АГ, 

ІХС, ЦД 2-го типу і ХХН на 6, 13, 13 і 15 % від-

повідно. Гостре ураження нирок асоціювалося зі 

збільшенням частоти АГ на 66 % і збільшенням 

частоти ХХН майже в 5 разів. Таким чином, у ве-

теранів Іраку та Афганістану тяжкість бойових 

поранень була прямо пов’язана з подальшим роз-

витком АГ, ІХС, ЦД 2-го типу та ХХН. Також се-

ред цієї категорії пацієнтів за часів війни як прояв 

ПТСР значно збільшилось табакокуріння, зло-

вживання алкоголем. Факторами, пов’язаними 

зі шкідливим вживанням алкоголю, були чолові-

ча стать, літній вік, кумулятивний травматичний 

вплив та депресія. Отримані дані щодо табакоку-

ріння та вживання алкоголю серед військових та 

цивільних збігаються і з результатами інших до-

слідників [49–51]. 

Багатоцентрове дослідження з оцінки непрямо-

го впливу збройних конфліктів на смертність серед 

цивільного населення провели M. Jawad та співав-

тори [52]. Дослідження було спрямоване на кількіс-

ну оцінку непрямого впливу збройних конфліктів 

на смертність серед цивільного населення в усьому 

світі та вивчення різноманітних проявів залежно 

від характеристик збройного конфлікту та груп на-

селення. Автори включили дані 193 країн у період з 

1990 по 2017 рік та побудували регресійні моделі, ви-

користовуючи дані Упсальської програми даних про 

конфлікти та дослідження глобального тягаря хво-

роб. Дослідники виявили 1118 унікальних зброй-

них конфліктів. Збройний конфлікт із збільшенням 

смертності серед цивільного населення в результаті 

конфлікту був віднесений до категорії війн. Війни 

були пов’язані зі збільшенням стандартизованої за 

віком смертності від усіх причин — 81,5 на 100 000 

населення (OR 81,5, 95% ДІ 14,3–148,8), що при-

звело до 29,4 мільйона смертей серед цивільного на-

селення (OR 29,7, 95% ДІ 22,1–36,6) у всьому світі. 

Показники смертності від хвороб, пов’язаних із хар-

чуванням (OR 51,3, 95% ДІ 2,6–99,9); НІЗ (OR 22,7, 

95% ДІ 0,2–45,2) та травм, що пов’язані з війною 

(OR 7,6, 95% ДІ 3,4–11,7), суттєво збільшилися. 

Пов’язане з війною збільшення смертності від усіх 

причин було виявлено в усіх вікових групах та в осіб 

обох статей. Таким чином, збройний конфлікт, осо-

бливо війна, прямо пов’язаний із суттєвим впливом 

на смертність серед цивільного населення в усьому 

світі.

C.R. Gale та співавтори досліджують досвід 

В’єтнаму і аналізують рівні глюкози натще, на-

явність ЦД 2-го типу та депресії [53]. Недавні ре-

зультати показують, що як низькі, так і дуже висо-

кі концентрації глюкози в крові натще можуть бути 

пов’язані з депресією, хоча зв’язок ЦД 2-го типу з 

депресією може залежати і від інформованості про 

діагноз. Автори досліджували зв’язок між рівнем 

глюкози натще і недіагностованим або діагносто-

ваним ЦД 2-го типу та депресією у чоловіків серед-

нього віку. Учасниками були 4293 ветерани війни 

США, які пройшли обстеження, їм вимірювали рі-

вень глюкози в крові натще, діагностували велику 

депресію з використанням критеріїв DSM-III та оці-

нювали депресивні симптоми за допомогою шкали 

MMPI. Порівняно з тими, хто мав нормальний рі-

вень глюкози натще, у чоловіків з недіагностованим 

ЦД 2-го типу ймовірність великої депресії була май-

же вдвічі вищою (OR 1,80, 95% ДІ 1,01–3,22), а у чо-

ловіків з діагностованим ЦД 2-го типу ймовірність 

великої депресії була втричі вищою (OR 3,82, 95% 

ДІ 1,68–8,70). Чоловіки з недіагностованим або діа-

гностованим ЦД мали вищі показники депресії за 

шкалою MMPI. Криволінійного зв’язку між рівнем 

глюкози натще і депресією не було (p > 0,45). Таким 

чином, ці результати не підтверджують U-подібний 

зв’язок між рівнем глюкози натще і депресією. З 

огляду на наведене автори припускають, що пози-

тивний зв’язок між ЦД 2-го типу та депресією по-

ширюється не тільки на тих, хто інформований про 

наявність захворювання.

R.F. Head та співавтори [54] аналізували рів-

ні загального холестерину (ЗХС) у жителів Нор-

мандських островів, які зазнали німецької окупації 

1940–1945 років у дитинстві, серед підлітків та мо-

лодих людей в пізнішому віці. Автори намагались 

з’ясувати природу взаємозв’язку між недостатнім 

харчуванням під час пре- та постнатального роз-

витку і рівнем ЗХС у пізнішому віці. У дослідженні 

також вивчався взаємозв’язок між МТ при наро-

дженні і рівнем ЗХС у 396 жителів островів Гернсі 

(народжених у 1923–1937 рр.), 87 з яких (22 %) за-

знали обмеження харчових продуктів у дитинстві, 

серед підлітків або молодих осіб під час німецької 

окупації Нормандських островів у 1940–1945 рр., і 

309 з яких (78 %) залишили острови або були еваку-

йовані з них до початку окупації. Для дослідження 

використовувалися три моделі множинної регресії: 
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А — зв’язок між МТ при народженні та рівнем ЗХС; 

Б — взаємозв’язок між постнатальним впливом 

професії та рівнем ЗХС; і C — будь-яка взаємодія 

між МТ при народженні, впливом професії та рівня-

ми ЗХС. До і після коригування на потенційні спо-

творюючи фактори не спостерігалося статистично 

значущих взаємозв’язків між МТ при народженні 

(до +0,09 ммоль/л на 1 кг, 95% ДІ –0,30, 0,16; після: 

–0,08 ммоль/л), змінами МТ (95% ДІ –0,17, 0,34) 

або впливом професії та рівнем ЗХС в пізнішому 

віці (до 0,01 ммоль/л для групи, що зазнала впливу, 

95% ДІ –0,24, 0,27; понад 0,04 ммоль/л для групи, 

схильної до впливу, 95% ДІ –0,26, 0,33). Також було 

мало свідчень значущого зв’язку між МТ при на-

родженні, впливом професії та рівнем ЗХС у пізні-

шому віці, хоча був виявлений значний позитивний 

взаємозв’язок між МТ при народженні та рівнем 

ЗХС у жінок (+0,44 ммоль/л на 1 кг, 95% ДІ 0,07, 

0,81). Цей аналіз майже не підтверджує теорію про 

те, що МТ при народженні обернено пропорційна 

рівню ЗХС у пізнішому віці, і не надає будь-яких до-

казів на підтримку взаємозв’язку між недостатнім 

харчуванням у дитинстві, підлітковому та ранньо-

му дорослому віці та рівнями ЗХС у пізнішому віці. 

Однак подальші дослідження можуть визначити, чи 

може недостатнє харчування на різних етапах життя 

впливати на рівень ЗХС у пізнішому віці.

D. Dyball та співавтори [55] вивчали зв’язок між 

ПТСР і ССЗ та їх ФР у чоловіків-ветеранів конфлік-

ту в Іраку/Афганістані у систематичному огляді. 

Військовослужбовці з ПТСР можуть мати високі 

рівні супутніх психічних та фізичних захворювань, 

що потенційно вказує на високий рівень функці-

ональних порушень, які можуть вплинути як на 

військову готовність, так і на подальше погіршен-

ня здоров’я. Існують переконливі докази того, що 

ПТСР є фактором, що сприяє ССЗ серед обслуго-

вуючого персоналу та ветеранів. Цей систематич-

ний огляд зосереджений на зв’язках між ПТСР та 

ССЗ та/або їх ФР у чоловіків, військовослужбовців 

і колишніх військовослужбовців, які були учасни-

ками конфліктів в Іраку/Афганістані. Відібрано 20 

статей у PubMed, Medline, Pilots, Embase, PsycInfo 

та PsycArticles. Встановлено, що ПТСР був позитив-

но пов’язаний з розвитком ССЗ, зокрема АГ. ПТСР 

також був позитивно пов’язаний з такими ФР, як 

підвищена ЧСС, вживання тютюну, ДЛП та ожи-

ріння. Дані щодо варіабельності серцевого ритму та 

маркерів запалення були суперечливими. Майбутні 

дослідження мали б користь від стандартизованого 

методологічного підходу до дослідження ПТСР та 

проявів фізичного здоров’я. Рекомендується, щоб 

клініцисти надавали медичні поради щодо ССЗ у 

більш ранньому віці для колишнього/що служить 

військового персоналу з ПТСР.

За нашими даними, що отримані при онлайн-

анкетуванні мешканців України, ЦД 2-го типу у 

хворих на АГ у воєнний час переважно мав субком-

пенсований або декомпенсований характер, харак-

теризувався швидким ураженням нирок з розвитком 

ознак ХНН та діабетичної нефропатії, незважаючи 

на згодом досить сприятливу ситуацію з інсулінами 

та пероральними цукорзнижуючими препаратами. 

Виросла частка як неускладнених, так і ускладнених 

гіпертонічних кризів (ГК). Досягнення цільових 

рівнів АТ та метаболічних показників (ліпідів, глі-

кемії) значно знизилось як в умовах прояву гострого 

стресу, так і за рахунок нестачі антигіпертензивних 

та гіполіпідемічних препаратів у перші місяці війни. 

Через стресіндуковану симпатичну активацію зрос-

ла ЧСС пацієнтів, що збігається з літературними по-

силаннями [25]. Значно збільшилась частка курців 

цигарок, осіб, що вживають неміцні алкогольні на-

пої, суттєво знизилась фізична активність пацієнтів 

та толерантність до фізичного навантаження. Зна-

чно зменшилась можливість проведення УЗД серця, 

внутрішніх органів, спеціальних біохімічних дослі-

джень. Хворі не мали змоги отримувати консульта-

ції окуліста, невропатолога. Серед хворих на АГ з 

ЦД 2-го типу зменшилась насторога і до інфекцій-

ної пандемії людства COVID-19, яка має патогене-

тично спільні ланки з цими захворюваннями, паці-

єнти суттєво нехтували профілактичними заходами 

та графіком вакцинацій. Згідно із сучасними реко-

мендаціями з метою корекції проявів ПТСР в осіб 

з АГ, крім загальноприйнятої антигіпертензивної, 

ліпідо- та цукрознижуючої терапії на тлі модифіка-

ції стилю життя та корекції аліментарно-залежних 

факторів, слід використовувати антидепресанти, 

селективні інгібітори зворотного захвату серотоні-

ну, методи психотерапії та релаксації [26]. 

Підсумовуючи вищенаведене, відзначимо, що 

АГ на тлі ЦД 2-го типу в умовах воєнних дій ха-

рактеризується несприятливою динамікою провід-

них скарг пацієнтів і кардіометаболічних факторів 

ризику, загостренням асоційованої коморбідної 

патології та/або появою ускладнень провідного за-

хворювання, виникненням проблем з лікарським 

забезпеченням хворих. Вивчення низки змін поєд-

наного перебігу захворювань дозволить у подаль-

шому оптимізувати ведення цієї категорії пацієн-

тів дуже високого ризику, надавати їм раціональну 

фармакологічну та нефармакологічну допомогу з 

метою гальмування негативного перебігу хвороб у 

воєнний час.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової за-

цікавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Робота виконана в 

межах прикладної НДР ДУ «Національний інститут 

терапії ім. Л.Т. Малої НАМН України» (м. Харків, 

Україна) «Розробити диференційовані підходи до 

зниження серцево-судинного ризику у хворих на 

артеріальну гіпертензію з цукровим діабетом 2-го 

типу, які пережили хронічний стрес воєнного часу» 

(номер держреєстрації 0123U100688). Установою, 

яка фінансує дослідження, є НАМН України. 
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Cardiometabolic disorders in hypertension and type 2 diabetes mellitus in wartime 
(literature review)

Abstract. The review of Ukrainian and foreign literature 

sources from the scientometric database PubMed addresses 

the role of the wartime factor in the occurrence of a number 

of cardiometabolic disorders among patients of a very high risk 

group, namely, those with hypertension on the background 

of type 2 diabetes mellitus. The authors provide data on new 

markers of cardiometabolic disorders in the combined course 

of these diseases, pay attention to modifiable risk factors of 

cardiovascular diseases and their correction. The contribution 

of stress in wartime, its extreme manifestation — post-trau-

matic stress disorder among soldiers and civilians is considered 

separately in the historical aspect. Attention is focused on the 

provoking role of the wartime factor in childhood regarding 

the formation of a number of cardiometabolic changes in 

adulthood, the contribution of the armed conflict factor to the 

progression of these dangerous diseases is considered. Data 

on the prevalence of the metabolic syndrome components 

among this category of patients are presented, the features of 

the course and evolution of the above risk factors, including 

nutritional ones, among patients at a very high risk in wartime 

are considered, and the characteristics of approaches to in-

creasing the awareness of patients regarding the management 

of their diseases are provided.

Keywords: hypertension; type 2 diabetes mellitus; cardio-

metabolic disorders; stress; anthropometric indicators; lipid-

carbohydrate homeostasis; wartime; review
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Ковальова О.М., Шапкін В.Є., Журавльова А.К. 
Харківський національний медичний університет, м. Харків, Україна

Стратегія геріатричної фармакотерапії 
гіпертонічної хвороби

Резюме. Стаття містить огляд літературних джерел, присвячених стратегії лікування хворих по-
хилого й старечого віку з гіпертонічною хворобою. Наведено дані стосовно поширеності, прогностичної 
значимості побічних ефектів лікарських засобів залежно від клінічних ситуацій. В історичному аспекті 
подано методологію створення концепції потенційно невідповідних препаратів для осіб, старших за 65 
років. На підставі аналізу публікацій наведено частоту призначення хворим потенційно невідповідних 
препаратів згідно з досвідом лікувальної практики і критеріями Beers, START/STOPР, EU(7)-PIM list. 
Узагальнено побічні ефекти антигіпертензивних засобів і клініко-лабораторні методи, застосування 
яких дозволяє запобігти розвитку цих побічних ефектів, з метою запровадження персоніфікованого 
підходу та оптимізації медикаментозної терапії у хворих старших вікових груп. 
Ключові слова: гіпертонічна хвороба; пацієнти старших вікових груп; концепція потенційно не-
відповідних препаратів; персоніфіковане лікування

Упродовж усього періоду існування людства не-

змінним супутником його буття були хвороби, що 

неминуче привело до створення життєво необхідної 

галузі — медицини, яка є необхідною умовою розви-

тку суспільства. Надзвичайно важливою складовою 

лікарської практики є фармакотерапія, спрямова-

на на усунення патологічних проявів захворювання 

і відновлення здоров’я. Разом з тим головне кредо 

будь-якого лікування полягає в дотриманні історич-

но сформованого етичного принципу noli nocere («не 

нашкодь»), що вимагає дотримання такого чіткого 

положення: медичне втручання повинно надава-

ти тільки користь і при цьому не шкодити хворому. 

Уявлення про користь/ризик сформувалося в ре-

зультаті спостережень, відповідно до яких медичне 

застосування лікарських засобів поруч з лікувальни-

ми ефектами може супроводжуватися виникненням 

побічних реакцій, що є причиною шкідливих впли-

вів на організм і якість життя хворого. Це положення 

особливо актуальне щодо осіб старших вікових груп, 

що є представниками особливої популяції [1].

Відповідно до статистичних даних Організа-

ції Об’єднаних Націй, глобальна популяція лю-

дей віком 60 років і старших у 2000 році станови-

ла 600 млн, і передбачається, що до 2050 року осіб 

такого віку буде приблизно 2 млрд [2]. Тенденція 

старіння популяції знайшла відображення в спів-

відношенні пацієнтів різних вікових груп, які звер-

таються по медичну допомогу до сімейного лікаря, 

з переважанням частки осіб, старших за 60 років. З 

віком відбувається накопичення захворювань, що 

потребує призначення значної кількості медичних 

препаратів, а поліпрагмазія, у свою чергу, є дже-

релом появи їх побічної дії з різними проявами. У 

країнах з високим рівнем життя зіставлення за ві-

ком показало, що кожного року в осіб віком 65–74 

роки порівняно з особами 5–19 років при медично-

му застосуванні реєструється в три рази більше по-

відомлень про випадки побічних реакцій лікарських 

засобів (ПР ЛЗ) [3]. У результаті ретроспективного 

аналізу спонтанних повідомлень Федерального ін-

ституту ліків і медичних засобів (Німеччина) вста-

новлено, що в осіб, які приймали ліки, кількість ПР 

ЛЗ зросла з 1615 в 2000 році до 5367 у 2016 році у ві-

кових групах 76–84 і 70–79 років [4]. Визначено, що 

10 % невідкладних госпіталізацій хворих похилого 

віку обумовлено ПР ЛЗ [5]. Встановлені гендерні від-

мінності у відповіді на певні препарати: так, за даними 



Òîì 16, N¹ 3–4, 2023 www.mif-ua.com, http://hypertension.zaslavsky.com.ua 35

НА ДОПОМОГУ КЛІНІЦИСТУ / TO HELP CLINICIANS

С. Hofer-Dueckelmann і співавт., жінки похилого віку 

мають більш значний рівень ризику ПР ЛЗ [6]. Остан-

німи роками відзначається тенденція до збільшення 

числа повідомлень про ПР ЗЛ у старих хворих [7].

Загалом за допомогою метааналізу повідомлень 

про ПР ЛЗ у хворих старших вікових груп встанов-

лено такі ускладнення в процесі медикаментозної 

терапії: гастроінтестинальні кровотечі при засто-

суванні нестероїдних протизапальних препаратів, 

кровотечі при прийомі антикоагулянтів, брадикар-

дія внаслідок лікування дигоксином, гіпоглікемія 

при прийомі пероральних антидіабетичних засобів, 

а також побічні реакції при застосуванні препара-

тів серцево-судинної спрямованості [8]. У зв’язку з 

тим, що важливою причиною ускладненого перебі-

гу захворювань і передчасної смерті в осіб похилого 

і старечого віку є ПР ЛЗ, вони становлять суттєву 

медико-соціальну проблему з економічним наван-

таженням на систему охорони здоров’я. 

З урахуванням фармакоепідеміологічних дослі-

джень відповідно до міжнародних підходів особи 

літнього й старечого віку належать до груп ризику 

ПР ЛЗ [9]. На це досить давно звернули увагу спо-

стережливі лікарі, які з наукових позицій підійшли 

до пошуку й систематизації ПР ЛЗ в осіб віком по-

над 60 років і створили стратегію геріатричної фар-

макотерапії. Були розроблені класифікації ПР ЛЗ 

для загальної популяції і визначено перелік лікар-

ських засобів, що викликають побічні реакції в па-

цієнтів старших вікових груп. На підставі клінічних 

спостережень і розроблених наукових моделей з ме-

тою підвищення безпеки медикаментозної терапії 

було сформовано специфічну концепцію potentially 

inappropriate medications (PIM) for older people — по-

тенційно невідповідних препаратів для осіб старших 

вікових груп, ризик застосування яких у цій субпо-

пуляції хворих переважає медичну користь за умови 

наявності більш безпечних і альтернативних препа-

ратів, а також не узгоджується із загальноприйняти-

ми медичними стандартами й асоціюється з підви-

щеною госпіталізацією [10, 11]. 

В історичному ракурсі відбувалося збагачення 

положень геріатричної фармакотерапії зі створен-

ням різних моделей відповідно до клінічної практи-

ки. Одним із засновників геріатричної фармакоте-

рапії слід вважати американського лікаря М. Бірса, 

який разом зі своєю дослідницькою групою ана-

лізував і систематизував ПР ЗЛ у хворих старших 

вікових груп і оприлюднив ці дані в статті в 1991 

році [12]. Перелік ліків, потенційно небажаних до 

застосування у хворих старших вікових груп, було 

узагальнено у вигляді критеріїв М. Бірса (American 

Geriatrics Society Beers criteria — AGS Beers criteria) 

з подальшим переглядом, доповненням і розши-

ренням у 2015 і 2019 роках експертами Американ-

ського товариства геронтологів у галузі геріатрії та 

фармакотерапії [13, 14]. В Ірландії дослідницькою 

групою, яка включала геронтологів, фармакологів, 

терапевтів первинної ланки надання медичної до-

помоги, була розроблена система оптимізації ліку-

вання літніх хворих [15]. Ця методологія отримала 

назву START/STOPР критерії, START (Screening 

tool to alert doctors to right treatment) — скринінговий 

інструмент для сповіщення лікарів щодо правиль-

ного лікування літніх осіб; STOPP (Screening tool of 

older person’s prescriptions) — скринінговий інстру-

мент для призначення ліків літнім особам. STOPР-

критерії подають клінічні ситуації, обумовлені за-

стосуванням препаратів, які недоцільно призначати 

в похилому віці, подано пояснення їх негативних 

впливів на фізіологічні системи організму. Акцент 

зроблено на препарати, які підвищують ризик па-

дінь і, відповідно, переломів у старих людей [16].

З метою оптимізації клінічної геріатричної прак-

тики на підставі наукових досліджень і клінічних 

спостережень для лікарів було сформовано наці-

ональні рекомендації, до яких включено перелік 

специфічних для кожної країни конкретних пре-

паратів, невідповідних для призначення в осіб стар-

ших вікових груп. У Франції це критерії Laroche, у 

Норвегії — критерії NORGEP і NORGEP-NH, у 

Німеччині — перелік PRISCUS [17–20]. Експерти 

із семи європейських країн, таких як Франція, Іс-

панія, Швеція, Нідерланди, Фінляндія, Естонія і 

Данія, провели ідентифікацію, порівняння ліків і 

створили перший мультицентровий перелік препа-

ратів, потенційно невідповідних для застосування в 

осіб старших вікових груп у Європейському Союзі 

(EU(7)-PIM list) [21]. Було досягнуто консенсусу, 

що 282 хімічні речовини або ліки з 34 терапевтичних 

груп мають побічні ефекти при застосуванні в осіб 

старших вікових груп. 

З використанням запропонованих моделей було 

досліджено поширеність призначення потенційно 

невідповідних препаратів хворим у різних регіонах 

з урахуванням клінічних ситуацій. Регулярне вжи-

вання потенційно невідповідних ліків характерне 

майже для половини мешканців медичних установ 

для осіб похилого віку і значно збільшується у хво-

рих, які перебувають у домашніх умовах [22, 23]. 

K. Thorell і співавт. дослідили частоту призначення 

хворим потенційно невідповідних препаратів залеж-

но від віку, статі, кількості хронічних захворювань і 

поліпрагмазії з 2011 по 2013 рік [24]. Незважаючи на 

збільшення хронічних захворювань за ці роки — з 

п’яти до семи, кількість потенційно невідповідних 

препаратів зменшилась, за винятком чоловіків ві-

ком 80–84 років, що свідчить про обізнаність ліка-

рів і можливість вирішення цієї проблеми.

Згідно з результатами проведеного метааналізу, у 

європейських країнах частка потенційно невідповід-

них препаратів залежно від використаних критеріїв 

налічує 20 % в амбулаторних хворих і досягає 80 % у 

хворих ургентних відділень [25, 26]. У динаміці спо-

стереження 210 хворих, середній вік яких становив 

85 років, які перебували в медичному закладі для 

осіб похилого віку і мали хронічні захворювання 

серцево-судинної системи, ментальні порушення, 
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Таблиця 1. Побічні ефекти антигіпертензивних засобів і запобігання їх розвитку 
у хворих старших вікових груп

Клас препарату Побічні ефекти
Стратегія запобігання побічним ефектам 

препаратів

Бета-адреноблока-
тори

Брадикардія, гіпотензія, атріовен-
трикулярна блокада, депресія, 
галюцинації, безсоння, погіршення 
пам’яті, швидка втома, м’язова 
слабкість

Забороняється застосовувати при гіпотензії, 
вираженій серцевій недостатності, кардіоген-
ному шоку, синусовій брадикардії, передсер-
дно-шлуночковій блокаді 2-го і 3-го ступеня. 
Забороняється комбінація бета-адреноблокатора 
з інгібіторами ацетилхолінестерази (хвороба 
Альцгеймера). 
Регулярний контроль артеріального тиску, часто-
ти пульсу, ЕКГ

Інгібітори АПФ Головний біль, утома, сухий кашель Забороняється застосовувати при гіперкаліємії, 
двосторонньому стенозі ниркової артерії, де-
гідратації. 
Регулярний контроль калію, креатиніну сироват-
ки крові

БРА Головний біль, утома. Гіперкаліємія 
при комбінації БРА та калійзберіга-
ючих діуретиків

Забороняється комбінація БРА з інгібіторами 
АПФ або інгібіторами реніну. 
Регулярний контроль калію, креатиніну сироват-
ки крові

Антагоністи кальцію Головний біль, запаморочення, 
серцебиття, скороминуча гіпотензія 
(верапаміл, ніфедипін, коринфар, 
дилтіазем); периферичні набряки 
(амлодипін), брадикардія, гіпотен-
зія, синоатріальна блокада, атріо-
вентрикулярна блокада (верапаміл, 
дилтіазем); запор, нудота, блюван-
ня (верапаміл)

Виключити серцеву недостатність як причину 
периферичних набряків. 
Забороняється застосовувати при шлуночкових 
аритміях, атріовентрикулярній блокаді 2-го і 3-го 
ступеня, гіпотензії, синдромі слабкості синусово-
го вузла, синдромі WPW. 
Забороняється комбінація верапамілу і бета-
адреноблокатора. 
Потенційно не показані особам похилого і ста-
речого віку із запорами. Регулярний контроль 
артеріального тиску

Сечогінні засоби

Тіазидні діуретики Гіпотензія, порушення водно-со-
льового балансу (гіпонатріємія, 
гіпокаліємія, гіпохлоремічний алка-
лоз), гіперглікемія, гіперурикемія, 
загострення подагри, нетримання 
сечі

Обережно використовувати при цукровому діа-
беті, подагрі, при анурії або тяжкому порушенні 
функції нирок. Регулярний контроль артеріально-
го тиску; калію, натрію, сечової кислоти сироват-
ки крові

Петльові діуретики Порушення сольового балансу 
(гіпонатріємія, гіпокаліємія, гіпохло-
ремічний алкалоз); нетримання сечі

Не показані хворим з артеріальною гіпертензією 
та нирковою недостатністю. Необхідна титрація 
тіазидного та петльового діуретика, моніторинг 
електролітів і креатиніну крові

Калійзберігаючі діуре-
тики

Гіперкаліємія, сечокам’яна хвороба, 
несприятливий вплив на централь-
ну нервову систему, ототоксична 
дія, ксантопсія

Забороняється застосовувати при гіперкаліємії, 
обережно використовувати при анурії або пору-
шенні функції нирок, зниженні слуху. Моніторинг 
калію сироватки крові

Альфа-адренобло-
катори (празозин, 
доксазозин)

Рефлекторна тахікардія, почер-
воніння обличчя, спазм судин 
головного мозку, слабкість, сон-
ливість, ортостатична і постпран-
діальна гіпотензія, непритомність; 
сухість у роті, набряки, нетримання 
сечі, стомлюваність, нервозність

Не показані як препарати першої лінії для 
лікування артеріальної гіпертензії, виняток — 
супутня доброякісна гіперплазія передміхурової 
залози. Контроль артеріального тиску

Центральні анти-
гіпертензивні засоби 
(клонідин, метилдопа) 

Ортостатична гіпотензія, почер-
воніння шкіри, депресія, сонливість, 
утома, синдром Рейно, затримка 
натрію, набряки, запори, артеріаль-
на гіпертензія (як прояв синдрому 
відміни препарату)

Не рекомендуються хворим як препарати першої 
лінії для лікування артеріальної гіпертензії в 
похилому віці

Примітки: БРА — блокатори рецепторів ангіотензину ІІ.
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метаболічні розлади, було визначено, що пацієнтам 

у середньому було призначено 7,10 ± 2,99 препарату 

[27]. 60,50 % осіб отримували від 5 до 9 препаратів і 

21,90 % — 10 і більше препаратів, отже, у 82,40 % була 

поліпрагмазія. 86,4 % пацієнтів було призначено по-

тенційно невідповідні препарати (у середньому на 

одного пацієнта припадало 2,30 ± 0,10), найчастіше 

це були інгібітори протонної помпи і бензодіазепіни. 

Дослідження, проведене на фінській популяції, по-

казало значні коливання в частоті призначення що-

року потенційно невідповідних препаратів старим 

хворим — від 10,7 до 57,0 %, ці показники залежали 

від критеріїв, які було обрано для аналізу, найбільші 

значення отримано при застосуванні критеріїв Beers і 

найменші значення — критеріїв Laroche [28]. 

Безумовно, для підвищення рівня надання ме-

дичної допомоги хворим старших вікових груп 

сімейні лікарі повинні досконало володіти поло-

женнями геріатричної фармакології. Адаптований 

перелік критеріїв М. Бірса, моделі IPET (поліпшен-

ня призначення препаратів у похилому віці), скри-

нінгового інструменту STOPРP подано в публікації 

групи авторів [29]. 

Особливого значення набуває ця концепція для 

найбільш поширених захворювань. Провідною при-

чиною смерті в усьому світі за рахунок збільшення 

ризику серцево-судинних подій, таких як інфаркт 

міокарда та інсульт, є підвищений артеріальний тиск 

(АТ). Щорічно реєструється до 10,4 млн смертей, обу-

мовлених наслідками артеріальної гіпертензії (АГ) 

[30]. У структурі захворювань серця важливе значен-

ня мають клінічні особливості, обумовлені старінням. 

Фенотип цього процесу гетерогенний і поєднує, по-

ряд з мультиморбідністю в результаті вікової акуму-

ляції захворювань, також такі синдроми, як хрупкість 

або стареча астенія (frailty), ортостатична й постпран-

діальна гіпотензія, виснаження фізичних можливос-

тей, у цілому з плином часу відбувається погіршення 

здоров’я старих пацієнтів і їх соціальна ізоляція [31].

Характерною рисою лікарської практики сучас-

ної медицини є уніфікація лікування за допомогою 

створення міжнародних і відповідних вітчизняних 

настанов. Так, практичні лікарі отримали протоко-

ли, у яких викладені основні положення щодо ве-

дення хворих з гіпертонічною хворобою. З моменту 

встановлення лікарем діагнозу пацієнт отримує ре-

комендації стосовно одного або більше антигіпер-

тензивних препаратів, які він повинен приймати по-

стійно. Хворому потрібно донести головний посил, 

що не існує курсового лікування і тільки систематич-

не щоденне вживання ліків спроможне утримувати 

АТ у межах фізіологічної норми, запобігати гіпертен-

зивним кризам і всім довгостроковим ускладненням, 

обумовленим АГ. Але потрібно пам’ятати, що хворі 

старших вікових груп — це вразлива частина попу-

ляції, тому лікар повинен знати не тільки показан-

ня для призначення того чи іншого препарату, але і 

його небажані ефекти та сформовану на цій підставі 

стратегію запобігання їм і навіть протипоказання для 

застосування певного медикаментозного засобу. Цю 

узагальнену інформацію можливо отримати при ана-

лізі спостережень у динаміці лікувальної практики, 

матеріалів скринінгових програм AGS Beers criteria 

і START/STOPP стосовно побічних реакцій антигі-

пертензивних препаратів, що необхідно брати до ува-

ги при призначенні їх хворим старших вікових груп, з 

метою зниження ризику несприятливих ефектів уна-

слідок медикаментозної терапії і оптимізації фарма-

котерапії (табл. 1). 

Отже, стратегія зниження ризику розвитку побіч-

них ефектів лікарських засобів при лікуванні хворих 

старших вікових груп передбачає наявність у сімей-

них лікарів достатніх знань стосовно геріатричної 

фармакотерапії, вікових змін фармакодинаміки і 

фармакокінетики препаратів, ознайомлення з відпо-

відними міжнародними моделями стосовно концеп-

ції потенційно невідповідних ліків, створення наці-

онального реєстру небажаних реакцій при лікуванні 

різних патологічних станів з динамічним критичним 

переглядом і доповненням та інтегрування цієї кон-

цепції в повсякденну медичну діяльність. Ці поло-

ження є основою оптимального фармакологічного 

менеджменту гіпертонічної хвороби у хворих стар-

ших вікових груп на принципах персоніфікованого 

підходу з оцінкою індивідуальних вікових змін. 

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 

конфлікту інтересів і власної фінансової зацікавле-

ності при підготовці даної статті.
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Strategy of geriatric pharmacotherapy of hypertension

Abstract. The article presents the review of published sources 
on the treatment strategy in the elderly and senile patients with 
hypertension. The data on the prevalence, prognostic significance 
of adverse drug reactions depending on clinical situations are 
shown. Historically, the methodological creation of the concept 
of potentially inappropriate medications in persons over 65 years 
of age is given. Based on the analysis of publications, the frequency 
of administration of potentially inappropriate medications ac-

cording to the clinical experience and Beers, START/STOPР, 
the EU(7)-PIM list criteria is presented. The adverse reactions of 
antihypertensives and clinical and laboratory methods whose use 
allows preventing the development of these side effects are sum-
marized, with the aim of introducing a personalized approach and 
optimizing drug therapy in patients of older age groups.
Keywords: hypertension; elderly patients; concept of potentially 
inappropriate medications; personified treatment
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Маскована гіпертензія як фактор високого ризику 
серцево-судинних захворювань і смертності

Резюме. Маскована гіпертензія (МГ) є одним з фенотипів артеріального тиску з високим ри-
зиком прогресування до стійкої гіпертензії і тотожним ризиком серцево-судинних захворювань 
і смертності. Саме тому потенційно важливо не пропустити діагноз маскованої гіпертензії і 
вчасно запобігти можливим несприятливим ефектам, які пов’язані з нею. У статті узагальнено 
дані щодо визначення, діагностики, факторів ризику, клінічних наслідків і лікування маскованої 
гіпертензії.
Ключові слова: маскована гіпертензія; серцево-судинний ризик; амбулаторне моніторування ар-
теріального тиску; домашнє моніторування артеріального тиску

Вступ
Можливість і доступність вимірювання артері-

ального тиску (АТ) поза офісом, включно з амбу-

латорним моніторуванням АТ (АМАТ) і домашнім 

моніторуванням АТ (ДМАТ), значно спростили діа-

гностику різних фенотипів гіпертензії та поліпшили 

спроможність прогнозувати серцево-судинний ри-

зик [1].

Виділяють чотири фенотипи АТ [2] залежно від 

показників, виміряних різними методами (рис. 1):

1. Нормальний або контрольований АТ — АТ, 

виміряний в офісі та поза ним, знаходиться в межах 

нормальних цільових значень.

2. Гіпертензія білого халата — високий офісний 

АТ, який є в межах норми при позаофісному вимі-

рюванні.

3. Маскована гіпертензія (МГ) — нормальний 

офісний АТ, але високі цифри АТ при позаофісно-

му вимірюванні.

4. Неконтрольована або стійка гіпертензія — ви-

сокий як офісний, так і позаофісний АТ.

Отже, АТ, який є нормальним у кабінеті лікаря, 

але вищим при інших умовах, відомий як маскована 

гіпертензія — це фенотип системної гіпертензії, який 

часто недооцінюють і про який забувають [2, 39].

Класифікація МГ

Враховуючи різницю між показниками офіс-

ного і позаофісного АТ, виділяють три підтипи 

МГ [3]:

1. Маскований ефект — АТ у пацієнта, який не 

отримує лікування, виміряний за допомогою АМАТ 

або ДМАТ, є вищим, ніж офісний АТ, але в ме-

жах нормальних значень. Дослідження, проведене в 

Нідерландах за участю здорових добровольців, по-

казало, що домашній АТ може бути значно вищим 

за офісний, але обидва значення при цьому залиша-

ються в нормотензивному діапазоні.

2. Маскована гіпертензія — АТ у неліковано-

го пацієнта, виміряний за допомогою АМАТ або 

ДМАТ, є вищим, ніж офісний АТ, і перевищує ці-

льові значення.

3. Маскована неконтрольована гіпертензія — 

офісний АТ у пацієнта, який отримує антигіпер-

тензивну терапію, відповідає цільовому показнику, 

проте АТ поза офісом є вищим від нормального.

MГ також класифікують на основі даних АМАТ 

на два типи [4]:

1. Маскована денна гіпертензія — спостері-

гається в осіб, що піддаються стресу на роботі, 

курців, пацієнтів, які поганою толерують фізичні 
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Рисунок 1. Фенотипи артеріального тиску

навантаження, або тих, які надмірно вживають 

алкоголь.

2. Маскована нічна гіпертензія — спостерігаєть-

ся частіше в пацієнтів із синдромом обструктивно-

го апное сну, діабетом, хронічною хворобою нирок 

(ХХН) або метаболічним синдромом.

У більшості пацієнтів зустрічається і денна, і ніч-

на МГ.

Діагностика і виявлення МГ
На жаль, немає стандартизованих значень АТ для 

діагностики МГ, настанови щодо порогових цифр 

значно різняться (рис. 2). Рекомендації NICE UK 

[5] та Американського коледжу кардіології/Амери-

канської асоціації серця (ACC/AHA) для встанов-

лення діагнозу МГ віддають перевагу показникам 

денного АТ, тоді як Європейське товариство карді-

ологів і Європейське товариство гіпертензії (ESC/

ESH) [6, 46] рекомендують показники денного АТ, 

нічного АТ або значення середнього добового АТ.

На даний час також немає достатньо даних 

щодо того, який з методів вимірювання позаофіс-

ного АТ (АМАТ або ДМАТ) є кращим для точної 

діагностики МГ. Більшість міжнародних настанов 

рекомендують використовувати будь-який спосіб 

моніторингу АТ поза офісом, проте AМАТ вважа-

ється золотим стандартом і є більш точним мето-

дом діагностики [18–20]. Дослідження, проведене 

в Китаї, показало, що методом ДМАТ діагноз MГ 

пропущений > 25 % пацієнтів [21]. Незважаючи 

на високу специфічність, ДМАТ має низьку чут-

ливість для діагностики MГ, тому його слід роз-

глядати як додатковий метод діагностики, а не як 

альтернативу АМАТ [40]. У дослідженні, яке по-

рівнювало два позаофісних методи вимірювання 

АТ, виявлено розбіжності в діагнозі МГ у 23 % ви-

падків на основі замірів систолічного АТ (САТ) і в 

30 % випадків — на основі замірів діастолічного АТ 

(ДАТ), проте ці цифри знизилися до 9 і 5 % відпо-

відно після введення діагностичного порогу діапа-

зону невизначеності в 5 мм рт.ст. [22].

Перевагами АМАТ є можливість виявити паці-

єнтів з маскованою нічною гіпертензією, а також 

проаналізувати показники АТ під час звичайної по-

всякденної активності, а не лише в стані спокою. 

ДМАТ є більш доступним, простішим у виконанні 

та легшим при аналізі [45]. Якщо АМАТ є недоступ-

Рисунок 2. Діагностичні критерії маскованої артеріальної гіпертензії
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ним або ж пацієнти важко його толерують, то для 

діагностики гіпертензії слід запропонувати ДМАТ 

[23, 25]. Але якщо МГ діагностовано за допомогою 

ДМАТ, перед вирішенням питання щодо початку 

антигіпертензивної терапії варто підтвердити діа-

гноз методом АМАТ [24].

Для діагностики МГ при виконанні АМАТ по-

трібно проводити принаймні 2 вимірювання на го-

дину протягом активного часу, а середнє значення 

розраховують із щонайменше 14 вимірювань, за-

фіксованих протягом активного періоду [7]. При 

виконанні ДМАТ необхідно переконатися, що для 

кожного запису АТ проводяться 2 послідовних ви-

мірювання з інтервалом принаймні в 1 хв у сидячо-

му положенні. Крім того, ДМАТ потрібно реєстру-

вати протягом принаймні 4 днів (в ідеалі 7 днів) із 

записами АТ двічі на добу — вранці та ввечері [8].

Скринінг МГ
Європейське товариство кардіологів і Європей-

ське товариство гіпертензії (ESC/ESH) рекоменду-

ють проводити скринінг МГ у таких груп населен-

ня [6]:

1. Особи з високим нормальним АТ (САТ 130–

139 мм рт.ст. і/або ДАТ 85–89 мм рт.ст.).

2. Пацієнти, у яких діагностовано ураження ор-

ганів-мішеней, пов’язані з АГ (захворювання пери-

феричних судин, ретинопатія, протеїнурія, ХХН, 

гіпертрофія лівого шлуночка (ГЛШ)).

3. Пацієнти високого серцево-судинного ризику 

(10-річний серцево-судинний ризик > 5 %).

Патомеханізми виникнення МГ
Механізми, що призводять до МГ, можна 

розділити на дві групи, які не виключають одна 

одну [8]:

1. Низький офісний АТ порівняно з амбулатор-

ним АТ. Точна причина низького офісного АТ у та-

кому випадку невідома. Але якщо екстраполювати 

наше розуміння того, що гіпертензія білого хала-

та — це умовна реакція на тривогу при перебуванні 

в лікарні, то не виключається, що протилежне може 

бути причиною MГ, тобто реакція на тривогу або 

стрес є вищою поза кабінетом лікаря.

2. Вибірково високий амбулаторний АТ. Фак-

тори способу життя, такі як куріння, алкоголь, 

відсутність фізичної активності, міжособистісні 

стосунки та конфлікти, психічна тривога і стрес 

на роботі, можуть ситуативно підвищувати амбу-

латорний АТ. Також люди, які ведуть малорух-

ливий спосіб життя чи страждають від ожиріння, 

можуть мати погану толерантність до фізичних на-

вантажень, і значення їх амбулаторного АТ будуть 

вищі, ніж при вимірюванні в кабінеті лікаря у спо-

кої. До речі, гіпертонічний тип реакції на фізичне 

навантаження також пов’язаний з МГ. М. Kayrak 

і співавт. проводили амбулаторне моніторуван-

ня АТ у 61 нормотензивного пацієнта з гіперто-

нічним типом реакції на фізичне навантаження 

і виявили, що поширеність MГ у таких пацієнтів 

становила 41 %. ДАТ, виміряний під час макси-

мального фізичного навантаження, був незалеж-

ним предиктором МГ [9].

Рисунок 3. Предиктори маскованої гіпертензії
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Поширеність МГ і фактори ризику 
її виникнення

Даних про захворюваність на МГ небагато. У до-

слідженні Ohasama у Японії після 8 років спостере-

ження за 649 нормотензивними пацієнтами вияв-

лено, що частота МГ становила 11,3 % [10]. Ці дані 

також корелюють з дослідженням, у якому серед 

1836 пацієнтів з нормальним АТ (контрольованим 

за допомогою АМАТ) протягом 2,9 року МГ вияви-

ли в 10,3 % [11].

Поширеність МГ у загальній популяції колива-

ється від 8,5 до 16,6 % і зростає до 30,4 % у пацієнтів 

з високим нормальним АТ [12]. Також поширеність 

МГ значно вища серед пацієнтів африканського по-

ходження (згідно з даними H.V. Thakkar і співавт., 

МГ зустрічається приблизно в 52,5 % афроамери-

канців, тоді як серед пацієнтів корейського похо-

дження — лише в 5,7 %, а серед осіб оманського по-

ходження – в 6 %) [13].

Згідно з даними іспанського реєстру пошире-

ність МГ становила 14,3 %, якщо для встановлення 

діагнозу використовувались критерії ESH (середній 

денний АТ  135/85 мм рт.ст.), і 29,7 %, якщо вико-

ристовувалися критерії ACC/AHA (середній денний 

АТ  130/80 мм рт.ст.) [26].

Наявність супутніх захворювань також впливає 

на поширеність МГ. Так, серед пацієнтів із син-

дромом обструктивного апное сну МГ виявляють у 

30 %, серед хворих на цукровий діабет — від 13,3 до 

66,4 %, у хворих на ХХН — від 7 до 32,8 %, у 15 % па-

цієнтів, які знаходяться на гемодіалізі, у реципієнтів 

трансплантованої нирки — від 16 до 39 % [13, 14].

Факторами ризику виникнення МГ визначе-

но чоловічу стать, молодий вік, індекс маси тіла 

> 27 кг/м2, куріння і вживання алкоголю > 6 порцій 

на тиждень, стрес на роботі, підвищену тривожність 

[14] (рис. 3).

Клінічний прогноз при МГ
Результати дослідження Finn-Home показали, 

що протягом 11 років спостереження в 73 % пацієн-

тів MГ прогресувала в стійку гіпертензію [15]. У ка-

надському популяційному дослідженні більше ніж в 

половини учасників з МГ на початковому етапі роз-

винулася стійка гіпертензія після 3 років спостере-

ження [27].

Достовірно підтверджено зв’язок MГ з підвище-

ним ризиком серцево-судинних подій, пошкоджен-

ням органів-мішеней і смертністю.

Дані багатьох досліджень підтверджують зв’язок 

між підвищеним серцево-судинним ризиком і МГ 

[28]. У метааналізі, який включав 14 729 учасників 

(середній період спостереження становив 9,5 року), 

показники серцево-судинних подій (12,3 %) і смерт-

ності від усіх причин (15,8 %) у пацієнтів із МГ були 

значно вищими порівняно з нормотензивними па-

цієнтами (співвідношення шансів (СШ) 2,91; 95% 

довірчий інтервал (ДІ) 2,54–3,33; і СШ 2,65; 95% 

ДІ 2,18–3,23 відповідно) і пацієнтами з гіпертензі-

єю білого халата (СШ 1,38; 95% ДI 1,04–1,83; і СШ 

1,71; 95% ДІ 1,34–2,19 відповідно). У цьому аналізі 

ризик серцево-судинних подій при МГ був фактич-

но нижчим, ніж у пацієнтів зі стійкою гіпертензією 

(СШ 0,61; 95% ДІ 0,42–0,89), але ризик смертності 

від усіх причин майже не відрізнявся у двох групах 

(СШ 1,00; 95% ДІ 0,44–2,26) [16, 29]. У дослідженні 

Dallas Heart Study доведено, що в осіб з МГ збіль-

шується швидкість пульсової хвилі в аорті, рівень 

цистатину C у сечі й альбумін-креатинінове спів-

відношення, а також у 2,03 раза підвищується ризик 

серцево-судинних подій порівняно з нормотензив-

ними пацієнтами (середній період спостереження 

становив 9 років) [17].

МГ пов’язана з підвищеним ризиком інфаркту 

міокарда (СШ 5,062; 95% ДІ 2,218–11,550) і госпі-

талізації з причини гіпертонії (СШ 2,553; 95% ДІ 

1,446–4,508) чи серцевої недостатності (СШ 4,214; 

95% ДІ 1,449–12,249) [30, 44].

Велике обсерваційне дослідження в Японії, яке 

включало 4261 амбулаторного пацієнта, у яких MГ 

діагностували за даними АМАТ (середній період 

спостереження становив 3,9 року), показало, що 

група пацієнтів з МГ мала вищий ризик виникнен-

ня інсульту порівняно з групою пацієнтів з конт-

рольованим АТ (відносний ризик 2,77; 95% ДІ 1,20–

6,37) незалежно від традиційних серцево-судинних 

факторів ризику [31]. У дослідженні Ohasama Study 

відносний ризик виникнення інсульту в пацієнтів 

Таблиця 1. Рекомендацій Європейського товариства гіпертензії (ESH, 2023) щодо менеджменту 
маскованої гіпертензії [46]

Рекомендації та настанови Клас Рівень

Позаофісне вимірювання АТ за допомогою АМАТ і/або ДМАТ повинно проводи-
тися в осіб з високим нормальним АТ для виявлення МГ

І B

У пацієнтів з МГ модифікація способу життя і динамічне спостереження реко-
мендовані для зменшення кардіоваскулярного ризику і вчасного виявлення 
стійкої гіпертензії та ураження органів-мішеней

І C

Питання антигіпертензивної фармакотерапії при МГ залишається відкритим, 
але антигіпертензивне лікування може розглядатися в пацієнтів з діагносто-
ваними ураженнями органів-мішеней і пацієнтів високого кардіоваскулярного 
ризику

ІІ C
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з МГ становив 2,05 порівняно з нормотензивни-

ми учасниками (95% ДІ 1,23–3,41), коли для вста-

новлення діагнозу МГ використовували як АМАТ, 

так і ДМАТ. Водночас цей показник становив 1,93 

(95% ДІ 1,15–3,24) при діагностиці МГ за допомо-

гою лише АМАТ і 2,26 (95% ДІ 1,33–3,89) — при ви-

користанні лише ДМАТ для встановлення діагнозу 

МГ [32].

Дані італійського популяційного дослідження 

показали, що поширеність ГЛШ в осіб із МГ стано-

вить 14 %, тоді як у пацієнтів зі стійкою гіпертензі-

єю — 16 %, а в пацієнтів з нормальним АТ — 4 % [33, 

39]. У дослідженні African-PREDICT Study суб’єкти 

з МГ мали вищий ризик збільшення індексу маси 

міокарда ЛШ (СШ 1,67; P = 0,031) порівняно з нор-

мотензивними пацієнтами [34].

Лікування МГ
МГ є фенотипом гіпертензії високого ризику і, 

безсумнівно, потребує лікування. Немає проспек-

тивних клінічних випробувань, які б вивчали ефек-

тивність лікування MГ і його вплив на серцево-су-

динні події та смертність. Проте наявні дані щодо 

підвищеного серцево-судинний ризику в пацієнтів 

із МГ є підставою для її лікування, навіть незважаю-

чи на відсутність доказів [41–43].

Однозначно, лікування МГ доцільно розпо-

чинати з оптимізації способу життя та корекції 

модифікованих факторів ризику, таких як ожи-

ріння, цукровий діабет, синдром обструктивного 

апное сну, уникнення вживання алкоголю, від-

мови від куріння і вирішення психосоціальних 

проблем [36].

Однак оптимальне лікування МГ часто ви-

магає використання антигіпертензивної терапії 

[37]. Ретроспективний аналіз даних досліджень 

JMS-1 (Japan Morning Surge-1) і J-TOP (Japan 

Morning Surge-Target Organ Protection) показав, 

що інтенсивне антигіпертензивне лікування МГ, 

орієнтоване на ранковий домашній АТ, пов’язане 

зі значним зниженням порівняно з початковим 

рівнем альбумін-креатинінового співвідношен-

ня, швидкості пульсової хвилі та індексу маси мі-

окарда ЛШ протягом 6 місяців [35].

Під час фармакологічної терапії МГ необхід-

но регулярно контролювати АТ за допомогою 

АМАТ або ДМАТ, щоб переконатися, що досяг-

нуті й підтримуються цільові рівні АТ, а також 

щоб не пропустити маскованої неконтрольованої 

гіпертензії [38].

Висновки
Варто відзначити, що МГ не є доброякісним 

станом, численна кількість досліджень підтвер-

джують пов’язані з нею підвищені ризики уражен-

ня органів-мішеней, розвитку серцево-судинних 

подій і смертності. Особи з високим нормальним 

АТ з факторами серцево-судинного ризику або ті, 

у кого діагностовано ураження органів-мішеней 

чи наявні серцево-судинні захворювання в анам-

незі, перебувають у групі ризику щодо МГ. Відо-

мим є і той факт, що АТ, виміряний за межами 

клініки методами АМАТ і ДМАТ, більш інформа-

тивний щодо діагностики гіпертензії та розрахун-

ку серцево-судинного ризику, аніж офісний АТ. 

Тому визначення позаофісного АТ є важливим 

не лише для підтвердження діагнозу артеріальної 

гіпертензії, але й для виявлення інших фенотипів 

АТ, зокрема МГ.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Список літератури
1. Pickering T.G., Davidson K., Gerin W., Schwartz J.E. 

Masked hypertension. Hypertension. 2002. 40(6). 79a5-6.
2. Bobrie G., Clerson P., Ménard J. et al. Masked hyperten-

sion: a systematic review. J. Hypertens. 2008. 26(9). 1715-25.
3. Aksoy I., Deinum J., Lenders J.W., Thien T. Does masked 

hypertension exist in healthy volunteers and apparently well-con-
trolled hypertensive patients? Neth. J. Med. 2006. 64(3). 72-7.

4. Yano Y., Bakris G.L. Recognition and management of 
masked hypertension: a review and novel approach. J. Am. Soc. 
Hypertens. 2013 May. 7(3). 24-52.

5. National Institute for Health and Care Excellence [NICE]. 
Hypertension in adults: diagnosis and management. NICE guide-
line [NG136]. London: National Institute for Health and Care 
Excellence. 2019. [cited 2019 Nov 20]. https://www.nice.org.uk/
guidance/ng136/ chapter/recommendations.

6. Williams B., Mancia G., Spiering W. et al. 2018 ESC/
ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur. 
Heart J. 2018. 39(33). 3021-104.

7. de la Sierra A., Vinyoles E., Banegas J.R. et al. Short-term 
and long-term reproducibility of hypertension phenotypes obtained 
by office and ambulatory blood pressure measurements. J. Clin. 
Hypertens. 2016. 18(9). 927-33.

8. Roerecke M., Kaczorowski J., Myers M.G. Comparing 
auto mated office blood pressure readings with other methods of 
blood pressure measurement for identifying patients with possible 
hypertension: a systematic review and meta-analysis. JAMA In-
tern. Med. 2019. 179(3). 351-62.

9. Kayrak M., Bacaksiz A., Vatankulu M.A. et al. Exagge-
rated blood pressure response to exercise — a new portent of 
masked hypertension. Clin. Exp. Hypertens. 2010. 32(8). 560-8.

10. Ugajin T., Hozawa A., Ohkubo T. et al. White-coat hyper-
tension as a risk factor for the development of home hypertension: 
the Ohasama study. Arch. Intern. Med. 2005. 165(13). 1541-6.

11. Trudel X., Brisson C., Gilbert-Ouimet M. et al. Masked 
hypertension incidence and risk factors in a prospective cohort 
study. Eur. J. Prev. Cardiol. 2019. 26(3). 231-7.

12. Parati G., Ochoa J.E. White-Coat and Masked Hyperten-
sion. In: Bakris G.L., Sorrentino M.J., editors. Hypertension: a 
companion to Braunwald’s Heart Disease. 3rd ed. Philadelphia: 
Elsevier. 2018. Р. 104-14.

13. Thakkar H.V., Pope A., Anpalahan M. Masked hyper-
tension: a systematic review. Heart Lung. Circ. 2020. 29(1). 
102-11.



44 Àðòåðiàëüíà ãiïåðòåíçiÿ, ISSN 2224-1485 (print), ISSN 2307-1095 (online)  Òîì 16, N¹ 3–4, 2023

НА ДОПОМОГУ КЛІНІЦИСТУ / TO HELP CLINICIANS

14. Xavier T., Brisson C., Gilbert-Ouimet M. et al. Masked 
hypertension incidence: risk factors in a prospective cohort study. 
J. Hypertens. 2018. 36 (Suppl. 1). e2.

15. Sivén S.S.E., Niiranen T.J., Kantola I.M., Jula A.M. 
White-coat and masked hypertension as risk factors for progres-
sion to sustained hypertension: the Finn-Home study. J. Hyper-
tens. 2016. 34(1). 54-60.

16. Fujiwara T., Yano Y., Hoshide S., Kanegae H., Kario K. 
Association of cardiovascular outcomes with masked hypertension 
defined by home blood pressure monitoring in a japanese general 
practice population. JAMA Cardiol. 2018. 3(7). 583-90.

17. Tientcheu D., Ayers C., Das S.R. et al. Target or-
gan complications and cardiovascular events associated with 
masked hypertension and white-coat hypertension: analysis from 
the Dallas Heart Study. J. Am. Coll. Cardiol. 2015. 66(20). 
2159-69.

18. National Institute for Health and Care Excellence. Hy-
pertension: clinical management of primary hypertension in adults 
(update). https://www.nice.org.uk/guidance/cg127/chapter/1-
guidance. Accessed December 2016.

19. Sharman J.E., Howes F.S., Head G.A. et al. Home 
blood pressure monitoring: Australian Expert Consensus State-
ment. J. Hypertens. 2015. 33. 1721-1728. doi: 10.1097/
HJH.0000000000000673.

20. Siu A.L.; U.S. Preventive Services Task Force. Screening 
for high blood pressure in adults: U.S. Preventive Services Task 
Force recommendation statement. Ann. Intern. Med. 2015. 163. 
778-786. doi: 10.7326/ M15-2223.

21. Zhang L., Li Y., Wei F.F., Thijs L. et al. Strategies for 
classifying patients based on office, home, and ambulatory blood 
pressure measurement. Hypertension. 2015. 65. 1258-1265. doi: 
10.1161/HYPERTENSIONAHA.114.05038.

22. Stergiou G.S., Salgami E.V., Tzamouranis D.G., Rous-
sias L.G. Masked hypertension assessed by ambulatory blood 
pressure versus home blood pressure monitoring: is it the same phe-
nomenon? Am. J. Hypertens. 2005. 18. 772-778. doi: 10.1016/j.
amjhyper.2005.01.003.

23. Franklin S.S., O’Brien E., Thijs L. et al. Masked hyper-
tension: a phenomenon of measurement. Hypertension. 2015. 65. 
16-20. doi: 10.1161/HYPERTENSIONAHA.114.04522.

24. Diaz K.M., Veerabhadrappa P., Brown M.D. et al. Preva-
lence, determinants, and clinical significance of masked hyper-
tension in a population-based sample of African Americans: the 
Jackson Heart study. Am. J. Hypertens. 2015. 28. 900-908. doi: 
10.1093/ajh/hpu241.

25. Piper M.A., Evans C.V., Burda B.U. et al. Diagnostic and 
predictive accuracy of blood pressure screening methods with con-
sideration of rescreening intervals: a systematic review for the U.S. 
Preventive Services Task Force. Ann. Intern. Med. 2015. 162. 
192-204. doi: 10.7326/M14-1539

26. de la Sierra A., Banegas J.R., Vinyoles E. et al. Prevalence 
of masked hypertension in untreated and treated patients with of-
fice blood pressure below 130/80 mm Hg. Circulation. 2018. 137. 
2651-2653.

27. Trudel X., Milot A., Brisson C. Persistence and progression 
of masked hypertension: a 5-year prospective study. Int. J. Hyper-
tens. 2013. 2013. 836387. doi: 10.1155/2013/836387.

28. Fagard R.H., Cornelissen V.A. Incidence of cardiovascu-
lar events in white-coat, masked and sustained hypertension ver-

sus true normotension: a meta-analysis. J. Hypertens. 2007. 25. 
2193-2198. doi: 10.1097/HJH.0b013e3282ef6185.

29. Palla M., Saber H., Konda S., Briasoulis A. Masked hy-
pertension and cardiovascular outcomes: an updated systematic 
review and meta-analysis. Integr. Blood Press. Control. 2018. 11. 
11-24. doi: 10.2147/ IBPC.S128947.

30. Pierdomenico S.D., Pierdomenico A.M., Coccina F. et al. 
Prognostic value of masked uncontrolled hypertension. Hyperten-
sion. 2018. 72(4). 862-9.

31. Fujiwara T., Yano Y., Hoshide S., Kanegae H., Kario K. 
Association of cardiovascular outcomes with masked hypertension 
defined by home blood pressure monitoring in a Japanese gen-
eral practice population. JAMA Cardiol. 2018. 3. 583-590. doi: 
10.1001/jamacardio.2018.123360.

32. Satoh M., Asayama K., Kikuya M. et al. Long-term stroke 
risk due to partial white-coat or masked hypertension based on 
home and ambulatory blood pressure measurements: the Ohasa-
ma study. Hypertension. 2016. 67. 48-55. doi: 10.1161/HYPER-
TENSIONAHA.115.06461.

33. Sega R., Trocino G., Lanzarotti A. et al. Alterations of car-
diac structure in patients with isolated office, ambulatory, or home 
hypertension: data from the general population (Pressione Arteri-
ose Monitorate E Loro Associazioni [PAMELA] Study). Circula-
tion. 2001. 104. 1385-1392.

34. Sekoba N.P., Kruger R., Labuschagne P., Schutte A.E. 
Left ventricular mass independently associates with masked 
hypertension in young healthy adults: the African-PREDICT 
study. J. Hypertens. 2018. 36. 1689-1696. doi: 10.1097/
HJH.0000000000001740.

35. Hoshide S., Yano Y., Kanegae H., Kario K. Effect of lo-
wering home blood pressure on subclinical cardiovascular disease 
in masked uncontrolled hypertension. J. Am. Coll. Cardiol. 2018. 
71. 2858-2859. doi: 10.1016/j.jacc.2018.04.017.

36. Bromfield S.G., Shimbo D., Booth J.N. 3rd et al. Cardio-
vascular risk factors and masked hypertension: the Jackson Heart 
Study. Hypertension. 2016. 68. 1475-1482. doi: 10.1161/HY-
PERTENSIONAHA.116.08308.

37. Wald D.S., Law M., Morris J.K. et al. Combination the-
rapy versus monotherapy in reducing blood pressure: meta-ana-
lysis on 11,000 participants from 42 trials. Am. J. Med. 2009. 122. 
290-300. doi: 10.1016/j.amjmed.2008.09.038.

38. Franklin S.S., O’Brien E., Staessen J.A. Masked hyper-
tension: understanding its complexity. Eur. Heart J. 2017. 38. 
1112-1118. doi: 10.1093/eurheartj/ehw502.

39. Franklin S.S.,. O’Brien E., Thijs L. et al. Masked hyper-
tension: a phenomenon of measurement. Hypertension. 2015. 65. 
16-20. doi: 10.1161/HYPERTENSIONAHA.114.04522.

40. Banegas J.R., Ruilope L.M., de la Sierra A. et al. Rela-
tionship between clinic and ambulatory blood-pressure measure-
ments and mortality. N. Engl. J. Med. 2018. 378. 1509-1520. doi: 
10.1056/NEJMoa1712231.

41. Wojciechowska W., Stolarz-Skrzypek K., Olszanecka A. 
et al. Subclinical arterial and cardiac damage in white-coat 
and masked hypertension. Blood Press. 2016. 25. 249-256. doi: 
10.3109/08037051. 2016.1150563.

42. Hata J., Fukuhara M., Sakata S. et al. White-coat and 
masked hypertension are associated with albuminuria in a general 
population: the Hisayama Study. Hypertens. Res. 2017. 40. 937-
943. doi: 10.1038/hr.2017.74.



Òîì 16, N¹ 3–4, 2023 www.mif-ua.com, http://hypertension.zaslavsky.com.ua 45

НА ДОПОМОГУ КЛІНІЦИСТУ / TO HELP CLINICIANS

43. Tientcheu D., Ayers C., Das S.R. et al. Target organ 
complications and cardiovascular events associated with masked 
hypertension and white-coat hypertension: analysis from the Dal-
las Heart Study. J. Am. Coll. Cardiol. 2015. 66. 2159-2169. doi: 
10.1016/j.jacc.2015.09.007

44. Anstey D.E., Muntner P., Bello N.A., et al. Diagnosing 
Masked Hypertension Using Ambulatory Blood Pressure Moni-
toring, Home Blood Pressure Monitoring, or Both? Hypertension. 
2018 Nov. 72(5). 1200-7.

45. Tocci G., Presta V., Figliuzzi I. et al. Prevalence and 
clinical outcomes of white-coat and masked hypertension: 
analysis of a large ambulatory blood pressure database. J. Clin. 

Hypertens. (Greenwich). 2018. 20. 297-305. doi: 10.1111/
jch.13181.

46. Mancia G., Kreutz R., Brunström M. et al. 2023 ESH. Guide-
lines for the management of arterial hypertension The Task Force for 
the management of arterial hypertension of the European Society of 
Hypertension Endorsed by the European Renal Association (ERA) 
and the International Society of Hypertension (ISH). Journal of Hy-
pertension. June 21, 2023. DOI: 10.1097/HJH.0000000000003480.

Отримано/Received 21.07.2023

Рецензовано/Revised 10.08.2023

Прийнято до друку/Accepted 15.08.2023   

V.A. Skybchyk1, O.S. Pylypiv2

1Danylo Halytsky Lviv Medical University, Lviv, Ukraine
2Central City Hospital of Chervonohrad City Council, Chervonohrad, Ukraine

Masked hypertension as a high-risk factor 
of cardiovascular diseases and mortality

Abstract. Masked hypertension is one of the blood pressure 

phenotypes with a high risk of progressing to sustained hyper-

tension with comparable cardiovascular and mortality risk. 

That is why it is potentially important not to miss the diagno-

sis of masked hypertension and timely prevent possible adverse 

effects. This review summarizes current data on definition, 

screening, risk factors, clinical implications and treatment of 

masked hypertension.

Keywords: masked hypertension; cardiovascular risk; ambulatory 

blood pressure monitoring; home blood pressure monitoring
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Європейське товариство гіпертензії 
оголошує нові комплексні рекомендації 

щодо лікування артеріальної гіпертензії

Мілан, 28 червня 2023 р. /PRNewswire/ 

Європейське товариство гіпертензії [European 

Society of Hypertension — ESH (прим. пер.)], про-

відна організація з дослідження питань гіпертензії 

в Європі, випустило оновлені й розширені Реко-

мендації щодо лікування артеріальної гіпертензії 

від ESH 2023 р. у супроводі трьох усних доповідей 

на 32-й Щорічній європейській нараді з питань гі-

пертензії та серцево-судинного захисту у м. Мілан, 

Італія. Повні рекомендації будуть опубліковані в 

серпневому випуску Journal of Hypertension. Нові 

рекомендації розроблені для того, щоб слугувати 

важливим джерелом останніх наукових даних для 

медичних працівників з усього світу, які лікують па-

цієнтів з гіпертензією.

Артеріальна гіпертензія (підвищений артері-

альний тиск (АТ)) є поширеною та основною при-

чиною, на яку можливий вплив і яка зумовлює ін-

фаркт, інсульт, ниркову недостатність і смерть, а 

також від якої страждають 1,28 мільярда дорослих 

у всьому світі. Деякі фактори ризику гіпертензії 

включають ожиріння, неправильне харчування, від-

сутність фізичних вправ і стрес. Артеріальна гіпер-

тензія є найбільш поширеним і важливим фактором 

ризику серцево-судинної захворюваності та смерт-

ності в усьому світі, незважаючи на наявність ефек-

тивних фармакологічних методів лікування. Крім 

того, приблизно половина людей з гіпертензією не 

досягають цільових показників артеріального тиску. 

Хоча ліки та модифікація способу життя можуть до-

помогти зменшити цифри АТ при гіпертензії, іноді 

їх може виявитись недостатньо.

«У ESH ми чуємо про наслідки цієї кризи гро-

мадського здоров’я з перших вуст і хочемо поділи-

тися реальними, заснованими на доказах рекомен-

даціями щодо боротьби з цим тихим вбивцею, якого 

все ще недостатньо діагностують і який часто важко 

піддається лікуванню», — зазначив Джузеппе Ман-

чіа, почесний професор медицини, з Університету 

Мілано-Бікокк (Італія), керівник з розробки реко-

мендацій.

Комплексні рекомендації ESH були написані та 

схвалені групою різноманітних європейських спе-

ціалістів з гіпертензії для практикуючих лікарів і 

медичних працівників, які працюють з пацієнтами 

з гіпертензією.

Ключові моменти вищезазначених рекоменда-

цій такі:

а) оновлені протоколи вимірювання та моніто-

рингу:

— оновлені визначення, класифікація та реко-

мендації щодо вимірювання й моніторингу гіпер-

тензії та АТ включно з офісними цільовими показ-

никами АТ для більшості дорослих;

— цільовий діапазон систолічного АТ 140–

120 мм рт.ст.; 

— цільовий діапазон діастолічного АТ 80–70 мм 

рт.ст.;

б) розширення модифікації способу життя в лі-

куванні гіпертензії — роль і практичне керівництво 

для реалізації:

— фізичної активності і фізичних вправ;

— змін дієти;

в) нові та спрощені рекомендації щодо схем при-

значення медикаментозної терапії:

— початок з подвійної комбінованої терапії в 

більшості пацієнтів;

— збільшення дози до максимальної добре пере-

носимої та за потреби — потрійна терапія;

— один раз на день (бажано вранці);

— додавання за потреби інших препаратів;

— бажане використання комбінацій в одній та-

блетці на будь-якому етапі;

г) вибір основних класів ліків:

— бажане використання блокаторів рецепторів 

ангіотензину, блокаторів кальцієвих каналів і тіа-

зидних/тіазидоподібних діуретиків, а також їх різ-

номанітних комбінацій у складі антигіпертензивної 

терапії; 

— включення бета-блокаторів до числа основних 

антигіпертензивних препаратів і виявлення бага-

тьох станів, що потребують їх використання в клі-

нічній практиці; 

— позиціонування нових препаратів включно з 

інгібіторами SGLT2 і нестероїдними антагоністами 

мінералокортикоїдних рецепторів; 

д) інновації в лікуванні гіпертензії:

— нове визначення рекомендацій щодо ліку-

вання справжньої резистентної гіпертензії включ-

но з використанням денервації нирок [Renal 

Denervation — RDN (прим. пер.)];

— RDN можна розглядати як додаткову терапію 

в пацієнтів зі справжньою резистентною гіпертен-

зією та ШКФ за формулою Кокрофта — Голта що-

найменше 40 мл/хв/1,73 м2; 

— RDN також можна розглядати як варіант ліку-

вання в пацієнтів з неконтрольованою гіпертензією 

© «Артеріальна гіпертензія» / «Hypertension» (« »), 2023

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2023
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і ШКФ за формулою Кокрофта — Голта щонаймен-

ше 40 мл/хв/1,73 м2, незважаючи на використання 

комбінованої антигіпертензивної терапії, або якщо 

медикаментозне лікування викликає серйозні по-

бічні ефекти та низьку якість життя; 

е) нові алгоритми лікування — нові підходи до 

пацієнтів із хронічними захворюваннями, зокрема 

такими як:

— серцева недостатність;

— хронічна хвороба нирок;

— вторинні форми гіпертензії;

є) розширені рекомендації щодо скринінгу та лі-

кування для всіх груп пацієнтів:

— фактори ризику та критерії для розширеної 

популяції пацієнтів, рекомендації за статтю та ета-

пом життя, що включають жінок, літніх і молодих 

людей, дітей і підлітків;

— детальні рекомендації щодо стратегій подаль-

шого спостереження за пацієнтами включно з оцін-

кою та мінімізацією випадків недотримання ліку-

вання та клінічної інерції.

«Ці нові рекомендації пропонують дорожню 

карту для створення індивідуального підходу до лі-

кування різних груп пацієнтів і подолання інерції 

пацієнтів, — відзначив професор Рейнхольд Кройц 

з Берлінського медичного університету Шаріте (Ні-

меччина) і співголова з розробки рекомендацій. — 

Уперше рекомендації щодо широкого спектра важ-

ливих супутніх захворювань, включно з впливом 

інфекції COVID-19, пропонують більш повну кар-

тину того, як контролювати гіпертензію з урахуван-

ням багатьох факторів».

Відеопрезентації зі співавторами рекоменда-

цій будуть доступні на веб-сайті ESH: https://www.

eshonline.org.

Моніторування концентрацій 
антигіпертензивних препаратів задля 

визначення неприхильності до лікування 
в пацієнтів з гіпертензією і з перенесеною 
або відсутньою трансплантацією нирки

Джерело: Peeters L.E.J., Hesselink D.A., Lafeber M. 

et al. Monitoring antihypertensive drug concentrations to 

determine nonadherence in hypertensive patients with 

or without a kidney transplant. Journal of Hypertension. 

August 2023. 41(8). Р. 1239-1244. DOI: 10.1097/

HJH.0000000000003459. 

Довідкова інформація. Відсутність прихильності 

до антигіпертензивних препаратів є основною при-

чиною виникнення псевдорезистентної гіпертензії. 

Основною метою цього дослідження було визначи-

ти поширеність неприхильності до зазначених ме-

дикаментів серед пацієнтів, які відвідують нефроло-

гічні та судинні амбулаторії.

Методи. У даному проспективному обсерва-

ційному дослідженні брали участь пацієнти в тому 

разі, якщо вони використовували принаймні два 

антигіпертензивні препарати, концентрацію яких 

можна було виміряти за допомогою валідованого 

методу UHPLC-MS/MS [Ultra-high performance 

liquid chromatography-mass spectrometry — ультра-

високоефективна рідинна хроматографія — мас-

спектрометрія (прим. пер.)], і якщо вони мали 

офісний артеріальний тиск принаймні 140 і/або 

принаймні 90 мм рт.ст. Пацієнти, віднесені до ка-

тегорії резистентної артеріальної гіпертензії, по-

винні були використовувати принаймні три анти-

гіпертензивні препарати включно з діуретиком або 

чотири антигіпертензивні препарати. Прихиль-

ність оцінювали шляхом вимірювання концентра-

ції препарату в крові. Повна відсутність препарату 

в крові була визначена як неприхильність до нього. 

Для визначення впливу трансплантації нирок на 

показники прихильності було проведено post hoc 

аналіз. 

Результати. Було включено 142 пацієнтів, з яких 

66 пацієнтів підпадали під категорію резистентної 

гіпертензії. Загальний рівень прихильності до анти-

гіпертензивних препаратів становив 78,2 % (n = 111 

пацієнтів) з найвищим рівнем прихильності для ір-

бесартану (100 %, n = 9) і найнижчим рівнем при-

хильності для буметаніду (n = 69 %, n = 13). При 

подальшому аналізі лише трансплантація нирки 

могла бути визначена як важливий фактор прихиль-

ності (скориговане співвідношення шансів = 3,35; 

95% довірчий інтервал 1,23–9,09). Post hoc аналіз 

показав, що пацієнти з трансплантатом нирки з 

більшою імовірністю будуть прихильними до анти-

гіпертензивних препаратів (когорта без трансплан-

тата 64,0 % проти когорти з трансплантатом 85,7 %; 

χ2(2) = 10,34; P = 0,006).

Висновок. Рівень прихильності до антигіпер-

тензивних препаратів у пацієнтів з артеріальною 

гіпертензією був високим (78,2 %) і навіть вищим 

після трансплантації нирки (85,7 %). Крім того, 

пацієнти після трансплантації нирки мали мен-

ший ризик неприхильності до антигіпертензив-

них препаратів.

Зв’язок факторів, пов’язаних зі сном, 
і маскованої гіпертензії

Джерело: Tabara Y., Matsumoto T., Murase K. 

et al. Sleep-related factors associated with masked 

hypertension: the Nagahama study. Journal of 

Hypertension. August 2023. 41(8). Р. 1298-1305. DOI: 

10.1097/HJH.0000000000003466.

Мета. Маскована гіпертензія, визначена як під-

вищення артеріального тиску (АТ), що виникає поза 

медичною установою та відсутнє при вимірюванні в 

медичній установі, є фактором ризику серцево-су-

динних захворювань. Однак фактори, що сприяють 

маскованій гіпертензії, неясні. За мету даного дослі-
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дження ми мали визначення залучення характерис-

тик, пов’язаних зі сном, у виникнення маскованої 

гіпертензії.

Методи. Дослідження включало 3844 жителів 

громади з нормальним тиском (систолічний/діасто-

лічний артеріальний тиск < 140/90 мм рт.ст.), які не 

вживали антигіпертензивних препаратів на почат-

ку дослідження (середній вік 54,3 року). Уранці та 

ввечері пацієнти вдома вимірювали АТ, сатурацію 

кисню під час сну (пульсоксиметрія) та ефектив-

ність сну (актиграфія) протягом 1 тижня. Кількість 

нічних сечовипускань у цей період була отримана за 

допомогою ведення щоденника сну.

Результати. Маскована гіпертензія (середній 

артеріальний тиск вранці та ввечері  135/85 мм 

рт.ст.) була виявлена в 11,7 % учасників дослі-

дження, а 79,0 % учасників з маскованою гіпер-

тензією мали гіпертензію уві сні ( 120/70 мм 

рт.ст.). Мультиномінальний логістичний регре-

сійний аналіз виявив різні фактори, що беруть 

участь у маскованій гіпертензії з гіпертензією сну 

та без неї; фактори залучення гіпертензії сну при 

маскованій гіпертензії включали частоту принай-

мні 3 % десатурації кисню (коефіцієнт = 0,038; 

P = 0,001), ніктурії (коефіцієнт = 0,607; P < 0,001) 

і змін товщини інтими-медіа сонної артерії (кое-

фіцієнт = 3,592; P < 0,001). Лише зміна товщини 

інтими-медіа сонної артерії та час вимірювання 

були пов’язані з маскованою гіпертензією без гі-

пертензії уві сні. Низька ефективність сну була 

пов’язана з ізольованою гіпертензією уві сні, од-

нак не з маскованою гіпертензією.

Висновок. Фактори, асоційовані зі сном та наяв-

ністю маскованої гіпертензії, відрізнялися залежно 

від наявності гіпертензії уві сні. Порушення дихан-

ня уві сні та частота нічного сечовипускання можуть 

допомогти визначити пацієнтів, які потребують до-

машнього моніторингу артеріального тиску. 

Дієта для захисту серця 
з дослідження PURE дозволяє споживання 

цільножирних молочних продуктів

Джерело: Mente A. et al. Diet, cardiovascular disease, 

and mortality in 80 countries. European Heart Journal. 

2023. ehad269. https://doi.org/10.1093/eurheartj/

ehad269.

Згідно з результатами нового дослідження з ши-

роким міжнародним масштабом було виявлено, що 

дієти, які містять велику кількість певних категорій 

продуктів, можуть забезпечувати захист від сер-

цево-судинних захворювань і передчасної смерті. 

Більшість категорій таких «захисних» харчових про-

дуктів відповідають стандартним дієтичним реко-

мендаціям щодо міцного здоров’я, але ті, які можуть 

захищати серце, зазвичай до таких рекомендацій не 

входять. 

Категорії харчових продуктів, які були визнані 

«захисними», включають фрукти, овочі, горіхи, бо-

бові та рибу, а також молочні продукти, «переваж-

но цільножирні», згідно з аналізом, заснованим на 

міжнародному Проспективному міському та сіль-

ському епідеміологічному дослідженні [Prospective 

Urban and Rural Epidemiological — PURE (прим. 

пер.)] і даних з п’яти інших міжнародних випробу-

вань, які охопили понад 240 000 осіб.

Система оцінки здорової дієти була отримана на 

основі моделей харчування та клінічних подій, що 

спостерігалися в дослідженні PURE, і була засто-

сована до популяцій інших досліджень. Наявність 

вищих показників споживання шести категорій 

продуктів харчування було відстежено в осіб зі зна-

чним зниженням ризику смерті, інфаркту міокарда 

та інсульту.

Зниження смертності й ризику серцево-су-

динних захворювань, які були пов’язані з ви-

щим споживанням відповідних груп продуктів, 

було особливо вираженим в країнах з низьким 

рівнем доходу згідно з підсумками дослідження, 

опублікованого онлайн 6 липня у European Heart 

Journal провідним автором Ендрю Менте, док-

тором філософії Інституту дослідження здоров’я 

населення Університету Мак-Мастера (Гаміль-

тон, Онтаріо, Канада).

Дослідження частково спростовує часту пере-

вагу молочних продуктів з низьким вмістом жиру 

або знежирених молочних продуктів перед цільно-

жирними молочними продуктами в рекомендаціях 

щодо здорового харчування. Але це узгоджується з 

попередніми висновками PURE про зниження ри-

зику смертності при збільшенні споживання дієтич-

ного жиру, включно з насиченим жиром.

Поки рекомендації щодо здорового харчування, 

як правило, наголошують на зниженому споживан-

ні жиру, особливо насиченого, у звіті зазначається, 

що «практично немає національних або міжнарод-

них стратегій і політики щодо збільшення кількості 

захисних продуктів», таких як горіхи, риба й молоч-

ні продукти.

«Тому, незважаючи на те, що результати PURE 

значною мірою узгоджуються з нутриціологією та 

сучасними дієтичними рекомендаціями щодо зо-

середження на захисних продуктах харчування, 

розуміння громадськістю здорового харчування та 

відповідна глобальна політика ще не наздогнали цю 

науку», — ідеться в документі.

«Необхідно оновити керівні принципи та полі-

тику з урахуванням цих нових даних», — повідомив 

Менте. — Наприклад, Всесвітня організація охоро-

ни здоров’я, як і раніше, зосереджена на скороченні 

певних поживних речовин, таких як жири, насиче-

ні жири, доданий цукор і сіль. Ці рекомендації під-

тверджуються політикою уряду та індустрії, про що 

свідчить постійна увага до звичайних поживних ре-

човин на етикетках продуктів харчування багатьох 

країн».
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FDA розширює показання щодо супутнього 
до статинів застосування інклізирану 
з подальшим включенням у первинну 

профілактику

Джерело: FDA Expands Inclisiran Statin-Adjunct 

Indication to Include Primary Prevention. Medscape. 

Jul 10, 2023.

Управління з продовольства і медикаментів 

США [FDA — The US Food and Drug Administration 

(прим. пер.)] схвалило оновлення маркування для 

інклізирану (Leqvio) — ін’єкційного препарату, що 

знижує рівень холестерину ліпопротеїнів низької 

щільності (ЛПНЩ). Згідно з оголошенням компанії 

Novartis, оновлення полягає в розширенні показань 

до застосування даного препарату для первинної 

профілактики для пацієнтів з підвищеним рівнем 

холестерину ЛПНЩ.

Перший у своєму класі препарат малої інтерфе-

руючої РНК [siRNA — small interfering RNA (прим. 

пер.)] був схвалений у 2021 році як доповнення до 

статинів для пацієнтів із клінічно вираженими сер-

цево-судинними захворюваннями або гетерозигот-

ною сімейною гіперхолестеринемією. Відповідно 

до заяви компанії тепер показання включають паці-

єнтів, які приймають статини щодо первинної дис-

ліпідемії та мають супутні захворювання високого 

ризику (такі як діабет), однак не мають в анамнезі 

серцево-судинних подій. Інклізиран, механізм дії 

якого унікальний серед ліків від дисліпідемії, пра-

цює шляхом «заглушення» РНК, яка бере участь у 

синтезі пропротеїнконвертази субтилізину/кексину 

типу 9 (PCSK9). Білок допомагає регулювати кіль-

кість рецепторів ліпопротеїдів низької щільності 

клітинної поверхні.

Компанія Novartis повідомляє, що має «глобаль-

ні права на розробку, виробництво та комерціаліза-

цію Leqvio за ліцензією та угодою про співпрацю з 

Alnylam Pharmaceuticals». 

Швидке виявлення легких когнітивних 
розладів у первинній медичній допомозі

Джерело: Finding Mild Cognitive Impairment Quickly 

in Primary Care. Medscape. Jul 10, 2023.

Первинна медична допомога є ідеальною лан-

кою для виявлення легких когнітивних розладів. 

Скринінг можна виконати менш ніж за 10 хвилин 

за допомогою інструментів короткого когнітивного 

оцінювання. Коли йдеться про лікування, пріори-

тетом є скасування призначень з метою зменшен-

ня впливу медикаментів, оскільки багато взаємодій 

між ними сприяють когнітивним розладам. Ліки 

також впливають на ефективність немедикаментоз-

них методів лікування.

На XXIX Національному конгресі загальної та 

сімейної медицини Іспанського товариства лікарів 

загальної та сімейної медицини (SEMG) у м. Грана-

да (Іспанія) доктор медичних наук, сімейний лікар 

і голова неврологічної групи товариства Альберто 

Фрейре подав спосіб кількахвилинного виявлення 

когнітивних порушень під час відвідування кабінету 

первинної медичної допомоги. Він також подав по-

етапний алгоритм діагностики та лікування даного 

захворювання, що є дуже поширеним і недостатньо 

діагностованим.

Спеціаліст відкинув думку про те, що «проблеми 

з пам’яттю пов’язані з віком», хоча це правда, що 

при нормальному старінні «розвивається когнітив-

на слабкість і деякі процеси відбуватимуться трохи 

повільніше. Але значних функціональних порушень 

не буде». Легке когнітивне порушення знаходиться 

як при нормальному старінні, так і при деменції, і 

обидва стани можна стабілізувати.

«Первинна медична допомога має важливе зна-

чення для скринінгу легких когнітивних порушень 

через високий рівень її доступності, близькості та 

безперервності, але головним чином — через її по-

здовжню перспективу, яка відрізняє її від інших 

спеціальностей», — повідомив Фрейре. Він зазна-

чив, що скринінг — це не те саме, що діагностика, 

оскільки скринінг лише вказує на ймовірність або 

обґрунтовану підозру, яка потім може бути підтвер-

джена на етапі вторинної медичної допомоги. Він 

також підкреслив необхідність оцінки когнітивних 

функцій за допомогою коротких когнітивних тестів, 

а також необхідність функціональної оцінки діяль-

ності повсякденного життя. Доступно багато тестів 

когнітивних функцій, деякі з яких орієнтовані на 

пацієнта, а інші — на його доглядальника. «Паці-

єнт спочатку приходить до нас через втрату пам’яті, 

яку він чи вона або якийсь надійний викажчик вия-

вив», — сказав Фрейре. Він зазначив, що 18,5 % кон-

сультацій з приводу когнітивних розладів викликані 

суб’єктивним сприйняттям скарг на пам’ять, які 

становлять найпоширеніший підтип стану — легкий 

амнестичний когнітивний розлад.

Швидкі когнітивні тести 
Фрейре надавав перевагу тестам на основі зобра-

жень і наполегливо їх рекомендував: «Це найбільш 

вивчені в Іспанії тести для виявлення нейрокогні-

тивних порушень, вони усувають фактор читання. 

Вони швидкі, їх легко використовувати та інтер-

претувати, і вони добре сприймаються пацієнта-

ми. Крім того, вони оцінюють виконавчу функцію 

(вільне мовлення) і пам’ять». Фрейре наголосив на 

важливості посилання на категорії під час показу 

зображень, а також на тому факті, що тест доступ-

ний безкоштовно онлайн. Він також поставив під 

сумнів те, що коротка шкала оцінки психічного 

статусу [MMSE — Mini-Mental State Examination 

(прим. пер.)] «мертва», оскільки «є скорочена вер-

сія, від якої автор відмовляється, і для її викорис-
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тання потрібен дозвіл автора. Вона дуже підходить 

для хвороби Альцгеймера, але не для когнітивних 

порушень». Іншим відомим тестом є епізодичний 

тест (тест, що дозволяє уникнути втручання в опе-

ративну пам’ять). Його було валідовано для амнес-

тичних легких когнітивних розладів і хвороби Аль-

цгеймера, проте для перевірки відповідей пацієнтів 

потрібен надійний доглядач.

Серед тестів, орієнтованих на доглядальників, 

Фрейре вказав на AD8, який у поєднанні з будь-

яким коротким когнітивним тестом значно під-

вищує ефективність виявлення когнітивних пору-

шень. Він також порекомендував корисний вебсайт 

для повсякденних консультацій, створений кілько-

ма науковими товариствами, включно з Іспанським 

товариством лікарів загальної та сімейної медици-

ни. Сайт містить анкету AD8 та анкету інформато-

ра щодо зниження когнітивних здібностей у людей 

похилого віку (IQCODE), які можна заповнити 

онлайн. «Вони пропонують оцінку, яка вказує на 

ймовірність того, що в пацієнта є когнітивні пору-

шення, і її можуть заповнити члени сім’ї або догля-

дальники, щоб отримати результат під час консуль-

тації», — повідомив фахівець. 

Функціональна оцінка
«Функціональна оцінка рівня самостійності 

пацієнта для життя в суспільстві — це те, що кон-

цептуально відрізняє легкі когнітивні порушення 

від деменції, — пояснив Фрейре. — Існує кілька 

видів повсякденної діяльності. Інструментальна 

діяльність (приготування їжі, прання, розмова по 

телефону, користування транспортом, керування 

фінансами, прийом ліків тощо) — це та діяльність, 

яка насправді розрізняє легкі когнітивні порушення 

та деменцію. Вона дозволяє людині пристосуватися 

до свого середовища та зберегти свою незалежність 

у суспільстві». Існує кілька інструментів для оцін-

ки повсякденної діяльності, але Фрейре виділив 

тест Mongil (з Іспанії), який охоплює основні, ін-

струментальні та прогресивні види діяльності. Чим 

вище оцінка, тим гірше стан пацієнта, тому мета — 

знизити оцінку. З іншого боку, групування певних 

елементів разом допомагає визначити, чи існують 

серед інших результатів ризики падіння, саркопенії, 

депресії чи самогубства. «Тож він не лише корисний 

для діагностики та лікування, але й виявляє геріа-

тричні проблеми та синдроми. Тобто корисний для 

профілактики і дозволяє планувати профілактичні 

й лікувальні медичні втручання», — пояснив науко-

вець. 

Оборотна деменція
Фрейре подав діагностичний і терапевтичний 

алгоритм для когнітивних порушень для викорис-

тання в тому разі, коли короткі когнітивні тести є 

позитивними. «По-перше, слід провести клінічну 

оцінку, оскільки, хоча багато випадків когнітивних 

порушень залишаються недіагностованими, 10 % 

випадків симптоматичної деменції є потенційно 

оборотними. Ми не повинні ігнорувати це». Ці ви-

падки деменції можуть бути зумовлені, поміж інших 

причин, вживанням ліків, алкоголізмом, хронічним 

менінгоенцефалітом, токсинами, нормотонічною 

гідроцефалією, певними пухлинами головного моз-

ку, гіпотиреозом і дефіцитом харчування. Далі про-

водиться функціональна оцінка за вищезгаданими 

шкалами. 

Взаємодії між препаратами та скасування 
їх призначень 

«Що стосується поліпрагмазії, має місце недо-

статнє використання добрих, підтверджених дока-

зами ліків, що не мають серйозних протипоказань. 

Але також слід бути обережними з невідповідними 

ліками або off-label медикаментами [тобто такими, 

що використовуються не за показаннями, у не-

правильному дозуванні, у невірний спосіб застосу-

вання, у невідповідній віковій групі (прим. пер.)], 

надлишковим лікуванням, взаємодіями між препа-

ратами та прихильністю до них пацієнта, — зазна-

чив Фрейре. — Нам варто розпочати процес скасо-

вування невідповідних, надлишкових призначень, 

тому що хімічна основа когнітивних порушень по-

ходить або від зниженої холінергічної активності, 

або від підвищеної дофамінергічної активності в 

мозку або обох різновидів порушень. Існує бага-

то препаратів з антихолінергічним механізмом дії, 

які призначаються рутинно і можуть спричинити 

когнітивні розлади. Це можуть бути психотропні 

засоби, снодійні, анальгетики (нестероїдні про-

тизапальні препарати), антигістамінні препарати 

першого покоління, антигіпертензивні засоби, ан-

тиаритмічні препарати, H2-блокатори і навіть анти-

біотики, такі як пеніцилін і хінолони, серед багатьох 

інших медикаментів», — підкреслив він. Наступним 

кроком є проведення комплексного лабораторного 

обстеження для виключення вітамінно-мінераль-

ної недостатності, цукрового діабету, захворювань 

щитоподібної залози, ниркової недостатності, за-

хворювань печінки, сечових інфекцій, інфекцій 

центральної нервової системи. Після цього слід 

провести нейровізуалізацію. Найкращим методом є 

магнітно-резонансна томографія, адже вона дозво-

ляє кількісно визначити атрофію та здійснити вимі-

рювання об’ємів. 

Суворий контроль серцево-судинної системи
«Ось на цьому етапі можна розпочати лікування, 

і пацієнта можна направити до закладу вторинної 

медичної допомоги», — сказав Фрейре, описуючи 

подальший терапевтичний алгоритм після встанов-

лення діагнозу пацієнта. Регулярні фізичні вправи 

збільшують кількість синапсів координації, запо-

бігають виникненню захворювань, покращують 

виконавчу функцію та відстрочують настання де-

менції. «Проблема полягає в тому, що ми не зна-

ємо, скільки часу потрібно щодня і щотижня при-
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діляти фізичним вправам, щоб досягти цих цілей. 

Відомо, що середземноморська дієта та омега-3 

жирні кислоти допомагають у боротьбі з когнітив-

ними порушеннями. Однак слід бути обережним з 

омега-3, оскільки вони більше не допомагають при 

вже встановленій деменції». Слід також пам’ятати 

про важливість суворого контролю факторів ризику 

розвитку серцево-судинних захворювань, що під-

тверджується валідованими дослідженнями. Було 

показано, що рівень артеріального тиску нижче за 

128 мм рт.ст. погіршує легкі когнітивні порушен-

ня та деменцію, фібриляція передсердь підвищує 

ризик деменції в 1,4–2,4 раза, діабет є фактором 

ризику розвитку амнестичних легких когнітивних 

розладів, вживання тютюну також призводить до 

когнітивних порушень, навіть в осіб, які піддаються 

впливу пасивного куріння, і статини не змінюють 

ризики у випадках дисліпідемії. 

Немедикаментозне лікування
Фрейре також підкреслив важливість у цій галузі 

багатьох немедикаментозних видів терапії, таких як 

когнітивне навчання та реабілітація, ремінісценція, 

музична терапія, когнітивна поведінкова психоте-

рапія і сенсорні втручання тощо. Він також реко-

мендував групування для таких пацієнтів. Науко-

вець додав: «При легких когнітивних порушеннях 

на сьогодні немає ліків, які б покращили немедика-

ментозну терапію».

Застосування препаратів спрямоване на ліку-

вання втрати пам’яті, запобігання або відстрочення 

появи легких когнітивних порушень і — по змо-

зі — терапію початкових симптомів деменції. Фрей-

ре підсумував, що найчастіше призначаються такі 

препарати: цитиколін окремо при судинних захво-

рюваннях і втраті пам’яті, EGb 761 (який є єдиним 

схваленим дозозалежним препаратом), фосфати-

дилсерин, німодипін і мемантин у поєднанні з га-

лантаміном або пірацетамом. 

Припущення щодо переваг 
для серцево-судинної системи 

від капсульованого вітаміну D згідно 
з результатами великих клінічних 

випробувань 

Джерело: Thompson B., Waterhouse M., English D.R., 

McLeod D.S., Armstrong B.K., Baxter C. et al. 

Vitamin D supplementation and major cardiovascular 

events: D-Health randomised controlled trial. BMJ. 2023. 

381. e075230. doi: 10.1136/bmj-2023-075230. 

Дорослі віком 60 років і старше, які приймали 

високі щомісячні дози вітаміну D протягом 5 ро-

ків, не продемонстрували значного зниження ри-

зику серцево-судинних подій загалом, але, мож-

ливо, мали користь щодо інших серцево-судинних 

результатів, отриманих унаслідок аналізу велико-

го проспективного рандомізованого дослідження. 

Зниження ризику завдяки вітаміну D у змішаній 

популяції первинної та вторинної профілактики 

було незначним в абсолютному вираженні, але до-

сягало значних 19 % у випадку інфаркту міокарда 

(ІМ). Протягом 5 років у 6,6 % пацієнтів у групі 

плацебо спостерігалися серйозні серцево-судинні 

події та первинна кінцева точка порівняно з 6 % у 

групі вітаміну D. Різниця, яка відповідала менше 

ніж 5,8 події на 1000 учасників, не була значущою 

в скоригованому аналізі. Так чи інакше, додаван-

ня вітаміну D було пов’язане з потенційною ко-

ристю щодо ІМ і зниженням ризику коронарної 

реваскуляризації на 11 %.

Крім того, аналіз підгруп дав можливість запі-

дозрити потенційно знижений ризик розвитку сер-

цево-судинних подій унаслідок прийому добавок 

вітаміну D серед осіб, які взяли участь у дослідженні 

на статинах або загалом на інших серцево-судинних 

препаратах.

«Більшість інших досліджень не виявили корис-

ті вітаміну D відносно серйозних серцево-судинних 

подій», — повідомила ресурсу theheart.org/Medscape 

Cardiology старша дослідниця, доктор філософії з 

Інституту медичного дослідження QIMR Berghofer 

(Квінсленд, Австралія) Рейчел Е. Ніл. Хоча спосте-

рігався значний вплив на ІМ, різниця в комбіно-

ваній первинній кінцевій точці не була значущою 

«згідно з іншими дослідженнями».

«Проте вплив на ризики інфаркту міокарда в 

людей, які приймали на початку статини або ліки 

від серцево-судинних захворювань, свідчить про 

користь», — зазначила дослідниця. Так чи інакше, 

«важливо мати на увазі, що це можуть бути випад-

кові знахідки». Аналіз, заснований на дослідженні 

D-Health, був опублікований онлайн 28 червня у 

«Британському медичному журналі» (The BMJ).

21 302 пацієнти в дослідженні під назвою D-He-

alth, що проводилося в Австралії з 2014 по 2020 рік, 

були випадковим чином розподілені подвійним 

сліпим методом для отриманням плацебо або до-

бавок вітаміну D
3
 протягом запланованих 5 років. 

Вони були поінформовані щодо умови: приймати 

одну капсулу плацебо або вітаміну D на місяць, 

кожна активна капсула містила 60 000 МО вітаміну. 

Пацієнти з гіперкальціємією, гіперпаратиреозом, 

каменями в нирках, остеомаляцією або саркоїдо-

зом, а також ті, хто приймав > 500 МО/день добав-

ки вітаміну D, були виключені з дослідження. Вік 

учасників коливався від 60 до 84 років на момент 

рандомізації, і 46 % були жінками. З 80 % з 10 658 

учасників, призначених для прийому вітаміну D, і 

78 % з 10 644 контрольних суб’єктів, які заверши-

ли 5-річне втручання, 6 і 6,6 % відповідно досягли 

первинної кінцевої точки — основної серцево-су-

динної події, визначеної як ІМ, інсульт або коро-

нарна реваскуляризація.

Співвідношення ризиків [HR — hazard ratio 

(прим. пер.)] для впливу вітаміну D на первинну 
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кінцеву точку становило 0,91 (95% довірчий ін-

тервал 0,81–1,01). Кількість пацієнтів, яких необ-

хідно було лікувати, щоб уникнути однієї великої 

серцево-судинної події, становила 172. HR для ІМ 

становило 0,81 (95% довірчий інтервал 0,67–0,98), 

для коронарного втручання — 0,89 (0,78–1,01), а 

для інсульту — 0,99 (0,80–1,23). Рівень побічних 

ефектів був подібним — приблизно 16 % в обох 

групах і включав гіперкальціємію, камені в нир-

ках, шлунково-кишкові проблеми та висип на 

шкірі.

Вітамін D у помірних дозах має низьку ток-

сичність, зазначила Ніл, «тому я вважаю, що для 

клініцистів було б доцільно розглянути можли-

вість прийому добавок літнім людям, які не мають 

протипоказань, особливо тим, у кого є основні 

фактори ризику розвитку серцево-судинних за-

хворювань». Однак пацієнтам слід повідомити, 

що докази для такої рекомендації не є перекон-

ливими, щоб вони могли прийняти обґрунтова-

не рішення, додала вона. Крім того, загалом «ми 

будемо обережні щодо екстраполяції на формули, 

відмінні від тих, які використовувалися в дослі-

дженні», повідомила дослідниця. «Проте у цьому 

випадку я вважаю, що було б доцільно екстрапо-

лювати використання 2000 МО на день перораль-

но — за умови, що прихильність до такої терапії 

може зберігатися однаковою протягом тривалого 

періоду».

Випадкові знахідки?
На підставі поточного дослідження і на фоні 

попередніх досліджень «видається передчасним 

рекомендувати добавки вітаміну D для профілак-

тики серцево-судинних захворювань», наголосила 

Нур Макарем, доктор філософії зі Школи громад-

ської охорони здоров’я Мейлмана Колумбійсько-

го університету, Нью-Йорк. «Попередні клінічні 

випробування не показали зв’язку між добавками 

вітаміну D і серцево-судинними подіями», — за-

значила Макарем, не пов’язана з поточним дослі-

дженням. Крім того, погодилася вона, розгляда-

лося «кілька результатів, що збільшує імовірність 

того, що знахідки можуть бути випадковими». За 

її словами, автори дослідження спостерігали мож-

ливий захисний ефект вітаміну D «серед людей, 

які мали достатньо вітаміну D на початковому 

рівні, але не серед тих, хто мав його недостатньо. 

Важливо інтерпретувати цей висновок з обереж-

ністю, оскільки вони використовували прогнозо-

ваний, а не виміряний рівень вітаміну D для цих 

аналізів».

Існує потреба в дослідженнях в інших популяці-

ях, включно з молодими людьми, і «особливо в по-

пуляціях з більш високим рівнем дефіциту вітаміну 

D», відзначила Макарем. Крім того, подальші дослі-

дження повинні бути спрямовані на «розуміння вза-

ємодії між добавками вітаміну D і серцево-судинни-

ми препаратами, включно зі статинами». 

Ефект підсилення мозкових функцій 
від кави пов’язаний не тільки з кофеїном

Джерело: Picó-Pérez M., Magalhães R., Esteves M. 

et al. Coffee consumption decreases the connectivity 

of the posterior Default Mode Network (DMN) 

at rest. Frontiers in Behavioral Neuroscience. 2023. 

Vol. 17. https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/

fnbeh.2023.1176382. DOI: 10.3389/fnbeh.2023.1176382.

Здатність кави підвищувати жвавість зазвичай 

приписують кофеїну, але нові дослідження пока-

зують, що можуть існувати інші основні механізми, 

які пояснюють цей ефект. 

«Значно поширене припущення, що кава підви-

щує жвавість і психомоторну працездатність. Отри-

мавши глибше розуміння механізмів, що лежать в 

основі цього біологічного явища, ми відкриваємо 

шлях до дослідження факторів, які можуть на нього 

впливати, і навіть до вивчення потенційних переваг 

цих механізмів», — ідеться в заяві дослідника Нуно 

Соуса, доктора медичних наук, доктора філософії з 

Університету Мінью (Брага, Португалія). Його до-

слідження було опубліковано 28 червня у журналі 

Frontiers in Behavioral Neuroscience. 

Не вся заслуга в кофеїну
Деякі сполуки в каві, включно з кофеїном і хло-

рогеновою кислотою, мають добре задокументова-

ні психоактивні ефекти, але психологічний вплив 

споживання кави/кофеїну в цілому залишається 

предметом дискусій. Науковці досліджували нейро-

біологічний вплив вживання кави на підключення 

структур мозку за допомогою функціональної маг-

нітно-резонансної томографії (фМРТ) у стані спо-

кою.

Вони набрали 47 загалом здорових дорослих 

(середній вік 30 років; серед учасників — 31 жін-

ка), які регулярно випивали мінімум одну чашку 

кави на день. Учасники утримувалися від їжі або 

пиття напоїв з кофеїном принаймні за 3 години 

до проходження фМРТ. Щоб оцінити специфіч-

ний вплив споживання кави з кофеїном, 30 зви-

чайним поціновувачам кави (середній вік 32 роки; 

27 жінок) дали гарячу воду з такою ж кількістю 

кофеїну, але не давали кави. Дослідники провели 

два фМРТ-сканування — одне до і одне через 30 

хвилин після вживання кави або води з кофеїном. 

І вживання кави, і вживання звичайного кофеїну 

у воді призвели до зниження функціонального 

зв’язку базової мережі структур головного мозку, 

яка зазвичай активна під час саморефлексії в стані 

спокою.

Дослідники відзначають: це відкриття свідчить 

про те, що споживання кави або кофеїну підвищи-

ло готовність людей переходити від стану спокою до 

участі в діяльності, пов’язаній зі завданнями. Однак 

чашка кави також посилила зв’язок у вищій зоро-
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вій мережі та правій половині мережі виконавчого 

контролю, які пов’язані з робочою пам’яттю, ког-

нітивним контролем і цілеспрямованою поведін-

кою, — те, чого не сталося після вживання води з 

кофеїном.

«Простіше кажучи, після вживання кави люди 

демонстрували підвищений стан готовності, вони 

були більш пильними й уважними до зовнішніх по-

дразників», — повідомила перший автор Марія Пі-

ко-Перез, доктор філософії з Університету Мінью. 

З огляду на те, що деякі наслідки вживання кави 

також спостерігалися лише з кофеїном, «правдопо-

дібно припустити, що інші напої з кофеїном можуть 

мати подібні ефекти», додала вона. Так чи інакше, 

певні ефекти були специфічними для вживання 

кави, «імовірно, під впливом таких факторів, як ви-

ражений аромат і смак кави чи психологічні очіку-

вання, пов’язані зі споживанням цього конкретного 

напою», пише дослідниця.

Дослідники повідомляють, що спостереження 

можуть стати науковою основою для загальноприй-

нятої думки про те, що кава підвищує жвавість і ког-

нітивні функції. Необхідні подальші дослідження, 

щоб відрізнити вплив кофеїну від загального досвіду 

вживання кави.

Обмеженням дослідження є відсутність конт-

рольної вибірки тих, хто не п’є каву (щоб виклю-

чити ефект відміни), або альтернативної групи, яка 

вживала каву без кофеїну (щоб виключити ефект 

плацебо від споживання кави), — це те, що слід вра-

ховувати в майбутніх дослідженнях, зазначають до-

слідники.

Переклав С. Прогонов, редагування Ю. Сіренка   
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ЛИСТ В РЕДАКЦІЮ

LETTER TO THE EDITOR

Щиро вітаю вас із Днем медичного працівника! 

Наша професія є дуже важливою для людей у всі 

часи — і в мирні, і особливо у воєнні.

Медичні працівники — це особливі люди, які 

приходять на допомогу всім, хто її потребує.

Ми всі бачимо, як самовіддано працювали і пра-

цюють медики в ці страшні воєнні часи. Скільки 

життів збережено! Скільки поранених і хворих по-

вернули до повноцінного життя!

Здоров’я — це великий дар, і його треба зберігати 

із самого початку життя. 

На жаль, навіть найбільш здоровій людині ко-

лись доведеться звернутись до лікаря... Тому пова-

жайте і цінуйте лікаря навіть тоді, коли ви ще здо-

рові!

Бажаю всім медичним працівникам і всім грома-

дянам України міцного здоров’я, миру і всього най-

світлішого і найкращого в житті!

Колись, до війни, я написав вірш до Дня ме-

дичного працівника. Це роздуми і про життя, і про 

здоров’я, і про лікарів...

Присвячую його вам.

Шановні колеги! 

Так поклонитесь же врачу!

Красивый, сильный и здоровый,
Всегда успешный, молодой, 
Перевернуть весь мир готовый...
Знай, ты предстанешь предо мной!

Кто Я? Неведомая сила...
Я — Демон Зла? Я — Рок? Я — ЖИЗНЬ!

Да, ЖИЗНЬ! Вначале Я красива.
Вначале... Я стройна, мила —
Очаровательная Дива...
И счастья, и любви ждала...

Но минут годы... Я другая —
Старуха дряхлая, слепая,
Без чувств, без страсти, без тепла...

Да, между нами пролегла, 
Как пропасть черная, БОЛЕЗНЬ...

Кто мог подумать в ранни годы 
Про эти происки Природы?..
Кто мог предупредить бы вас
В тот роковой и страшный час,
Когда Болезнь в ваш дом вошла? 

Знай, только ВРАЧ — ваш добрый Гений!
Тот Лекарь, тот Целитель — бог,
Который, вопреки сомненьям,
От верной смерти вас сберег! 

ТАК ПОКЛОНИТЕСЬ ЖЕ ВРАЧУ!
И так все мудро обустройте,
Чтоб он достойной жизнью жил
И чтоб он честью дорожил
Здоровье ваше сохранять
И отвоевывать вам годы

ценнейшей Жизни... у Природы! 

Коваль С.М., д.м.н., професор, 

завідувач відділу артеріальної гіпертензії та профілактики її ускладнень, 

ДУ «Національний інститут терапії імені Л.Т. Малої НАМН України», м. Харків, Україна
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Міжнародний  досвід у діагностиці та лікуванні 
артеріальної  гіпертензії  

(за матеріалами науково-практичної конференції 
з міжнародною участю 25–27 травня 2023 року)

25–27 травня 2023 року в режимі офлайн (м. Тру-

скавець) і онлайн з успіхом пройшла науково-

практична конференція з міжнародною участю 

«Міжнародний  досвід у діагностиці та лікуванні 

артеріальної  гіпертензії ». 

Для перегляду конференції можна перейти за по-

силанням: https://mam.net.ua/kardiology/

Конференція організована президентом Все-

украї нського громадського об’єднання «Всеукраї н-

ська антигіпертензивна асоціація» професором 

Юрієм Миколайовичем Сіренком за участі Між-

народного товариства судинного здоров’я (ISVH), 

Міжнародної асоціації медицини (MAM). Загалом за 

3 дні конференцію переглянули в режимі онлайн по-

над 4 тис. учасників.

Провідними вітчизняними та світовими лідерами 

в кардіології було проведено лекції, семінари, май-

стер-класи з лікування та діагностики артеріальної 

гіпертензії (АГ) і висвітлені основні новітні тенденції 

в лікуванні пацієнтів з артеріальною гіпертензією.

8 закордонних професорів і 19 провідних фахів-

ців з України прочитали курс лекцій з лікування АГ 

і зробили огляд сучасних досягнень у цій галузі. Було 

прочитано 27 лекцій вітчизняними спікерами та 8 

доповідей — іноземними гостями. Проведено 6 май-

стер-класів із сучасних діагностичних методів і ліку-

вальних підходів до АГ. Були розглянуті такі питання: 

вплив навколишнього середовища на стан судинного 

здоров’я, проблема сезонних коливань артеріального 

тиску, їжа як фактор навколишнього середовища та 

її вплив на розвиток і прогресування АГ, вплив війни 

та авіаційного шуму на прогресування АГ, фокус на 

використання фіксованих комбінацій і покращання 

прихильності пацієнтів до лікування, проблема ре-

зистентної гіпертензії та обструктивного апное сну.

Спікери заходу
Сіренко Юрій  Миколай ович, доктор медичних 

наук, професор, завідуючий  відділом вторинних і ле-

геневих гіпертензій  ДУ «ННЦ «Інститут кардіології , 

клінічної та регенеративної медицини імені ака-

деміка М.Д. Стражеска» НАМН Украї ни», пре-

зидент Всеукраї нського громадського об’єднання 

«Всеукраї нська антигіпертензивна асоціація» 

Prof. Dr. Nebojsa Tasic, President of International 

Society for Vascular Health and Ageing (ISVH), Presi-

dent of Hypertension, Infarction and Stroke Prevention 

Association (HISPA)
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Prof. Dr. H. Struijker-Boudier, Department of Phar-

macology and Toxicology, Cardiovascular Research Insti-

tute Maastricht, Maastricht University, the Nether-lands 
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реат Державної  премії  Украї ни в галузі науки і техніки, з 
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Міщенко Лариса Анатолії вна, доктор медичних 

наук, завідуюча відділом артеріальних гіпертензій та 

коморбідних станів ДУ «ННЦ «Інститут кардіології , 

клінічної та регенеративної медицини імені акаде-
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пертного консультативно-діагностичного та лі-

кувального центру міокардиту і кардіоміопатій , 
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