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EDITOR’S PAGE

СТОРІНКА РЕДАКТОРА

1

Шановні читачі! 
Шановні колеги, науковці, лікарі та партнери! 

Артеріальна гіпертензія (АГ) залишається одним 

із найважливіших факторів ризику серцево-судинних 

захворювань, які підлягають модифікації і є провід-

ною причиною смертності та інвалідності у світі. У наш 

час, коли технології, дослідження та клінічна практика 

розвиваються стрімко, важливо об’єднувати зусилля 

для боротьби із цими існуючими викликами. Наш 

журнал трансформується на ваших очах і ставить за 

мету стати платформою для діалогу між наукою та 

практикою, щоб інноваційні дослідження, клінічні ре-

комендації та доказова медицина знаходили спільну 

мову. 

Хочу розставити крапки над «і» щодо наших пріо-

ритетів на найближче майбутнє: 

1. Міждисциплінарність: поєднання фундамен-

тальної науки з практикою, епідеміологією, мульти-

дисциплінарним підходом до практичних клінічних 

рішень та фармакотерапії. 

2. Актуальність: публікація провідних настанов, 

оглядів, метааналізів та клінічних випробувань, що 

відображають світові тренди (наприклад, сучасні ме-

тоди діагностики, персоналізовану терапію, телеме-

дицину, роль мікробіому тощо). 

3. Доступність: відкритий доступ до статей та 

популяризація знань серед лікарів первинної лан-

ки, а також фахівців не тільки у галузі кардіології, 

а й усіх суміжних спеціальностей, які залучаються 

у команду. 

4. Етика та якість: суворе рецензування, дотри-

мання міжнародних стандартів (Helsinki Declaration, 

GCP, CONSORT, STROBE тощо). 

Цей рік для нашого журнали стане ВИЗНАЧАЛЬ-

НИМ. 

Ми тримаємо фокус на інноваціях, ролі штучно-

го інтелекту у діагностиці АГ та алгоритмах прогно-

зування розвитку ускладнень, нових терапевтичних 

підходах. Важливими залишаються проблеми резис-

тентної гіпертензії, серцево-судинних захворювань у 

жінок; роль хронічного стресу, депривації сну, а також 

впливу екології та забруднення довкілля на виникнен-

ня і прогресування АГ та серцево-судинних захворю-

вань.

Ми запрошуємо вас до співпраці! Надсилайте свої 

дослідження, кейси, огляди та коментарі. Разом ми 

зможемо поліпшити профілактику, діагностику та лі-

кування мільйонів пацієнтів. 

Наш девіз: «Разом — проти епідемії ХХІ століття!»

З найкращими побажаннями, 

головний редактор Юрій СІРЕНКО   

DOI: https://doi.org/10.22141/2224-1485.18.1.2025.373 
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УДК 616.12-008.331.1

Сіренко Ю.М.
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Переваги оригінального лерканідипіну 
та його фіксованої комбінації з еналаприлом 

у лікуванні артеріальної гіпертензії 
(огляд літератури)

Резюме. Відповідно до рекомендацій Європейського товариства кардіологів (2024), найбільш ефек-
тивне зниження артеріального тиску (АТ) і ризику кардіоваскулярних подій продемонстрували ін-
гібітори ангіотензинперетворювального ферменту (ІАПФ), блокатори рецепторів ангіотензину 
ІІ (БРА), дигідропіридинові блокатори кальцієвих каналів (ДГП БКК), тіазидні й тіазидоподібні 
діуретики. Саме тому їх використовують як препарати першого ряду. Згідно із цими рекоменда-
ціями, стартовим лікуванням артеріальної гіпертензії (АГ) у більшості випадків має бути комбі-
нована терапія двома препаратами (ІАПФ або БРА у поєднанні з БКК або діуретиком) у низькій 
дозі. Лерканідипін — ДГП БКК ІІІ покоління — має унікальний фармакологічний і клінічний про-
філь, основними характеристиками якого є висока ліпофільність, тривала антигіпертензивна дія, 
практично відсутність негативного інотропного впливу, нефропротекція, плейотропні ефекти 
(протизапальний, антиоксидантний, антиатерогенний). Лерканідипін розширює і пре-, і постгло-
мерулярні артеріоли, завдяки чому коригує гломерулярну гіпертензію, забезпечує певну нефропро-
текторну дію, схожу на ефект інгібіторів ренін-ангіотензин-альдостеронової системи. Вважа-
ється, що ця здатність лерканідипіну обумовлена інгібуванням кальцієвих каналів L- і Т-типу на 
прегломерулярному і постгломерулярному рівнях нирок відповідно. Крім цього, лерканідипіну при-
таманні додаткові нефропротекторні ефекти, зокрема пригнічення проліферації мезангіальних 
клітин та антиоксидантна дія. Нефропротекторну та гіпоальбумінуричну дію лерканідипіну було 
підтверджено в дослідженнях DIAL, RED LEVEL, ZAFRA. Масштабний метааналіз (2 731 000 
пацієнто-місяців) підтвердив високу безпеку лерканідипіну при ішемічній хворобі серця. Відповід-
но до результатів аналізу даних щодо частоти серцевих скорочень та АТ у спокої і при фізичних 
навантаженнях, застосування цього препарату в дозі 5–30 мг/добу не викликало рефлекторної 
симпатичної активації, небажаного зростання споживання міокардом кисню або раптової гіпо-
тензії. Водночас у всіх проаналізованих дослідженнях на тлі лікування лерканідипіном спостеріга-
лося зменшення кількості пацієнтів, у яких мали місце ознаки ішемії міокарда або стенокардії під 
час тестів з фізичним навантаженням. У більшості випадків лікування АГ доцільно розпочинати 
одразу з комбінованого лікування, яке має низку переваг: підвищення антигіпертензивної ефектив-
ності завдяки синергетичній дії препаратів з різним механізмом дії, зниження частоти виникнення 
побічних ефектів завдяки меншим дозам і простішій терапевтичній схемі застосування. Комбі-
нація БКК та ІАПФ особливо дієва завдяки їхнім взаємодоповнювальним механізмам, які забез-
печують високу антигіпертензивну ефективність і низьку частоту побічних ефектів (насамперед 
периферійних набряків), що обумовлює добру прихильність до лікування. Відповідно до результатів 
дослідження за участю майже 8,5 тис. пацієнтів, фіксована комбінація лерканідипіну/еналапри-
лу забезпечувала потужний антигіпертензивний результат у пацієнтів, які тільки розпочинали 
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лікування, а також в осіб, які раніше отримували препарати для лікування АГ. Цільового рівня АТ 
досягли 80 % учасників. Побічні реакції були нетяжкими й зустрічалися рідко, а прихильність па-
цієнтів до лікування становила 98,5 %. У всіх наявних клінічних дослідженнях комбінація леркані-
дипіну/еналаприлу добре переносилася. Комплексне застосування лерканідипіну з еналаприлом мало 
також сприятливий вплив на ліпідний і глюкозний метаболізм.
Ключові слова: артеріальна гіпертензія; антигіпертензивна терапія; інгібітори ангіотензинпе-
ретворювального ферменту; блокатори рецепторів ангіотензину II; дигідропіридинові блокатори 
кальцієвих каналів; тіазидні та тіазидоподібні діуретики; фіксована комбінація; синергетична дія 
препаратів; огляд

Відповідно до рекомендацій Європейського 

товариства кардіологів (2024), найефективніше 

зниження артеріального тиску (АТ) і ризику кар-

діоваскулярних подій продемонстрували інгібі-

тори ангіотензинперетворювального ферменту 

(ІАПФ), блокатори рецепторів ангіотензину ІІ 

(БРА), дигідропіридинові блокатори кальцієвих 

каналів (ДГП БКК), тіазидні й тіазидоподібні ді-

уретики. Саме тому їх використовують як препа-

рати першого ряду. Згідно з тими самими реко-

мендаціями, стартовим лікуванням артеріальної 

гіпертензії (АГ) у більшості випадків має бути 

комбінована терапія двома препаратами (ІАПФ 

або БРА в поєднанні з БКК чи діуретиком) у низь-

кій дозі (рис. 1).

Занідіп® — особливий представник 
ДГП БКК

Лерканідипін — ДГП БКК ІІІ покоління — має 

унікальний фармакологічний і клінічний про-

філь, основними характеристиками якого є висо-

ка ліпофільність, тривала антигіпертензивна дія, 

практично відсутність негативного інотропного 

впливу, нефропротекція, плейотропні ефекти (про-

тизапальний, антиоксидантний, антиатерогенний) 

(Grassi G. et al., 2017; Ferri N. et al., 2022). Слід заува-

жити, що про наявність усіх переваг молекули мож-

на говорити лише в разі використання оригінально-

го лікарського препарату — Занідіп® (виробництво 

«Рекордаті Індастріа Хіміка е Фармасевтіка С.п.А.», 

Ірландія). Застосування оригінальних препаратів 

забезпечує гарантований результат терапії АГ і до-

бру переносимість, що особливо важливо у хворих 

високого ризику.

Як і інші ДГП БКК, препарат Занідіп® блокує 

кальцієві канали L-типу в гладком’язових клітинах 

кровоносних судин, розслаблюючи їх і знижуючи в 

такий спосіб АТ. Висока ліпофільність лерканідипі-

ну (Занідіп®) забезпечує йому зв’язування з ліпідни-

ми мембранами, тривалу взаємодію з кальцієвими 

каналами L-типу і більшу тривалість дії порівняно 

з іншими ДГП БКК (Grassi G. et al., 2017; Ferri N. 

et al., 2022). Ефективність препарату Занідіп® проде-

монстрована в осіб різного віку, з різними ступеня-

ми АГ (у тому числі з ізольованою систолічною АГ), 

у пацієнтів із цукровим діабетом, ураженням нирок. 

Стійка антигіпертензивна активність і відмінний 

профіль безпеки/переносимості забезпечують лер-

канідипіну (Занідіп®) високу частку відповіді на лі-

кування (Grassi G. et al., 2017). 

Так, у дослідженні TOLERANCE лерканідипін 

(Занідіп®) забезпечував достовірно кращий конт-

роль АТ порівняно з амлодипіном (46 проти 34 %). 

Пацієнти, які отримували лерканідипін, також до-

стовірно рідше потребували переходу на комбіно-

вану терапію (38 проти 49 % у групі амлодипіну й 

ніфедипіну) або іншої модифікації антигіпертен-

зивної терапії (9 проти 44 % у групі інших ДГП БКК) 

(Listerri J.L. et al., 2006). Подібні результати отрима-

ли й A. Goda та співавт. (2010), у дослідженні яких 

лерканідипін (Занідіп®) уже через 4 тижні лікування 

забезпечував зниження систолічного АТ на 22,5 ± 

± 7,7 мм рт.ст., а амлодипін — на 20,7 ± 6,7 мм рт.ст. 

Для діастолічного АТ аналогічні показники стано-

вили 11,7 ± 3,9 мм рт.ст. і 10,9 ± 4,5 мм рт.ст. від-

повідно. І через 2 тижні, і через 12 тижнів частка 

осіб, які відповіли на лікування, була вищою в групі 

лерканідипіну порівняно з амлодипіном (53 проти 

34 %, p < 0,001, і 93,9 проти 87,4 %, p = 0,03). Че-

рез 12 тижнів цільових показників АТ (< 140/90 мм 

рт.ст.) досягли достовірно більше пацієнтів групи 

лерканідипіну (68,3 проти 56,4 %; p < 0,01). 

У багатоцентровому обсерваційному досліджен-

ні LAURA оцінювалась антигіпертензивна ефектив-

ність лерканідипіну в реальних клінічних умовах. 

Учасниками дослідження стали понад 3000 паці-

єнтів з АГ і факторами ризику серцево-судинних 

захворювань (дисліпідемія, куріння, відповідний 

сімейний анамнез, ушкодження органів-мішеней). 

Уже через 6 міс. лікування лерканідипіном (Зані-

діп®) АТ знизився на 18,5/13,8; 23,0/15,2; 24,4/16,1 і 

27,4/17,4 мм рт.ст. у пацієнтів низького, середнього, 

високого і дуже високого ризику відповідно. Конт-

ролю АТ вдалося досягти в 55 % пацієнтів, які отри-

мували лерканідипін (Занідіп®) у дозі 10 мг/добу, і 

82 % пацієнтів, які приймали його в дозі 20 мг/добу. 

Водночас автори відзначили добру переносимість 

лерканідипіну, високу прихильність пацієнтів до лі-

кування даним препаратом і низьку відсоткову част-

ку відмов від лікування (Barrios V. et al., 2006). 

Результати дослідження LERZAMIG свідчать, 

що антигіпертензивна ефективність препарату За-

нідіп® не залежала від індексу маси тіла або вмісту 

жирової тканини в організмі (Barrios V. et al., 2004), 

що особливо важливо в умовах сучасної пандемії 

надмірної маси тіла й ожиріння.
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Рисунок 1. Алгоритм фармакотерапії АГ відповідно до рекомендацій Європейського товариства 
кардіологів (2024)

Переносимість препарату Занідіп® 
порівняно з амлодипіном

Прихильність пацієнтів до терапії суттєво покра-

щує результати лікування артеріальної гіпертензії. 

Препарат Занідіп® добре переноситься й асоціюєть-

ся з меншою частотою побічних ефектів, зокрема 

набряків нижніх кінцівок, порівняно з амлодипі-

ном і ніфедипіном. У дослідженні ELYPSE загальна 

частка побічних ефектів лерканідипіну становила 

лише 6,5 %. Найчастіше зустрічалися головний біль 

(2,9 %), набряк нижніх кінцівок (1,2 %), відчуття 

припливів жару (1,1 %), однак відмова від лікування 

у зв’язку з побічними ефектами мала місце надзви-

чайно рідко — у < 1 % (Barrios V. et al., 2002).
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За даними обсерваційного перехресного дослі-

дження TOLERANCE, лерканідипін (Занідіп®) рід-

ше викликав небажані побічні явища, асоційовані з 

вазодилатацією, та інші побічні ефекти, у тому числі 

тахікардію та втомлюваність (Listerri J.L. et al., 2006). 

Також була продемонстрована краща переноси-

мість лерканідипіну (Занідіп®) порівняно з амлоди-

піном у хворих на ішемічний інсульт (Sinh C.T. et al., 

2014; Cao T.S. et al., 2015). 

Сучасні літературні джерела вказують, що в па-

цієнтів з високим кардіоваскулярним ризиком слід 

віддавати перевагу лерканідипіну (Занідіп®) пе-

ред амлодипіном, оскільки навіть за умов нижчого 

соціоекономічного статусу, наявності цукрового 

діабету, гіперліпідемії та хронічної хвороби нирок 

і вищого кардіоваскулярного ризику за шкалами 

SCORE2/SCORE2-OP через 3 роки спостереження 

застосування лерканідипіну асоціювалося з мен-

шою частотою великих кардіоваскулярних усклад-

нень (кардіоваскулярної смерті, інфаркту міокарда, 

інсульту, госпіталізації з приводу серцевої недостат-

ності, коронарної реваскуляризації), ніж при засто-

суванні амлодипіну (2,8 проти 4,1 %) (Joo H.J. et al., 

2024).

Поширеним побічним ефектом ДГП БКК є на-

бряк нижніх кінцівок. Дослідження COHORT про-

демонструвало, що не всі ДГП БКК викликають цей 

ефект однаково часто. Так, лерканідипін (Занідіп®) 

ефективно знижував АТ і продемонстрував меншу 

на 91 % частоту розвитку набряків гомілки порівня-

но з амлодипіном [18]. Принципово важливо, що в 

осіб, які приймали препарат Занідіп®, була меншою 

не лише частота виникнення набряків, але і їх інтен-

сивність.

Нещодавній огляд, у якому було узагальнено ре-

зультати досліджень і проведено їх метааналіз, під-

твердив, що частота виникнення набряків на тлі 

прийому лерканідипіну не відрізнялася від такої 

при прийомі плацебо, натомість при прийомі амло-

дипіну частота цього побічного явища збільшувала-

ся в 3,34 раза (Liang L. et al., 2022). 

Вважається, що менша вираженість набряків на 

тлі застосування лерканідипіну обумовлена тим, 

що, на відміну від класичних ДГП БКК, лерканіди-

пін (Занідіп®) розширює не лише приносні, але й 

виносні артеріоли і в нирках, і в капілярних ложах 

інших тканин, зменшуючи капілярну гіпертензію 

та, відповідно, розвиток набряку (Messerli F.H., 

Grossman E., 2002). Тобто лерканідипін діє як на 

пре-, так і на постнавантаження мікроциркулятор-

ного русла.

Нефропротекторна дія препарату 
Занідіп®

Оскільки одним з основних органів-мішеней, 

що викликають АГ, є нирки, при виборі антигіпер-

тензивного препарату обов’язково слід ураховувати 

наявність нефропротекторного ефекту. Щоб забез-

печити оптимальну ниркову перфузію, препарат 

має не лише знижувати системний АТ, але й чинити 

сприятливий вплив на клубочкову гемодинаміку. 

Встановлено, що традиційні ДГП БКК (включно з 

амлодипіном) діють переважно на кальцієві канали 

L-типу, зумовлюючи значну дилатацію приносної 

клубочкової артеріоли і лише помірну — винос-

ної. Такий дисбаланс може додатково спричиняти 

підвищення внутрішньоклубочкового тиску, про-

теїнурії та ураження нирок, тоді як лерканідипін 

(Занідіп®) розширює і пре-, і постгломерулярні ар-

теріоли, завдяки чому коригує гломерулярну гіпер-

тензію, забезпечує певну нефропротекторну дію, 

схожу на ефект інгібіторів ренін-ангіотензин-аль-

достеронової системи. Вважається, що ця здатність 

лерканідипіну (Занідіп®) обумовлена інгібуванням 

кальцієвих каналів L- і Т-типу на прегломерулярно-

му та постгломерулярному рівнях нирок відповідно 

(рис. 2). Крім цього, препарату Занідіп® притаман-

ні додаткові нефропротекторні ефекти, зокрема 

пригнічення проліферації мезангіальних клітин 

і антиоксидантна дія. Нефропротекторну й гіпо-

альбумінуричну дію лерканідипіну (Занідіп®) було 

підтверджено в дослідженнях DIAL, RED LEVEL, 

ZAFRA (табл. 1; Ferri N. et al., 2022; Dalla Vestra M. 

et al., 2004).

Кардіо- та нейропротекторні 
властивості лерканідипіну (Занідіп®)

У порівняльному дослідженні було продемон-

стровано, що за здатністю забезпечувати регрес 

гіпертрофії міокарда лівого шлуночка в осіб з АГ 

лерканідипін (Занідіп®) перевершував ефект блока-

тора рецепторів ангіотензину II лозартану (рис. 3). 

Показано, що лерканідипін (Занідіп®) покращував 

ендотелійзалежну вазодилатацію та мав антиатеро-

генну дію, не пов’язану з його антигіпертензивною 

ефективністю (Fogari R. et al., 2000; Sanchez A. et al., 

1999).

Було також показано здатність препарату За-

нідіп® пригнічувати проліферацію гладком’язових 

Рисунок 2. Локалізація кальцієвих каналів L- 
і Т-типу в приносній і виносній артеріолах 

ниркового клубочка
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клітин судин за рахунок зменшення кількості вну-

трішньоклітинних активних форм кисню та інакти-

вації сигнального шляху Ras-ERK1/2. Дана власти-

вість обумовлює доцільність застосування препарату 

Занідіп® для профілактики рестенозів коронарних 

артерій після черезшкірної транслюмінальної коро-

нарної ангіопластики (Wu J.R. et al., 2009). 

Масштабний метааналіз (2 731 000 пацієнто-

місяців) підтвердив високу безпеку лерканідипі-

ну (Занідіп®) у пацієнтів з ішемічною хворобою 

серця. Відповідно до результатів аналізу даних 

щодо частоти серцевих скорочень та АТ у спо-

кої і при фізичних навантаженнях, застосування 

цього препарату в дозі 5–30 мг/добу не викликало 

рефлекторної симпатичної активації, небажаного 

зростання споживання міокардом кисню або рап-

тової гіпотензії. Водночас у всіх проаналізованих 

дослідженнях на тлі лікування лерканідипіном 

спостерігалося зменшення кількості пацієнтів, у 

яких мали місце ознаки ішемії міокарда або озна-

ки стенокардії під час тестів з фізичним наванта-

женням (Specchia G. et al., 2001).

Дуже важливими є підтверджені нейропротек-

торні властивості лерканідипіну (Занідіп®), обумов-

лені антиоксидантними, протизапальними й анти-

апоптотичними властивостями даної молекули. На 

моделі ішемічного інсульту (двогодинна оклюзія се-

редньої мозкової артерії) на фоні застосування лер-

канідипіну зменшувався неврологічний і моторний 

дефіцит, а також загальний обсяг інфаркту тканин 

мозку, водночас покращувався регіонарний цере-

бральний кровотік (Gupta S. et al., 2016). 

Додаткові переваги лерканідипіну 
(Занідіп®)

Попри нетривалий фармакокінетичний період 

напіввиведення з плазми крові, лерканідипін (За-

нідіп®) завдяки своїй унікальній мембранній кіне-

тиці має тривалу антигіпертензивну активність, а 

завдяки своїй високій судинній селективності він 

практично позбавлений негативного інотропного 

ефекту. Після прийому, діючи впродовж щонай-

менше 24 годин, Занідіп® забезпечує захист, у тому 

числі в найбільш небезпечні ранкові години. Ви-

сока ефективність лерканідипіну (Занідіп®) була 

продемонстрована в пацієнтів з різними ступеня-

ми підвищення АГ і серцево-судинного ризику, у 

хворих з ізольованою систолічною гіпертензією, у 

тому числі в осіб молодого та літнього віку. У хво-

рих на цукровий діабет і пацієнтів з ушкодженням 

нирок лерканідипін (Занідіп®) чинить виражену 

нефропротекторну дію з достовірним зменшен-

ням мікроальбумінурії та зростанням кліренсу 

креатиніну. 

Висока ліпофільність лерканідипіну (Занідіп®) 

забезпечує повільний початок дії, тривалу релакса-

цію гладкої мускулатури і периферичну вазодила-

тацію. Ці дані свідчать, що препарат Занідіп® має 

тривалу дію, а це дозволяє приймати його 1 р/добу. 

Поступова вазодилатація під впливом лерканідипі-

ну (Занідіп®) обумовлює вкрай низьку частоту тако-

го побічного ефекту, як гіпотензія з рефлекторною 

тахікардією. Крім того, на відміну від інших БКК, 

як-от верапаміл та дилтіазем, лерканідипін (Зані-

діп®) не діє на кальцієві канали в атріовентрикуляр-

Таблиця 1. Клінічні дослідження впливу лерканідипіну (Занідіп®) на нирки

Назва дослідження Схема лікування
Тривалість 

спостереження
Результат

DIAL [8]
Лерканідипін 10/20 мг 

проти раміприлу 5/10 мг
9–12 міс.

Швидкість виведення 
альбуміну становила 

17,4 мкг/хв у групі лер-
канідипіну і 19,7 мкг/хв 

у групі раміприлу

ZAFRA [24] 
Додавання лерканідипіну 
10/20 мг до ІАПФ або БРА

6 міс. 
Кліренс креатиніну зріс 

на 10 %

RED LEVEL [23]
Лерканідипін 10/20 мг + 

ІАПФ порівняно з амлоди-
піном 5 мг + ІАПФ

1 рік

Альбумінурія статистично 
достовірно зменшилася 
лише в групі лерканіди-
піну (на 329 мг/24 год) 

Лікування протеїнурії 
лерканідипіном та ІАПФ 
або БРА [25]

Додавання лерканідипіну 
10/20 мг до ІАПФ або БРА

6 міс.
Зменшення протеїнурії 

на 33 % 

Рисунок 3. Порівняння впливу лозартану 
і лерканідипіну на масу міокарда лівого 

шлуночка (ММЛШ) та зниження САТ і ДАТ
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ному вузлі, отже, не знижує частоту серцевих ско-

рочень у стані спокою або навантаження (Ferri N. 

et al., 2022).

Оскільки лерканідипін (Занідіп®) є високоліпофіль-

ним препаратом, це забезпечує молекулі лерканідипіну 

здатність краще проникати в гідрофобні мембрани клі-

тин порівняно з іншими ДГП БКК і навіть потрапля-

ти в гладком’язові клітини, оточені холестериновими 

атеросклеротичними бляшками. Це може пояснюва-

ти високу ефективність препарату Занідіп® у пацієнтів 

з високим кардіоваскулярним ризиком і поширеним 

атеросклерозом (Pruijm M. et al., 2008).

Фіксована комбінація 
лерканідипіну/еналаприлу 
(Коріпрен)

У більшості випадків лікування АГ доцільно роз-

починати одразу з комбінованого лікування, яке 

має низку переваг: підвищення антигіпертензивної 

ефективності завдяки синергетичній дії препаратів 

з різними механізмами дії, зниження частоти ви-

никнення побічних ефектів завдяки меншим до-

зам і простішій терапевтичній схемі застосування. 

Комбінація БКК та ІАПФ особливо дієва завдяки 

їхнім взаємодоповнювальним механізмам, які за-

безпечують високу антигіпертензивну ефектив-

ність і низьку частоту побічних ефектів (насампе-

ред периферійних набряків), що обумовлює добру 

прихильність до лікування (Ferri N. et al., 2022). За 

результатами дослідження ACCOMPLISH, комбі-

нація БКК та ІАПФ більш виражено зменшувала за-

гальну смертність, серцево-судинну захворюваність 

і смертність, а також досягнення таких кінцевих то-

чок, як нефатальний інсульт і нефатальний інфаркт 

міокарда, ніж поєднання того ж самого ІАПФ з гід-

рохлортіазидом (Jamerson K.A. et al., 2008).

Указані вище набряки, зумовлені прийомом 

БКК, не асоціюються із затримкою натрію та води, 

оскільки ДГП БКК самі по собі мають натрійуре-

тичну дію. Відповідно такі набряки не лікуються за 

допомогою діуретичної терапії. Доцільним методом 

профілактики таких набряків є початкове засто-

сування комбінованих препаратів, які включають 

ДГП БКК та ІАПФ або БРА. Як було зазначено 

вище, останні два класи препаратів розширюють 

дрібні венули, зменшуючи капілярну гіпертензію 

(Messerli F.H., Grossman E., 2002). 

Переваги комбінації лерканідипін/еналаприл 

(лікарський засіб Коріпрен, «Рекордаті Індастріа 

Хіміка е Фармасевтіка С.п.А.», Італія) над моноте-

рапією будь-яким з компонентів продемонстровані 

в низці досліджень (Agrawal R. et al., 2006; Puig J.G. 

et al., 2007; Rump L.C., 2010). Частка досягнення ці-

льових показників АТ у групі комбінованої терапії 

вдвічі перевищувала аналогічний показник у групах 

монотерапії (45 проти 18 і 19 %), а частота побічних 

ефектів залишалася на рівні застосування одного 

препарату (Agrawal R. et al., 2006). Різні механізми 

дії лерканідипіну й еналаприлу на системи регуля-

ції АТ забезпечують цій комбінації потужну про-

текторну здатність щодо виникнення уражень ор-

ганів-мішеней і значущих кардіоваскулярних подій. 

Принципово важливо, що застосування фіксованих 

комбінацій антигіпертензивних засобів визначає 

достовірно вищу прихильність пацієнтів до лікуван-

ня (Borghi C., Santi F., 2012).

Відповідно до результатів дослідження за учас-

тю майже 8,5 тис. пацієнтів, фіксована комбінація 

лерканідипіну/еналаприлу (Коріпрен) забезпечува-

ла потужний антигіпертензивний результат у паці-

єнтів, які тільки розпочинали лікування, а також в 

осіб, які раніше отримували препарати для лікуван-

ня АГ. Цільового рівня АТ досягли 80 % учасників 

(рис. 4). Побічні реакції були нетяжкими й зустрі-

чалися рідко, а прихильність пацієнтів до лікування 

становила 98,5 % (Rump L.C., 2010). 

У всіх наявних клінічних дослідженнях комбіна-

ція лерканідипіну/еналаприлу добре переносилася. 

Комплексне застосування лерканідипіну з енала-

прилом мало також сприятливий вплив на ліпідний 

і глюкозний метаболізм (Antza C. et al., 2016). 

Висновки
Лерканідипін (Занідіп®) — ефективний і безпеч-

ний антигіпертензивний засіб. Важливо, що пре-

парат Занідіп® забезпечує дилатацію і приносних, 

і виносних клубочкових артерій, протидіючи вну-

трішньоклубочковій гіпертензії. Саме тому Занідіп® 

може розглядатися як ідеальний антигіпертензивний 

препарат для пацієнтів з ризиком ниркової патоло-

гії та, імовірно, як препарат першої лінії серед БКК. 

Розширення і аферентної, і еферентної артеріол ка-

пілярного ложа також зумовлює низьку імовірність 

виникнення набряку нижніх кінцівок на тлі засто-

сування препарату Занідіп®. Висока ліпофільність 

цього препарату дає йому можливість ефективно 

реалізувати всі свої ефекти і в пацієнтів з дифузним 

атеросклерозом і високим кардіоваскулярним ри-

зиком. Препарату Занідіп® притаманна найбільша 

селективність серед усіх БКК, що забезпечує цьому 

препарату відсутність негативного впливу на серце. 

Серед інших переваг препарату Занідіп® — здатність 

Рисунок 4. Зниження АТ під впливом фіксованої 
комбінації лерканідипіну/еналаприлу (Коріпрен)

Примітки: САТ — систолічний артеріальний тиск, 
ДАТ — діастолічний артеріальний тиск.
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забезпечувати регрес гіпертрофії лівого шлуночка, 

здатність запобігати інсульту, відмінна переноси-

мість і сприятливий вплив на прогноз серцево-су-

динних захворювань. Препарат Занідіп® реалізує 

плавну й потужну антигіпертензивну дію протягом 

24 год, надаючи захист в особливо небезпечні для па-

цієнтів кардіоваскулярного профілю ранкові години. 

Комбінація лерканідипіну й еналаприлу (Корі-

прен, «Рекордаті Індастріа Хіміка е Фармасевтіка 

С.п.А.», Італія) реалізує більш потужну антигіпер-

тензивну дію порівняно з монотерапією будь-яким 

з компонентів, імовірно, через синергетичну дію 

складників, що також дозволяє мінімізувати імовір-

ність розвитку побічних ефектів. 

В 1 таблетці препарату Коріпрену міститься фік-

сована комбінація 10 мг лерканідипіну і 10 або 20 мг 

еналаприлу, що дозволяє обрати оптимальну дозу 

для кожного пацієнта або скоригувати її в разі ко-

ливань АТ.
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Advantages of the original lercanidipine and its fixed combination with enalapril 
in the treatment of arterial hypertension (literature review)

Abstract. According to the recommendations of the European 

Society of Cardiology (2024), the most effective reduction in 

blood pressure and the risk of cardiovascular events was demon-

strated by angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs), 

angiotensin II receptor blockers (ARBs), dihydropyridine calcium 

channel blockers (DH-CCBs), thiazide and thiazide-like diuret-

ics. That is why they are used as first-line drugs. According to these 

recommendations, the initial treatment of arterial hypertension in 

most cases should be combination therapy with two drugs (ACEIs 

or ARBs in combination with a DH-CCB or diuretic) in a low 

dose. Lercanidipine, a third-generation DH-CCB, has a unique 

pharmacological and clinical profile, the main characteristics of 

which are high lipophilicity, prolonged antihypertensive effect, 

practically no negative inotropic effect, nephroprotection, pleio-

tropic effects (anti-inflammatory, antioxidant, antiatherogenic). 

Lercanidipine dilates both pre- and post-glomerular arterioles, 

thereby correcting glomerular hypertension, providing a certain 

nephroprotective effect similar to the effect of the renin-angio-

tensin-aldosterone system inhibitors. It is believed that this abil-

ity of lercanidipine is due to the inhibition of both L- and T-type 

calcium channels at the preglomerular and post-glomerular le-

vels of the kidneys, respectively. Also, lercanidipine has additional 

nephroprotective effects, including inhibition of mesangial cell 

proliferation and antioxidant activity. The nephroprotective and 

hypoalbuminuric effects of lercanidipine were confirmed in the 

DIAL, RED LEVEL, ZAFRA studies. A large-scale meta-ana-

lysis (2,731,000 patient-months) confirmed the high safety of le-

rcanidipine in ischemic heart disease. According to the analysis of 

data on heart rate and blood pressure at rest and during exercise, 

the use of this drug at a dose of 5–30 mg/day did not cause re-

flex sympathetic activation, an undesirable increase in myocardial 

oxygen consumption, or sudden hypotension. At the same time, 

in all the studies analyzed, there was a decrease in the number of 

patients with signs of myocardial ischemia or angina during exer-

cise tests on the background of lercanidipine treatment. In most 

cases, it is advisable to start treatment for hypertension immedi-

ately with combination therapy, which has a number of advantag-

es: increased antihypertensive efficacy due to the synergistic effect 

of drugs with different mechanisms of action, reduced incidence 

of side effects due to lower doses and a simpler therapeutic regi-

men. The combination of DH-CCBs and ACEIs is particularly 

effective due to their complementary mechanisms, which provide 

high antihypertensive efficacy and a low incidence of side effects 

(primarily peripheral edema), which leads to good adherence to 

treatment. According to the results of a study involving almost 

8,500 patients, the fixed combination of lercanidipine/enalapril 

provided a powerful antihypertensive effect both in patients who 

were just starting treatment for the first time and in those who had 

previously received drugs for the treatment of hypertension. The 

target blood pressure level was achieved by 80 % of participants. 

Adverse reactions were mild and rare, and patient compliance was 

98.5 %. In all available clinical studies, the combination of ler-

canidipine/enalapril was well tolerated. The combined use of le-

rcanidipine with enalapril also had a beneficial effect on lipid and 

glucose metabolism.

Keywords: arterial hypertension; antihypertensive therapy; 

angiotensin-converting enzyme inhibitors; angiotensin II re-

ceptor blockers; dihydropyridine calcium channel blockers; 

thiazide and thiazide-like diuretics; fixed combination; syner-

gistic effect of drugs; review
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Вплив гендерних особливостей, 
поліпрагмазії, тривоги і депресії 

на прихильність до лікування у пацієнтів 
з ішемічною хворобою серця 

і коморбідними станами

Резюме. Актуальність. Відомо, що соціальні наслідки недотримання прихильності до лікування 
є вражаючими: недотримання фармакотерапії асоціюється зі 125 000 смертей на рік у США 
та 194 500 у Європі. З огляду на швидке зростання глобальної популяції з ішемічною хворобою 
серця (ІХС) і нові клінічні та економічні переваги прихильності, розв’язання проблеми недотри-
мання призначеної фармакотерапії є пріоритетом сьогодення. Мета: ретроспективно досліди-
ти можливий вплив гендерних ознак, поліпрагмазії у лікарських призначеннях, якості життя, 
станів тривоги і депресії на модель прихильності до лікування, що дозволить поліпшити інстру-
мент скринінгу для виявлення пацієнтів групи високого кардіального ризику. Матеріали та ме-
тоди. У дослідженні використовувались медичні дані української когорти пацієнтів, які брали 
участь у спостережному дослідженні EUROASPIRE V у період з 2017 по 2018 рік (госпітальна 
та амбулаторна лінії). Результати. Для гендерних ознак (B = –0,794; Exp(B) = 0,452 (менше за 
1); p = 0,044) достовірно підтверджено зменшення прихильності до лікування у жінок на 54,8 % 
порівняно з чоловіками, що може бути корисним при розробці програм, спрямованих на підви-
щення прихильності до лікування залежно від гендерних ознак. Розрахунки кількості призначених 
лікарських засобів під час першого візиту (B = 0,071, Exp(B) = 1,073, p = 0,594) демонструють 
відсутність достовірного зв’язку між кількістю призначених лікарських засобів під час першого 
візиту та рівнем прихильності до лікування у хворих на ІХС з коморбідними станами. У групі па-
цієнтів зі зниженою прихильністю до лікування достовірно більший відсоток мали ознаки триво-
ги та депресії (р < 0,05) при порівнянні із групою прихильних до лікування. Аналіз кореляції якості 
життя зі станами депресії та тривоги вказує на дуже слабкий (0,039) і недостовірний (р > 0,05) 
взаємозв’язок між цими ознаками у хворих на ІХС з коморбідними станами у період спостере-
ження 2017–2018 рр. Висновки. Визначено поширеність поліпрагмазії у фармакотерапії ІХС з 
коморбідними станами 76,47 % [76,44–76,50; p < 0,05] та використання складної лікарської 
моделі у фармакотерапії ІХС з коморбідними станами. Достовірно підтверджений негативний 
вплив кількості призначених лікарських засобів під час другого візиту (B = 0,397, Exp(B) = 1,488, 
p < 0,05) із прихильністю до лікування, що потребує використання в схемах лікування фіксованих 
комбінацій та спрощення самих схем лікування. Запропонована модель логістичної регресії: logit 
(P) = −1,629 − 0,794 × Стать + 0,071 × 1-й візит + 0,397 × 2-й візит  — підтверджує теоретич-
ну можливість розглядати цю модель як описову.
Ключові слова: ішемічна хвороба серця; артеріальна гіпертензія; якість життя; прихильність до 
лікування; тривога; депресія; поліпрагмазія
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Вступ
Питання ефективності терапії пацієнтів високо-

го кардіоваскулярного ризику залишається актуаль-

ним і досліджується з різних сторін. Існування до-

ведених ефективних комбінацій лікарських засобів 

та схем їх призначення, наведених у міжнародних та 

українських рекомендаціях, виявляється недостат-

нім для підвищення ефективності лікування. Одним 

із вагомих аспектів є прихильність до лікування. 

У наукових джерелах розрізняють два близькі 

за значенням терміни: «прихильність до лікуван-

ня» та «комплаєнс». При цьому пасивна роль па-

цієнта у дотриманні алгоритмів лікування харак-

терна для комплаєнсу. Прихильність до лікування 

передбачає активну участь пацієнта в плані ліку-

вання згідно з керівними принципами, орієнто-

ваними на пацієнта у довгостроковій перспективі 

для хронічних захворювань [1]. Комплаєнс та при-

хильність до лікування необхідні для досягнення 

терапевтичних цілей. Прихильність до лікування 

вимірюється відношенням призначених доз лі-

карських засобів до безперервної фармакотерапії 

у часовому горизонті [1].

Проблема прихильності стосується не тільки 

українців, вона актуальна в усьому світі. Масштаби 

проблеми та складний характер явища стали оче-

видними лише в останні роки. У реєстрі REACH 

проаналізовано якість дотримання лікування 68 тис. 

амбулаторних пацієнтів у 44 країнах світу. Прихиль-

ність до лікування була найвищою в Азії та Латин-

ській Америці, приблизно однаковою — у Північній 

Америці та Європі, найнижчою — на Близькому 

Сході [2]. Соціальні наслідки недотримання при-

хильності до лікування є вражаючими: недотриман-

ня фармакотерапії асоціюється зі 125 000 смертей 

на рік у США та 194 500 у Європі [3]. Прихильність 

до лікування надзвичайно низька навіть у конт-

рольованому середовищі клінічних випробувань 

і має комплексний і потенційно великий вплив як 

на результати випробувань, так і на інтерпретацію 

отриманих результатів. Некоректним буде твер-

дження, що все залежить тільки від пацієнта та його 

дисциплінованості. Велике значення приділяється 

пошуку можливого зв’язку різноманітних факторів 

з боку пацієнта (вік, стать, коморбідність, тяжкість 

захворювання, депресія, тривожність, когнітивна 

здатність, якість життя, соціальний статус) з лікар-

ськими призначеннями (фармакологічна група лі-

карських засобів, кількість призначених лікарських 

засобів і добових доз, вплив можливих побічних 

ефектів, частота спостережень), що дозволить по-

ліпшити інструмент скринінгу для виявлення паці-

єнтів групи ризику. 

Одним із факторів впливу на прихильність до лі-

кування, за різними науковими даними, є поліпраг-

мазія (рolypharmacy). Поліпрагмазія передбачає 

одночасне використання пацієнтом від чотирьох і 

більше лікарських засобів для лікування різних ста-

нів та може призводити до зниження прихильності 

до лікування до 50 % у пацієнтів похилого та старе-

чого віку [4–6].

З огляду на швидке зростання глобальної по-

пуляції з ішемічною хворобою серця (ІХС) і нові 

клінічні та економічні переваги прихильності, 

розв’язання проблеми недотримання призначеної 

фармакотерапії є пріоритетом сьогодення.

Мета: ретроспективно дослідити можливий 

вплив гендерних ознак, поліпрагмазії у лікарських 

призначеннях, якості життя, станів тривоги і депре-

сії на модель прихильності до лікування, що дозво-

лить поліпшити інструмент скринінгу для виявлен-

ня пацієнтів групи високого кардіального ризику.

Матеріали та методи 
Дослідження проводилося на кафедрі кардіоло-

гії Національного університету охорони здоров’я 

України імені П.Л. Шупика. У дослідженні вико-

ристовувались медичні дані української когорти 

пацієнтів, які брали участь в спостережному дослі-

дженні EUROASPIRE V в період з 2017 по 2018 рік 

(госпітальна та амбулаторна лінії). 

Обсерваційне дослідження EUROASPIRE V ви-

вчало дотримання клінічних рекомендацій Євро-

пейського товариства кардіологів із профілактики 

серцево-судинних захворювань у пацієнтів з ви-

соким кардіоваскулярним ризиком [7] в 16 євро-

пейських країнах, включно з Україною. Усього в 

дослідженні EUROASPIRE V проаналізовано 3562 

медичні карти хворих на ІХС з артеріальною гіпер-

тензією (АГ), дисліпідемією, фібриляцією перед-

сердь (ФП), серцевою недостатністю (СН), цукро-

вим діабетом (ЦД) 2-го типу, хронічною хворобою 

нирок (ХХН) та проведено 2759 інтерв’ю з цими 

пацієнтами, середній вік яких становив 59,0 ± 11,6 

року [7]. 

В українську досліджувану когорту пацієнтів 

включені медичні дані лікарських призначень 224 

хворих на ІХС із супутніми АГ, дисліпідемією, ФП, 

СН, а також з подіями гострого інфаркту міокарду 

(ІМ) з елевацією сегмента ST або без неї, планового 

або невідкладного аортокоронарного або мамаро-

коронарного шунтування, перкутанної транслю-

мінальної коронарної ангіопластики, із супутніми 

ЦД 2-го типу, ХХН або без них. Давність серцево-

судинних подій становила від 6 місяців до 2 років. 

Пацієнти представляли різні регіони України: мм. 

Київ, Кривий Ріг, Львів, Запоріжжя, Харків, Дніпро. 

Повторний візит пройшов 221 пацієнт (98,66 %) че-

рез 6 ± 1 місяць. Проведено аналіз фармакотерапії з 

метою оцінки потенційних факторів впливу на при-

хильність до лікування із використанням методів 

ретроспективного, статистичного, клініко-епідемі-

ологічного та частотного аналізів, а також порівнян-

ня та узагальнення. 

Проведена оцінка призначеної терапії за фар-

макологічними групами: гіпоглікемічні, гіполіпі-

демічні та антигіпертензивні лікарські засоби, що 

пропонуються до використання клінічними реко-
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мендаціями ESC/AHA/ADA [8–10] та уніфікованим 

клінічним протоколом «Стабільна ішемічна хвороба 

серця» [11]. Пошук порівняльних спостережних до-

сліджень EUROASPIRE відбувався з використан-

ням методу наративного огляду наукових джерел 

за допомогою ключових слів EUROASPIRE, trends, 
primary prevention, coronary heart disease, coronary artery 
disease на сайті ESC [12] (62 наукові публікації) та в 

наукометричній базі медичних даних PubMed (207 

публікацій) англійською мовою для подальшого по-

рівняння отриманих нами результатів. Критеріями 

виключення стали документи, що дублюються, з 

різними датами внесених змін; документи, що роз-

міщені в нерецензованих виданнях.

Визначена кількість призначених лікарських за-

собів під час двох візитів дала змогу з’ясувати час-

тоту поліпрагмазії у лікарських призначеннях даної 

когорти пацієнтів, а також її подальший вплив на 

прихильність до лікування із розрахунком множин-

ної регресії. Середню кількість лікарських засобів 

(ЛЗ) у призначеній фармакотерапії визначали за 

формулою:  

                           Σn
i = 1Xl

Середній вік =                       , 
                    n

де Xl — кількість ЛЗ у фармакотерапії, n — загальна 

кількість пацієнтів. Середню кількість призначених 

лікарських засобів (таблеток) розраховували за цією 

ж формулою, де Xl — вік пацієнтів.

Для оцінки впливу гендерних характеристик на 

рівень прихильності до лікування був застосований 

χ2-тест (хі-квадрат). 

Прихильність до лікування оцінена за шкалою 

MARS-5 із визначенням тривалості застосування па-

цієнтами лікарських засобів за 5-бальною шкалою [13].

Оцінку депресії та тривоги проводили за до-

помогою шкали тривоги та депресії (HADS) [14]. 

Проведена оцінка показників шкали HADS: < 7 ба-

лів — норма, > 10 балів визначали як клінічний стан 

тривоги (HADS-A) або депресії (HADS-D). Для 

порівняння середніх значень HADS-A і HADS-D у 

групах прихильних та неприхильних до лікування 

розраховано U-тест Манна — Вітні. 

Визначення якості життя проводили за опиту-

вальником EuroQol-5D-5L [15]. Для визначення 

впливу якості життя на HADS-A і HADS-D прове-

дено аналіз Тау Кендела. 

Для оцінки статистичної значущості результатів 

було застосовано методи, що базуються на розра-

хунку довірчого інтервалу (CI, визначення точності 

вибіркової оцінки) та стандартної похибки (SE, ви-

значення варіабельності цих оцінок ). При рівні до-

вірчого інтервалу СІ 95% (р < 0,05) різницю показ-

ників вважали достовірною. Для визначення 95% СІ 

використовували формулу:  

СІ = р ± Z • SEкорекція, 

де р — вибіркова пропорція, Z — значення для рівня 

довіри (для 95% СІ Z = 1,96), SEкорекція — скориго-

вана стандартна похибка. Стандартну похибку роз-

раховували за формулою:  

          р(1 – р)
SE =                       , 

 √          n

де SE — стандартна похибка, р — пропорція успіш-

них результатів при вибірці, n — кількість фарма-

цевтів у вибірці. 

Це дослідження проведено згідно з вимогами 

Гельсінської декларації Всесвітньої медичної ор-

ганізації «Етичні принципи медичних досліджень 

за участю людини у якості об’єкта досліджен-

ня» (International Ethical Guidelines for Biomedical 

Research Involving Human Subjects, 2016).

Результати 
Нами було відібрано медичні дані 224 пацієнтів, 

хворих на ІХС з коморбідними станами: супутньою 

АГ (75,89 %), дисліпідемією (14,29 %), ФП (9,38 %), 

СН (35,71 %), ЦД 2-го типу (21,43 %), ХХН (3,57 %). 

Визначено, що в досліджуваній когорті пацієн-

тів 25 % становили жінки (середній вік 65,15 ± 9,6 

року) та 75 % — чоловіки (середній вік 61,2 ± 9,6 

року).

Встановлений зв’язок між прихильністю до лі-

кування та гендерними ознаками (χ2 = 5,734; df = 1 

(для груп чоловіків та жінок); p ~ 0,0167) достовір-

но підтверджує, що 55 % чоловіків більш прихильні 

до лікування, ніж 45 % жінок, при рівні значущості 

α = 0,05 (рис. 1).

Серед усіх проаналізованих пацієнтів із ІХС 

та коморбідними станами: весь час спостережен-

ня приймали антигіпертензивну терапію 75,89 % 

[75,86–75,92; р < 0,05] пацієнтів; гіполіпідемічні 

лікарські засоби приймали 95,54 % [95,53–95,51; 

p < 0,05], а гіпоглікемічну терапію використовували 

84,82 % [84,80–84,84; p < 0,05] досліджуваної когор-

ти пацієнтів (рис. 2).

Отримані результати аналізу кількості призна-

чених лікарських засобів у хворих на ІХС з комор-

бідними станами дали змогу визначити, що під час 

першого візиту хворі приймали від 4 до 6 таблеток на 

добу — 76,47 % [95% CI 76,47 ± 0,03; p < 0,0001]. У се-

редньому одному хворому було призначено 5,67 та-

блетки на добу. Після другого візиту було з’ясовано, 

що в середньому один хворий приймає 4,53 лікар-

ських препарата. Обидва результати свідчать про 

наявність поліпрагмазії у лікарських призначеннях, 

незважаючи на певне зменшення кількості призна-

чених лікарських препаратів з часом (рис. 3). По-

ширеність поліпрагмазії становила 76,47 % [76,44–

76,50; p < 0,05] для другого візиту.

Результати множинної регресії дозволяють дій-

ти декількох висновків щодо взаємозв’язку при-

значених груп лікарських засобів та прихильності 

до лікування. Оцінка призначеної гіполіпідеміч-

ної та гіпоглікемічної терапії не показала досто-

вірного поліпшення прихильності до лікування з 

плином часу. Для антигіпертензивних лікарських 
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Рисунок 1. Зв’язок прихильності 
до лікування із гендерними 

ознаками

Рисунок 2. Розподіл прихильності до лікування 
за різними фармакологічними групами лікарських 

засобів

засобів отримано протилежний результат: підви-

щення прихильності до антигіпертензивної те-

рапії прямо пов’язане зі зменшенням кількості 

таблеток під час другого візиту за рахунок можли-

вості застосування фіксованих комбінацій лікар-

ських засобів (табл. 1).

Саме кількість добових доз лікарських засобів 

(таблеток) різних фармакологічних груп (гіполі-

підемічні, антигіпертензивні та гіпоглікемічні) 

визначає позитивні тенденції у використанні при-

значеної фармакотерапії та її впливу на прихиль-

ність до лікування. Встановлено, що чим більше 

таблеток було призначено під час першого візиту, 

тим більша ймовірність, що пацієнт припинить 

приймати їх з часом (другий візит). Необхідність 

тривалого прийому призначеної фармакотерапії, 

велика кількість лікарських засобів, відсутність 

відчутного ефекту або стабілізація стану, можли-

ві побічні ефекти, доступ до лікарських засобів 

(соціально-економічні показники) та особиста 

впевненість у «зайвому» призначенні — основні 

задокументовані причини зниження прихильнос-

ті до лікування [7] в різних європейських країнах, 

що брали участь у спостережному дослідженні 

EUROASPIRE V.

Наступним кроком було проведене порівнян-

ня середніх значень оцінки якості життя пацієнтів 

(рис. 4). 

Пацієнти у 2017–2018 роках достатньо позитив-

но оцінювали якість свого життя — у середньому 

на 70 балів, без статистичної різниці в оцінці якості 

життя між групами прихильних та неприхильних до 

фармакотерапії.

Окрім цього, проведений аналіз щодо визна-

чення можливого впливу стану тривоги (HADS-A) 

Рисунок 3. Діаграма кількості лікарських засобів 
у призначеній фармакотерапії ІХС з коморбідними 

станами в досліджуваній когорті пацієнтів 
під час двох візитів

Рисунок 4. Оцінка якості життя хворих на ІХС з коморбідними станами
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Таблиця 1. Результати множинної регресії

ЛЗ β Ступінь 
відношення β β Ступінь 

відношення β t (219) p-значення

Гіполіпідемічні 0,041775 0,067737 0,16358 0,265235 0,61672 0,538057

Антигіпертензивні –0,258246 0,067328 –1,13421 0,295702 –3,83566 0,000164

Гіпоглікемічні 0,035145 0,059813 0,18745 0,319008 0,58759 0,557413

та депресії (HADS-D) на прихильність до лікування 

(рис. 5).

За результатами непараметричного тесту Ман-

на — Вітні визначено, що у групі пацієнтів із зниже-

ною прихильністю до лікування достовірно менший 

відсоток пацієнтів не мали ознак тривоги або депре-

сії (р < 0,05) та достовірно більший відсоток мали 

ознаки тривоги та депресії (р < 0,05) при порівнянні 

із групою прихильних до лікування (табл. 2).

Проведено аналіз Тау Кендала для встановлення 

зв’язку між якістю життя та станом депресії, а також 

якістю життя та станом тривоги. Отримані результа-

ти не демонструють статистично значущого кореля-

ційного зв’язку між цими параметрами (рис. 6).

Нами отримані наступні результати.

— Для гендерних ознак (B = –0,794; Exp(B) = 

= 0,452 (менше за 1); p = 0,044) достовірно підтвер-
Рисунок 5. Зв’язок стану тривоги хворих на ІХС 

із прихильністю до лікування

Таблиця 2. Оцінка частки хворих на ІХС із ознаками тривоги і депресії (шкала HADS) у групах прихильних 
і неприхильних до лікування

Показник

Прихильні до лікування, 
%

Неприхильні 
до лікування, %

р-значення

48,6 51,40 > 0,05

Норма 24,1 9,5 < 0,05

HADS-A (тривога) 12,42 20,1 < 0,05

HADS-D (депресія) 12,08 21,8 < 0,05

Рисунок 6. Кореляція якості життя та стану депресії у хворих на ІХС з коморбідними станами
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джено зменшення прихильності до лікування у жі-

нок на 54,8 % порівняно з чоловіками, що може бути 

корисним при розробці програм, спрямованих на 

підвищення прихильності до лікування залежно від 

гендерних ознак.

— У досліджуваній когорті пацієнтів пошире-

ність поліпрагмазії становила 76,47 % [76,44–76,50; 

p < 0,05], що пояснюється одночасним використан-

ням декількох лікарських засобів у невеликих дозах 

(складна лікувальна модель) у фармакотерапії ІХС 

з коморбідними станами відповідно до стандартів 

лікування [11].

— Розрахунки кількості призначених лікар-

ських засобів під час першого візиту (B = 0,071, 

Exp(B) = 1,073, p = 0,594) демонструють відсутність 

достовірного зв’язку між кількістю призначених лі-

карських засобів під час першого візиту та рівнем 

прихильності до лікування у хворих на ІХС з комор-

бідними станами.

— Однак розрахунки кількості призначених лі-

карських засобів під час другого візиту (B = 0,397, 

Exp(B) = 1,488, p < 0,05) показують достовірне збіль-

шення прихильності до фармакотерапії ІХС з ко-

морбідними станами завдяки зменшенню кількос-

ті призначених лікарських засобів. Таким чином, 

якщо не намагатись зменшувати у довгостроковій 

перспективі кількість призначених лікарських засо-

бів у хворих на ІХС з коморбідними станами, паці-

єнти починають самі відмовлятися від призначеної 

фармакотерапії. Отримані результати слід врахову-

вати при розробці програм реабілітації та кількості 

призначених лікарських засобів.

— У групі пацієнтів зі зниженою прихильністю 

до лікування достовірно більша частка мали ознаки 

тривоги та депресії (р < 0,05) при порівнянні із гру-

пою прихильних до лікування.

— Аналіз кореляції якості життя із станами де-

пресії та тривоги вказує на дуже слабкий (0,039) і 

недостовірний (р > 0,05) взаємозв’язок між цими 

ознаками у хворих на ІХС з коморбідними станами 

у період спостереження 2017–2018 рр. 

Отже, модель логістичної регресії буде виглядати 

таким чином: logit (P) = −1,629 − 0,794 × Стать + 
+ 0,071 × 1-й візит + 0,397 × 2-й візит. Це підтвер-

джує теоретичну можливість розглядати запропоно-

вану нами модель як описову.

Обговорення
Отримані нами результати показали 54,80 % 

прихильності до лікування у чоловіків, що досто-

вірно підтверджується зв’язком між прихильністю 

до лікування та гендерними ознаками (χ2 = 5,734; 

df = 1; p ~ 0,0167; α = 0,05) і корелює з результата-

ми обсерваційного дослідження EUROASPIRE V 

[7, 16] та інших досліджень [17].

Окрім цього, отримані результати прихильнос-

ті до антигіпертензивної терапії (75,89 % [75,86–

75,92]; р < 0,05]), гіполіпідемічних лікарських 

засобів (95,54 % [95,53–95,51]; p < 0,05]) та гіпоглі-

кемічної терапії (84,82 % [84,80–84,84]; p < 0,05]) 

підтверджуються результатами спостереження у до-

слідженні EUROASPIRE V [7, 18]. За результатами 

EUROASPIRE V, 76 % хворих на ІХС з коморбід-

ними станами підтвердили, що весь час приймали 

антигіпертензивну терапію; 81 % підтвердили, що 

весь час приймали гіполіпідемічну терапію; постій-

не (весь час) використання гіпоглікемічної терапії 

спостерігалося у 74 % хворих на ІХС із супутнім цу-

кровим діабетом 2-го типу [7]. 

Отримані нами результати дослідження спо-

живання хворими на ІХС з коморбідними станами 

лікарських засобів показали середню кількість при-

значених добових доз (таблеток) 5,67 таблетки, що 

корелює з іншим дослідженням, у якому хворі на 

ІХС з коморбідними станами в середньому прий-

мали близько 6 таблеток [19]. Після проведення 

інтерв’ю (другий візит) один хворий у середньому 

приймав 4,53 таблетки. Достовірно підтверджений 

зв’язок (β = 0,406) впливу кількості призначених лі-

карських засобів (таблеток) на прихильність до ліку-

вання показав збільшення споживання лікарських 

засобів на 0,406 таблетки хворими на ІХС з комор-

бідними станами у довготривалій перспективі.

Проте негативний вплив кількості використан-

ня лікарських засобів при антигіпертензивній те-

рапії на прихильність до лікування може вказувати 

на недостатнє призначення фіксованих комбінацій 

у таких пацієнтів або відмову від призначеної фар-

макотерапії у довгостроковій перспективі внаслідок 

інших причин. В іншому дослідженні з визначення 

зв’язку прихильності до лікування із кількістю спо-

житих лікарських засобів, що використовуються 

при серцево-судинних захворюваннях, було визна-

чено коефіцієнт довіри прихильності до лікуван-

ня у хворих, що приймали більше п’яти таблеток 

(OR = 2,998 (1,817–4,947); p < 0,000). У зазначеному 

дослідженні прихильність до фармакотерапії змен-

шувалась у довгостроковій перспективі зі збільшен-

ням споживання лікарських засобів. Хворі із сер-

цево-судинними захворюваннями, що приймали 

більше дев’яти лікарських засобів, мали ще меншу 

прихильність до лікування (OR = 3,031 (1,331–

6,898); p = 0,008) [20]. 

Отже, пацієнти з часом відмовляються від при-

значеної фармакотерапії (в українській когорті 

хворих на ІХС за отриманими результатами — від 

антигіпертензивних лікарських засобів), у зв’язку з 

чим знижується рівень прихильності до лікування. 

Визначено, що хворі із гіпертензією у призначеній 

фармакотерапії в середньому мають 6,55 ± 5,82 вза-

ємодії лікарських засобів на пацієнта (p = 0,03), що 

в подальшому призводить до відмови від лікарських 

призначень, і це підтверджує проблему поширенос-

ті поліпрагмазії у хворих із гіпертензією [6]. У бри-

танському дослідженні визначались фактори впли-

ву на прихильність до лікування у хворих на гострий 

коронарний синдром, які включали когнітивну дис-

функцію (84,9 %; n = 186), занепокоєння з приводу 
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корисності лікарських засобів (33,8 %; n = 74), зане-

покоєння з приводу частоти прийому лікарських за-

собів у довгостроковій перспективі (18,7 %; n = 41), 

погіршення самопочуття після прийому лікарських 

засобів (9,1 %; n = 20) [19], що також було доведено і 

в дослідженні EUROASPIRE V української когорти 

населення [21].

Отримані нами результати впливу якості жит-

тя хворих на ІХС з коморбідними станами на при-

хильність до лікування достовірно не підтверджені, 

індекс EuroQol-5D-5L становить 70. Такі дані під-

тверджуються іншими науковими дослідженнями 

із встановленою незначною кореляцією між загаль-

ним показником прихильності до лікування та ін-

дексом EuroQol-5D-5L, що дорівнює 72 [22].

У нашому дослідженні група пацієнтів зі зниже-

ною прихильністю до лікування показала достовір-

но більший відсоток хворих на ІХС з коморбідними 

станами із ознаками тривоги (20,1 %) та депресії 

(21,8 %) при р < 0,05 порівняно із групою прихиль-

них до лікування (12,42 та 12,48 % відповідно). Отже, 

достовірно підтверджений вплив станів тривоги та 

депресії в досліджуваній когорті пацієнтів підтвер-

джується іншими науковими дослідженнями: стан 

депресії та її змін у часовому періоді передбачали 

більше зниження як прихильності до лікарських за-

собів (βs = 0,15–0,20, ps < 0,05), так і специфічної 

прихильності (βs = від –0,21 до –0,15, ps < 0,05) до 

окремих фармакологічних груп лікарських засобів 

[23]. В іспанському дослідженні EUROACTION не-

гативне сприйняття хворими на серцево-судинні за-

хворювання їхнього стану було обернено пов’язане 

з тривогою та депресією, на що позитивно впливав 

самоменеджмент загального холестерину (p = 0,004) 

та показники ліпопротеїнів низької щільності 

(p = 0,004) [24].

У систематичному огляді з дослідження захо-

дів, спрямованих на поліпшення прихильності до 

фармакотерапії у пацієнтів з ІХС, наголошується 

на різних формах втручань для досягнення клініч-

них результатів: від застосування мобільних додат-

ків m-health, самоменеджменту хворих до надання 

фармацевтичної допомоги клінічними фармацев-

тами. Втручання клінічних фармацевтів показали 

вищу кількість балів за 8-бальною шкалою Моріски 

(MMAS-8) у групі втручань після двох місяців спо-

стереження за хворими [25]. Інший систематичний 

огляд показав позитивний вплив втручань фарма-

цевтів та позитивний вплив на прихильність до фар-

макотерапії, контроль артеріального тиску та рівня 

холестерину [26].

Таким чином, досліджені нами фактори впливу 

гендерних ознак, поліпрагмазії у лікарських при-

значеннях, якості життя, станів тривоги і депресії 

на модель прихильності до лікування у хворих на 

ІХС з коморбідними станами дозволили з’ясувати 

інструменти скринінгу для виявлення пацієн-

тів групи високого кардіального ризику. З огляду 

на те, що зазначена когорта пацієнтів переважно 

має поліпрагмазію, необхідний ретельний моні-

торинг сумісності лікарських засобів у фармакоте-

рапії та з продуктами харчування, побічних реак-

цій, складності схем призначень, станів тривоги і 

депресії.

Висновки
1. Встановлено, що чоловіки більш прихильні до 

лікування (54,8 %), ніж жінки (B = –0,794; Exp(B) = 

= 0,452 (менше за 1); p = 0,044).

2. Визначено поширеність поліпрагмазії у 

76,47 % [76,44–76,50; p < 0,05] та використання 

складної лікарської моделі у фармакотерапії ІХС з 

коморбідними станами.

3. Достовірно підтверджений негативний вплив 

кількості призначених лікарських засобів під час 

другого візиту (B = 0,397, Exp(B) = 1,488, p < 0,05) на 

прихильність до лікування, що потребує викорис-

тання в схемах лікування фіксованих комбінацій та 

спрощення самих схем лікування.

4. Достовірно підтверджений негативний вплив 

тривоги (20,1 %) та депресії (21,8 %) при р < 0,05 на 

прихильність до лікування.

5. Запропонована модель логістичної регресії: 

logit (P) = −1,629 − 0,794 × Стать + 0,071 × 1-й ві-
зит + 0,397 × 2-й візит — підтверджує теоретичну 

можливість розглядати цю модель як описову.

Моніторинг раціональної фармакотерапії, спро-
щення схем лікування та нагляд за побічними ефек-
тами лікарських засобів із втручанням клінічних 
фармацевтів у мультидисциплінарних командах у по-
дальшому можуть поліпшити рівень прихильності до 
лікування у хворих на ІХС з коморбідними станами.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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The influence of gender, polypharmacy, anxiety, and depression on treatment adherence 
in patients with coronary heart disease and comorbid conditions

Abstract. Background. It is well established that the social 

consequences of non-adherence to treatment are significant: 

failure to adhere to pharmacotherapy is associated with 125,000 

deaths annually in the USA and 194,500 in Europe. Given 

the rapid global increase in coronary heart disease (CHD) 

prevalence and the emerging clinical and economic benefits 

of adherence, addressing non-adherence to prescribed phar-

macotherapy remains a top healthcare priority. The purpose 

was to retrospectively examine the potential influence of 

gender differences, polypharmacy, quality of life, anxiety, 

and depression on the model of adherence to treatment. 

The findings aim to enhance screening tools for identifying 

high-risk cardiac patients. Materials and methods. This study 

analyzed medical data from the Ukrainian cohort of patients 

who participated in the EUROASPIRE V observational study 

(2017–2018) in both hospital and outpatient settings. Results. 
Gender differences (B = –0.794; Exp(B) = 0.452; p = 0.044) 

were found to significantly impact treatment adherence, with 

women demonstrating a 54.8 % lower adherence rate compared 

to men. This finding suggests the need for gender-specific 

interventions to improve adherence. Polypharmacy at the first 

visit (B = 0.071, Exp(B) = 1.073, p = 0.594) did not show a 

significant association with adherence levels in CHD patients 

with comorbidities. Anxiety and depression were significantly 

more prevalent (p < 0.05) in the non-adherent group compared 

to the adherent one. The correlation between quality of life 

and anxiety/depression was very weak (0.039) and statistically 

insignificant (p > 0.05) in CHD patients with comorbidities 

over the study period (2017–2018). Conclusions. Polypharmacy 

prevalence in CHD pharmacotherapy was 76.47 % [76.44–76.50; 

p < 0.05], confirming the complexity of drug regimens used in 

CHD patients with comorbid conditions. An increased number of 

prescribed drugs at the second visit (B = 0.397, Exp(B) = 1.488, 

p < 0.05) negatively impacted adherence, reinforcing the need for 

fixed-dose combinations and simplified treatment regimens. The 

proposed logistic regression model, logit (P) = –1.629 – 0.794 × 
× gender + 0.071 × 1st visit + 0.397 × 2nd visit, supports the theo-

retical validity of considering this model as descriptive.

Keywords: coronary heart disease; arterial hypertension; quality 

of life; treatment adherence; anxiety; depression; polypharmacy
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Фактори серцево-судинного ризику та структура 
подвійної комбінованої терапії у пацієнтів 
з артеріальною гіпертензією: результати 

дослідження ФАКТОР-дуо

Резюме. Мета роботи: вивчити характеристику факторів серцево-судинного ризику (ССР), 
структуру та ефективність терапії в пацієнтів з артеріальною гіпертензією (АГ) на тлі подвійної 
комбінації антигіпертензивних препаратів. Матеріали та методи. Багатоцентрове дослідження 
за участі 1616 пацієнтів з АГ, які приймали подвійну комбіновану антигіпертензивну терапію. Ви-
вчали фактори ССР (статус куріння, споживання алкоголю, фізичну активність, наявність обтя-
женого сімейного серцево-судинного анамнезу), супутні серцево-судинні захворювання, порушення 
вуглеводного обміну, визначали індекс маси тіла, оцінювали поточну антигіпертензивну терапію 
та її ефективність за даними офісних вимірювань артеріального тиску. Результати. Пацієнти з 
АГ характеризувалися значною поширеністю ожиріння (38,6 %), куріння (27,9 %), недостатньої 
фізичної активності (31,2 %). Суттєво вищий відсоток куріння та вживання алкоголю був зареє-
стрований серед чоловіків, натомість нижчий рівень фізичної активності — серед жінок. Супутній 
цукровий діабет 2-го типу був наявним практично у чверті пацієнтів, перенесений інсульт/ТІА — у 
8,7 %, інфаркт міокарда/реваскуляризація — у 8,3 %. При цьому статинотерапію отримували 
53,2 % обстежених, антитромбоцитарні препарати — 64,7 %. Висновки. Ефективність подвійної 
антигіпертензивної теарпії становила 15,6 %. У структурі антигіпертензивної терапії домінува-
ли комбінації іАПФ з тіазидним/тіазидоподібним діуретиком — 42,7 %; іАПФ з БКК отримували 
6,4 %. БРА частіше призначалися в комбінації з діуретиком — 31,4 %, з БКК — 9,4 %. Поміж інших 
комбінацій частіше використовували іАПФ з бета-блокатором — 9 %. У призначеннях переважали 
фіксовані комбінації антигіпертензивних препаратів, їх частка сягала 84,5 %.
Ключові слова: артеріальна гіпертензія; фактори серцево-судинного ризику; подвійна комбінація 
антигіпертензивних препаратів

Вступ
Відомим є той факт, що в глобальному масштабі 

смертність унаслідок серцево-судинних захворювань 

(ССЗ) переважає смертність від будь-якого іншого 

захворювання. Артеріальна гіпертензія (АГ) трива-

лий час залишається провідним фактором розвитку 

ССЗ. За даними ВООЗ, 1,28 млрд дорослого населен-

ня віком від 30 до 79 років мають АГ, дві третини з 

них проживають у країнах з низьким і середнім рів-

нем доходу. У 2019 році глобальна поширеність АГ 

становила 34 % серед чоловіків і 32 % серед жінок [1]. 

В Україні поширеність АГ значно вища — 43 % чоло-

віків та 45 % жінок мають підвищений АТ. При цьому 

65 % осіб знали про наявність у них АГ, 49 % лікува-

лися, натомість лише 14 % досягали цільового арте-

ріального тиску (АТ) < 140/90 мм рт.ст., що суттєво 

нижче, ніж у середньому у світі — 21 % [2]. Зазвичай 

АГ співіснує з іншими факторами серцево-судинно-
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го ризику (ССР), нездоровим способом життя, які 

посилюють негативні ефекти АГ та самостійно спри-

яють розвитку ССЗ [3]. Оцінка і розуміння супутніх 

станів і факторів ССР є важливою передумовою для 

вибору стратегії лікування пацієнта з АГ. 

Доведено, що тривалий оптимальний контроль 

АТ має найбільший потенціал для зменшення ри-

зику ССЗ на популяційному рівні [4], тому переваж-

на більшість пацієнтів з АГ поряд із модифікацією 

способу життя потребує медикаментозної терапії. 

Результати останнього ретроспективного аналізу 

лікування 1,1 млн пацієнтів з АГ у Великобританії 

продемонстрували, що частота розвитку впродовж 10 

років первинної кінцевої точки (нефатальні інфаркт 

міокарда та інсульт, госпіталізація з приводу серцевої 

недостатності або серцево-судинна смерть) була зна-

чно меншою при застосуванні подвійної комбінації 

антигіпертензивних препаратів порівняно з моноте-

рапією: відповідно 13,6 або 14,3 % проти 17,0 і 17,6 % 

залежно від типу препаратів [5]. За умови високої 

прихильності до лікування подвійна комбінація є 

ефективною приблизно у 50–66 % пацієнтів з АГ [6]. 

Для досягнення більш інтенсивного контролю АТ 

(систолічний АТ (САТ) в межах 130–140 мм рт.ст., ді-

астолічний АТ (ДАТ) < 80 мм рт.ст.) у пацієнтів, мо-

лодших за 70 років, зважаючи на доведені переваги 

щодо поліпшення прогнозу шляхом зниження ризи-

ку розвитку ССЗ [7], рекомендована потрійна комбі-

нація. Призначення трьох препаратів (блокатора ре-

нін-ангіотензин-альдостеронової системи (РААС), 

блокатора кальцієвих каналів (БКК) і тіазидного/

тіазидоподібного діуретика), за даними досліджень, 

забезпечує кращий контроль АТ, ніж звичайне ліку-

вання [8], і може контролювати АТ у 90 % пацієнтів 

з АГ [9]. Однією із головних причин незадовільно-

го контролю АТ у всьому світі залишається низька 

прихильність до антигіпертензивної терапії, а одним 

із суттєвих факторів неприхильності є виникнення 

побічних ефектів лікарських засобів. Зокрема, най-

частіший побічний ефект БКК — набряки гомілок є 

суттєвою перешкодою на шляху до їх використання. 

З огляду на вищевикладене представляється до-

цільним вивчення характеристик факторів ССР, 

структури та ефективності антигіпертензивної тера-

пії у пацієнтів з АГ, які приймають подвійну комбі-

націю антигіпертензивних препаратів. 

Мета роботи: вивчити характеристики фак-

торів ССР, структуру та ефективність подвійної 

комбінації антигіпертензивних препаратів у паці-

єнтів з АГ.

Матеріали та методи 
Багатоцентрове дослідження за участі 68 лікарів 

(сімейні лікарі, лікарі загальної практики, лікарі-

кардіологи) амбулаторно-поліклінічних закладів 

м. Києва та Київської області, м. Львова та Львів-

ської області, мм. Чернігова, Кременчука, Запоріж-

жя, Івано-Франківська та Тернопільської області 

проведено у 2023–2024 рр. 

Критерії включення в дослідження: 

— чоловіки та жінки віком 18–80 років з гіперто-

нічною хворобою;

— попередній прийом подвійної комбінованої 

антигіпертензивної терапії мінімум протягом міся-

ця до скринінгу;

— підписана інформована згода на участь у до-

слідженні.

Критеріями виключення були: 

— вторинна АГ;

— перенесений мозковий інсульт, перенесений 

інфаркт міокарда менше ніж 1 рік тому;

— стенокардія;

— міокардит, вади серця, застійна серцева недо-

статність, що потребують спеціального лікування;

— декомпенсований цукровий діабет та/або з 

епізодами гіпоглікемії в анамнезі;

— вагітність та годування груддю;

— ниркова та печінкова недостатність;

— зловживання алкоголем, наркотиками.

Дизайн дослідження передбачав оціночний візит, 

під час якого після підписання пацієнтом інформо-

ваної згоди оцінювали демографічні показники, фак-

тори ССР (статус куріння, споживання алкоголю, 

фізичну активність, наявність обтяженого сімейного 

серцево-судинного анамнезу), вивчали супутні ССЗ, 

порушення вуглеводного обміну на основі анамнес-

тичних даних та медичної документації. Фізикальне 

обстеження передбачало визначення антропоме-

тричних показників (зріст, маса тіла, розрахунок ін-

дексу маси тіла (ІМТ)). Під час цього ж візиту про-

водилася оцінка поточної антигіпертензивної терапії 

та її ефективності за даними офісних вимірювань АТ. 

Офісний АТ вимірювали за методикою, рекомендо-

ваною Європейським товариством гіпертензії [10]. 

Статистичний аналіз проведено з використанням 

програмного забезпечення IBM SPSS Statistic 22. Ха-

рактер розподілу змінних оцінювали за тестом Колмо-

горова — Смірнова; за результатами якого для аналізу 

даних використовували параметричні або непараме-

тричні методи статистики. Для кількісних змінних роз-

раховували середнє значення показника та середню 

стандартну помилку, для якісних — кількість та відсо-

тки. При значенні р < 0,05 відмінності вважали статис-

тично значущими. Дані наведені у вигляді М ± m.

Результати
У дослідження було залучено 1419 пацієнтів з АГ, 

з яких 41,9 % становили чоловіки. Середній вік па-

цієнтів становив 63,8 ± 0,3 року, тривалість захво-

рювання на АГ — 13,3 ± 0,3 року. Жінки були старші 

за чоловіків (65,5 ± 0,4 проти 61,4 ± 11,5 року, р = 

= 0,0001) та мали триваліший анамнез АГ (відпо-

відно 14,0 ± 0,4 проти 12,4 ± 0,4 року, р = 0,002). 

Поміж обстежених 28,7 % вказували на обтяжений 

сімейний анамнез щодо ССЗ, 27,9 % осіб були ак-

тивними курцями, 67,8 % осіб зазначили, що взагалі 

не вживають алкогольні напої, лише 1 % пацієнтів 

визнали щоденне вживання алкоголю. Достатній 
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рівень фізичної активності (> 5000 кроків/день) за-

свідчив практично кожний четвертий опитуваний 

(24,6 %), 42,8 % вказали на щоденне подолання біля 

5000 кроків, практично кожен третій (31,2 %) зазна-

чив, що ходить < 2000 кроків/день. Ожиріння було 

виявлено у 38,6 % пацієнтів (рис. 1). 

Аналіз за гендерною ознакою продемонстрував, 

що серед чоловіків було значно більше курців, ніж се-

ред жінок (51,5 проти 9,6 %, р = 0,0001); значно біль-

ша частка чоловіків, у 3,6 раза, порівняно з жінками 

вказала на вживання алкоголю (51,6 проти 14,2 %, 

р = 0,0001). Натомість жінки демонстрували нижчий 

рівень рухової активності: < 2000 кроків/день про-

ходили 35,5 % жінок і 26,0 %, чоловіків (р = 0,011). 

За відсотковим показником обтяженої спадковості 

жінки та чоловіки з АГ не різнилися (31,1 % — для 

чоловіків, 27,3 % — для жінок, р = 0,344). 

За даними медичної документації, супутній цу-

кровий діабет 2-го типу зареєстровано у 24,5 % па-

цієнтів, перенесений інсульт/ТІА — у 8,7 % осіб, 

інфаркт міокарда/реваскуляризація мали місце у 

8,3 % пацієнтів (рис. 2). Відсоток пацієнтів із цукро-

вим діабетом 2-го типу та перенесеними церебро-

васкулярними подіями, ожирінням не відрізнявся 

між жінками і чоловіками, натомість інфаркт міо-

карда/реваскуляризація були у 2,4 раза частішими у 

чоловіків, ніж у жінок: 4,9 проти 2,0 % (р = 0,0001).

На момент скринінгу рівень САТ у середньому 

становив 158,5 ± 0,4 мм рт.ст., ДАТ — 91,3 ± 90,3 мм 

рт.ст., частота пульсу 75,0 ± 0,3 уд/хв. У жінок ви-

хідний ДАТ був нижчим, ніж у чоловіків (91,4 ± 0,4 

проти 92,6 ± 0,4 мм рт.ст., р = 0,019), вочевидь, за 

рахунок старшого віку, показники САТ і ЧСС не 

різнились (рис. 3).

Подвійна комбінація антигіпертензивних препара-

тів була ефективною (офісний САТ/ДАТ < 140/90 мм 

рт.ст.) у 15,4 % пацієнтів, залучених у дослідження. 

Поміж неконтрольованих пацієнтів рівень АТ на тлі 

подвійної терапії відповідав 1-му і 2-му ступеню АГ 

(40,4 і 51,2 % відповідно), лише 8,4 % мали АГ 3-го 

ступеня. 

За результатами аналізу даних обстеження було 

встановлено, що більшість (49,1 %) пацієнтів вико-

ристовували комбінації на основі іАПФ, серед яких 

домінували комбінації з діуретиком — 42,7 %. Ком-

бінації на основі блокаторів рецепторів ангіотензіну 

ІІ (БРА) отримували 40,8 %, серед них також пере-

важали комбінації з діуретиком — 31,4 %. Бета-бло-

катор з блокатором РААС застосовували 9 % осіб, 

інші комбінації — 1,1 % пацієнтів (рис. 3). Варто за-

значити, що переважна більшість пацієнтів (84,5 %) 

приймала фіксовані комбінації антигіпертензивних 

препаратів. На регулярне лікування вказали 60,5 % 

пацієнтів, інші приймали комбінацію з перервами. 

Відсоток жінок, які постійно застосовували ліку-

 Рисунок 1. Характеристики факторів ризику у пацієнтів, залучених у дослідження

Рисунок 2. Частота цукрового діабету 2-го типу 
і ССЗ серед пацієнтів з АГ, залучених 

у дослідження
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вання, був значно вищий, ніж чоловіків (відповідно 

65,1 проти 53,7 %, р = 0,0001). 

Супутня терапія, яку приймали пацієнти з АГ, 

включала статини у 53,2 %, ацетилсаліцилову кис-

лоту — 64,7 % і клопідогрель — 2,6 %. 

Обговорення
Подане дослідження проведено під час війни на 

умовно безпечних територіях України. Доведено, 

що тривалий збройний конфлікт обмежує зусилля 

щодо боротьби з факторами ССР навіть на терито-

ріях, які не є зоною бойових дій. У систематично-

му аналізі M. Jawad та співавторів [11], який охопив 

дані 23 збройних конфліктів, проаналізовано їх 

вплив на ризик серцево-судинних захворювань. За 

його результатами було підтверджено значне зрос-

тання ризику розвитку ішемічної хвороби серця 

(ІХС) і цереброваскулярних ускладнень у цивіль-

ного населення країн, які потерпають від бойових 

дій. Дослідники зазначили, що збільшення ризику 

ССЗ відбувалось на тлі зростання порушень вугле-

водного обміну, збільшення концентрації ліпідів 

крові, рівня АТ, вживання алкоголю та тютюну. 

У нашому дослідженні аналіз факторів ССР та су-

путніх станів у пацієнтів з АГ продемонстрував, що 

майже третина (27,9 %) пацієнтів була активними 

курцями, частка чоловіків, що курять, у 5,4 раза 

перевищувала відповідну частку у жінок. Серед чо-

ловіків встановлено значно вищу частку осіб (в 3,6 

раза), які щоденно вживали алкоголь. Незалежно 

від статі ожиріння було зареєстровано у 38,6 % осіб, 

цукровий діабет 2-го типу за даними медичної до-

кументації виявлений у 24,5 % пацієнтів, перенесе-

ний інсульт/ТІА — у 8,7 % учасників дослідження. 

Більша кількість чоловіків з наявністю в анамнезі 

перенесених інфаркту міокарда/реваскулярізації, 

можливо, обумовлена поширеністю куріння серед 

чоловіків, тому що відомим є факт існування при-

чинно-наслідкового зв’язку між вживанням тютюну 

та захворюваністю і смертністю від ІХС [12]. У до-

слідженні МАГНАТ [13], яке було проведено у 2018 

році із залученням пацієнтів з АГ з порівнянною ві-

ковою та статевою структурою, частка курців була 

значно меншою (19,9 %), був нижчий відсоток осіб 

з ожирінням (29,3 %) та цукровим діабетом (12,4 %). 

За даними досліджень та метааналізів продемон-

стровано, що фізична активність чинить позитив-

ний вплив на рівень АТ як у нормотензивних осіб, 

так і у пацієнтів з АГ [14 ]. Зниження АТ, спричине-

не аеробними вправами, було стабільним в учасни-

ків з АГ та нормотензією, а також в осіб з надмірною 

та нормальною вагою. Навіть помірний рівень фі-

зичної активності пов’язаний зі зниженням ризику 

розвитку АГ [15]. Ці висновки вказують на те, що 

фізична активність є ефективним заходом модифі-

кації способу життя для профілактики та лікування 

АГ. Недостатню фізичну активність у нашому ана-

лізі визнала третина пацієнтів з АГ загальної групи, 

але частіше малорухомий спосіб життя вели жінки 

(36 %) порівняно з чоловіками (26 %). Слід зазна-

чити, що такі показники відповідають даним щодо 

поширеності недостатньої фізичної активності у па-

цієнтів з АГ у світовому розрізі: у середньому 27,5 %, 

з вищою поширеністю серед жінок (31,7 %), ніж се-

ред чоловіків (23,4 %) [16]. 

На важливу роль модифікації способу життя 

вказують результати дослідження з використан-

ням менделівської рандомізації, в якому вивчали 

причинно-наслідкові зв’язки між 18 факторами 

ССР, способом життя та розвитком АГ [3]. За його 

даними, шість факторів тісно асоційовані з вищи-

ми шансами розвитку АГ: ЦД 2-го типу (ВШ 1,12 

[1,09–1,14]), концентрація тригліцеридів (ВШ 1,17 

[1,10–1,25]), ІМТ (ВШ 1,42 [1,37–1,48]), куріння 

Рисунок 3. Рівень АТ та застосована антигіпертензивна терапія на етапі скринінгу
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(ВШ 1,24 [1,18–1,31]), алкогольна залежність (ВШ 

1,10 [1,06–1,13]) та безсоння (ВШ 1,17 [1,13–1,20]). 

Тобто модифікація факторів ризику є невід’ємною 

складовою профілактики та лікування АГ. 

Результати дослідження засвідчують, що пацієн-

ти з АГ, які мешкають в Україні в умовах воєнного 

конфлікту, характеризуються значно більшою по-

ширеністю класичних факторів ризику і потребують 

додаткового втручання щодо супутніх порушень 

вуглеводного обміну, ССЗ. 

Особливості впливу факторів ризику на розвиток 

ССЗ вивчено в масштабному дослідженні, що охо-

пило 1,5 млн учасників із 34 країн та 8 регіонів, се-

редній вік яких становив 54,4 року. Його результати 

продемонстрували, що 57,2 % випадків ССЗ у жінок і 

52,6 % у чоловіків пов’язані з п’ятьма модифіковани-

ми факторами ризику (ІМТ, САТ, холестерином лі-

попротеїнів низької щільності, курінням і цукровим 

діабетом). Поширеність цих факторів ризику мала 

регіональні відмінності, але найвираженіший вплив 

на розвиток ССЗ чинить рівень САТ, який відповідає 

за 29,3 та 21,6 % випадків серед жінок і чоловіків від-

повідно [4]. За даними нашого дослідження, рівень 

офісного АТ у середньому становив 158,5/91,3 ± 90,3 

мм рт.ст., що значно перевищує цільовий рівень. На 

тлі подвійної комбінації антигіперетнзивних препа-

ратів половина пацієнтів (51,2 %) мали 2-й ступінь 

АГ, більше ніж третина (40,4 %) — 1-й ступінь АГ та 

8 % — 3-й ступень АГ. За результатами опитування, 

60,5 % пацієнтів регулярно лікувалися. При цьому 

жінок, які постійно приймали антигіпертензивні 

препарати, було на 11,4 % більше, ніж чоловіків. На-

томість результати інших досліджень щодо гендерної 

відмінності у прихильності до лікування мають су-

перечливий характер: повідомляють як про вищу, так 

і про нижчу прихильність до терапії у жінок. Непри-

хильність до лікування має багатофакторне підґрун-

тя, зокрема соціально-демографічні, психологічні та 

клінічні фактори. Так, є дані, що жінки можуть мати 

гіршу прихильність після гострого інфаркту міокарда 

або інсульту [17]. За результатами ретроспективного 

дослідження встановлено, що чоловіча стать, демен-

ція, перенесений інсульт та поліфармація асоцію-

ються з низькою прихильністю до антигіпертензив-

ного лікування [18]. 

Висновки
1. Пацієнти з АГ, залучені в дослідження, харак-

теризувалися значною поширеністю таких факторів 

серцево-судинного ризику, як ожиріння (38,6 %), 

куріння (27,9 %) та недостатня фізична активність 

(31,2 %). При цьому суттєво вищий відсоток курін-

ня та вживання алкоголю був зареєстрований серед 

чоловіків, натомість нижчий рівень фізичної актив-

ності — серед жінок.

2. У дослідженій когорті пацієнтів з АГ супутній 

цукровий діабет 2-го типу був наявним практично у 

чверті, перенесений інсульт/ТІА — у 8,7 %, інфаркт 

міокарда/реваскуляризація — у 8,3 %. При цьому 

статинотерапію отримували 53,2 % обстежених, а 

антитромбоцитарні препарати — 64,7 %.

3. У дослідженій когорті ефективність подвій-

ної антигіпертензивної теарпії становила 15,6 %. 

У структурі антигіпертензивної терапії домінували 

комбінації іАПФ з тіазидним/тіазидоподібним ді-

уретиком — 42,7 %; іАПФ з БКК отримували 6,4 %. 

БРА частіше призначалися в комбінації з діурети-

ком — 31,4 %, з БКК — 9,4 %. Поміж інших комбі-

націй частіше використовували іАПФ з бета-блока-

тором — 9 %. У призначеннях переважали фіксовані 

комбінації антигіпертензивних препаратів, їх частка 

сягала 84,5 %.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової за-

цікавленості при підготовці даної статті.
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Cardiovascular risk factors and structure of dual combination therapy in patients with arterial hypertension: 
results of the FACTOR-duo study

Abstract. Background. The purpose was to study the characteristics 

of cardiovascular risk factors, the structure, and the effectiveness 

of treatment in hypertensive patients using a dual combination of 

antihypertensive drugs. Materials and methods. A multicenter study 

enrolled 1616 hypertensive patients who received dual combination 

antihypertensive therapy. Cardiovascular risk factors (smo king 

status, alcohol consumption, physical activity, family history of 

cardiovascular disease), concomitant cardiovascular diseases, 

carbohydrate metabolism disorders were studied, as well as body 

mass index, current antihypertensive therapy and its effectiveness 

based on office blood pressure measurements. Results. Hyper-

tensive patients were characterized by a significant prevalence 

of obesity (38.6 %), smoking (27.9 %), and insufficient physical 

activity (31.2 %). A significantly higher percentage of smoking and 

alcohol consumption was registered among men, while the level 

of physical activity was lower among women. Concomitant type 2 

diabetes was present in almost a quarter of patients, stroke/transient 

ischemic attack — in 8.7 %, myocardial infarction/revasculariza-

tion — in 8.3 %. At the same time, 53.2 % of the patients received 

statin therapy, and 64.7 % took antiplatelet drugs. Conclusions. 
The effectiveness of dual antihypertensive therapy was 15.6 %. 

Combinations of angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors 

with a thiazide/thiazide-like diuretic dominated in the structure of 

antihypertensive therapy — 42.7 %, ACE inhibitors with calcium 

channel blockers were administered to 6.4 % of patients. Angiotensin 

II receptor blockers were more often prescribed in combination with 

a diuretic — 31.4 %, calcium channel blockers — 9.4 %. Among 

other combinations, ACE inhibitors with a beta-blocker were used 

more often (9 %). Fixed combinations of antihypertensive drugs 

were prescribed in 84.5 % of cases.

Keywords: arterial hypertension; cardiovascular risk factors; 

dual combination of antihypertensive drugs
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Вплив тривожних порушень, 
які розвинулися у період війни, на перебіг 

гіпертонічної хвороби

Резюме. Актуальність. Нині у багатьох дослідницьких центрах проводиться вивчення впливу вій-
ни та хронічного стресу воєнного часу на розвиток і прогресування серцево-судинних захворювань 
(ССЗ), у тому числі гіпертонічної хвороби (ГХ). Показано, що в умовах війни та хронічного стресу 
може розвиватися особливий варіант ГХ — стрес-індукована артеріальна гіпертензія (АГ) або «АГ 
воєнного часу». Водночас дуже важливою проблемою є вивчення впливу війни та хронічного стресу 
воєнного часу на перебіг вже наявної ГХ у представників цивільного населення, які перебували у зонах 
бойових дій. Одним із несприятливих наслідків стресу є розвиток різних варіантів розладів адапта-
ції, особливо тривожних порушень. В умовах війни та збройних конфліктів частота вказаних по-
рушень у хворих на АГ суттєво зростає. Водночас вплив тривожних порушень на характер перебігу 
ГХ та розвиток серцево-судинних і ниркових ускладнень у період війни, особливо у цивільних осіб, 
недостатньо вивчений. Мета дослідження: вивчення впливу тривожних порушень, які розвинулися 
у період війни, на перебіг ГХ. Матеріали та методи. Обстеження проведене серед 63 пацієнтів із 
ГХ у віці 48–64 років (середній вік — 55,6 ± 4,9 року). Всі обстежені хворі упродовж 2022–2024 ро-
ків проживали у місті Харкові та пережили хронічний стрес, спричинений війною. Всім проводили 
загальноклінічне лабораторне й інструментальне обстеження, а також психологічне тестування 
за допомогою спеціального опитувальника — шкали тривоги Гамільтона (HAM-А). Статистичний 
аналіз отриманих даних проведено за допомогою стандартних методів із застосуванням пакетів 
прикладних програм Microsoft Exсel 7.0 та SPSS 19.0. Результати. Встановлено, що у більшості 
пацієнтів із ГХ, які пережили хронічний стрес воєнного часу, розвинулися тривожні розлади різ-
ного ступеня вираженості. Найбільш часто виявлялися окремі симптоми тривоги та тривожний 
стан. В 11 % хворих сформувалися тяжкі порушення у вигляді панічного розладу. Виявлено, що 
тривожні порушення насамперед сприяли розвитку тяжкої АГ та формуванню кризової та резис-
тентної форм захворювання. Встановлено, що у пацієнтів із тривожними розладами відзначалася 
достовірно більша частота субклінічних уражень органів-мішеней: гіпертрофія лівого шлуночка, 
зниження розрахункової швидкості клубочкової фільтрації, ремоделювання загальних сонних арте-
рій і підвищення їх жорсткості. Наявність тривожних розладів асоціювалася з більшою частотою 
таких факторів ризику ССЗ, як дисліпідемія, предіабет і куріння, та достовірно більш високою 
частотою ішемічної хвороби серця, порушень серцевого ритму та серцевої недостатності зі збере-
женою фракцією викиду. Висновки. Встановлено, що хронічний стрес воєнного часу у переважної 
більшості пацієнтів із ГХ сприяє формуванню тривожних порушень різного ступеня вираженості, 
які призводять до значного підвищення тяжкості гіпертензії, більш частого ураження органів-мі-
шеней, активації атерогенезу та розвитку ССЗ.
Ключові слова: гіпертонічна хвороба; хронічний стрес воєнного часу; тривожні порушення
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Вступ
За сучасних умов гострою проблемою медицини 

в Україні є проблема негативного впливу війни на 

стан здоров’я цивільного населення і, зокрема, на 

перебіг цілої низки хронічних неінфекційних захво-

рювань (ХНІЗ) [1, 2]. До найбільш поширених ХНІЗ 

належать гіпертонічна хвороба (ГХ) (або есенціаль-

на артеріальна гіпертензія (АГ)) [2, 3]. Одним із важ-

ливих факторів, пов’язаних із війною, є хронічний 

стрес воєнного часу [2, 4, 5].

Нині вже є певна кількість робіт щодо впливу 

війни та хронічного стресу воєнного часу на розви-

ток і прогресування серцево-судинних захворювань 

(ССЗ), у тому числі ГХ [1, 6–8]. Так, показано, що в 

умовах війни та хронічного стресу може розвивати-

ся особливий варіант ГХ — стрес-індукована АГ або 

«АГ воєнного часу» [9–11]. Водночас дуже важли-

вою проблемою є вивчення впливу війни і хроніч-

ного стресу воєнного часу на перебіг вже наявної ГХ 

у представників цивільного населення, які перебу-

вали у зонах бойових дій [5, 6].

Одним із несприятливих наслідків стресу є роз-

виток різних варіантів розладів адаптації, особливо 

тривожних порушень [2, 12–15]. В умовах війни та 

збройних конфліктів частота вказаних порушень 

у хворих на АГ суттєво зростає [16–18]. Водночас 

вплив тривожних порушень на характер перебігу ГХ 

і розвиток серцево-судинних і ниркових ускладнень 

у період війни, особливо у цивільних осіб, недостат-

ньо вивчений, оскільки кількість досліджень у цьо-

му напрямку дуже обмежена.

Мета дослідження: вивчення впливу тривожних 

порушень, які розвинулися у період війни, на пере-

біг ГХ.

Матеріали та методи
Обстеження проведене серед 63 хворих на ГХ ві-

ком 48–64 років (середній вік — 55,6 ± 4,9 року). Всі 

обстежені упродовж 2022–2024 років проживали у 

місті Харкові та пережили хронічний стрес, спричи-

нений війною.

Критерії включення у дослідження: пацієнти із 

ГХ (есенціальною АГ) ІІ стадії, 2-го та 3-го ступеня, 

які у період війни проживали у місті Харкові та пе-

режили хронічний стрес, спричинений війною.

Критерії виключення: хворі на симптоматичні 

форми АГ, гострий коронарний синдром, інфаркт 

міокарда, стенокардію високих градацій (ІІІ–ІV 

функціональний клас (ФК), інсульт, серцеву недо-

статність (СН) ІІІ–ІV ФК за NYHA, цукровий діа-

бет (ЦД) та інші захворювання ендокринних орга-

нів, хронічну хворобу нирок (ХХН) вище ІІІа стадії, 

вроджені та набуті вади серця, тяжку супутню пато-

логію (тяжкі захворювання нирок, печінки, шлун-

ково-кишкового тракту, бронхолегеневі захворю-

вання) та злоякісні пухлини.

Дослідження було проведено з дотриманням 

принципів біоетики: основних положень «Кон-

венції про захист прав і гідності людини щодо за-

стосування біології та медицини: Конвенції про 

права людини та біомедицину», прийнятої Радою 

Європи 4 квітня 1997 р., належної клінічної прак-

тики (Good Clinical Practice, GCP) від 1996 р., Гель-

сінської декларації Всесвітньої медичної асоціації 

«Етичні принципи медичних досліджень за участю 

людини в якості об’єкта дослідження», прийнятої 

у червні 1964 р. та переглянутої з 1975 по 2008 рр., 

і наказу Міністерства охорони здоров’я України 

«Про затвердження Порядку проведення клініч-

них випробувань лікарських засобів та експертизи 

матеріалів клінічних випробувань» і «Типового по-

ложення про комісію з питань етики» № 66 від 13 

лютого 2006 р. зі змінами за 2006–2008 рр. Всі об-

стежені пацієнти підписали інформовану згоду на 

участь у дослідженні.

Усім обстеженим проводили загальноклінічне 

лабораторне й інструментальне обстеження.

У межах обстеження проводили:

а) оцінку ліпідного обміну з використанням 

ферментативного методу за допомогою аналізатора 

Humareazer 2106-1709 (Німеччина);

б) оцінку вуглеводного обміну за допомогою ви-

значення рівнів глюкози крові натще та після стан-

дартного навантаження глюкозою (пероральний 

тест толерантності до глюкози) ферментативним 

методом (аналізатор Humareazer 2000 (Німеччина) 

(з нормальним діапазоном 3,3–5,5 ммоль/л));

в) визначення рівнів креатиніну, сечовини та се-

чової кислоти у крові проводили ферментативним 

методом за допомогою аналізатора Humareazer 2000 

(Німеччина) з подальшим визначенням розрахун-

кової швидкості клубочкової фільтрації (рШКФ) 

за рівнем креатиніну сироватки крові за формулою 

CKD-EPI [19];

г) ехокардіографію за допомогою комплексу ме-

дичного діагностичного ультразвукового Aloka SSD 

280 LS (Японія) за стандартною методикою з роз-

рахунком маси міокарда лівого шлуночка (ММЛШ) 

за формулою Американського ехокардіографічного 

товариства (American Society of Echocardiography) 

[20, 21];

д) виявлення ураження артерій шляхом оцінки 

ремоделювання загальних сонних артерій (ЗСА) і 

комплексу інтима-медіа (КІМ) за допомогою уль-

тразвукового дослідження з кольоровим картуван-

ням кровотоку з використанням ультразвукового 

сканера LOGIQ 5 (США) у В-режимі лінійним дат-

чиком 7,5 МГц за стандартною методикою;

е) оцінку змін показників гемодинаміки та кар-

діореспіраторної системи організму на дозоване 

фізичне навантаження (ДФН) для виявлення про-

явів ішемічної хвороби серця (ІХС) (стабільної сте-

нокардії напруги та її ФК) за допомогою східчасто-

зростаючої проби з ДФН у вигляді велоергометрії 

(ВЕМ) на приладі SECA (зав. № 856268) за загаль-

ноприйнятим методом [22];

ж) оцінку ФК СН за допомогою стандартної про-

би із шестихвилинною ходьбою [22];
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е) виявлення таких факторів ризику ССЗ, як па-

ління і регулярне вживання алкоголю, за допомо-

гою опитувальників;

з) психологічне тестування за допомогою спеці-

ального опитувальника — шкали тривоги Гамільто-

на (HAM-А) [23, 24].

Діагностику ступеня, стадії АГ, ССЗ і їх факто-

рів ризику, захворювань нирок оцінювали відпо-

відно до українських і європейських рекомендацій 

[3, 25].

Виявлення абдомінального ожиріння (АО) та 

надлишкової маси тіла (НМТ) проводили з ураху-

ванням рекомендацій ВООЗ [26] і Adult treatment 

Panel III [27] (додатковим критерієм АО був показ-

ник окружності талії  102 см для чоловіків і  88 см 

для жінок) [28].

Наявність предіабету (гіперглікемія натще 

(ГГН), порушення толерантності до глюкози (ПТГ) 

або комбінація ГГН з ПТГ) визначали за європей-

ськими рекомендаціями [28].

Наявність гіпертрофії лівого шлуночка (ГЛШ) 

реєстрували за допомогою визначення ІММЛШ 

згідно з європейськими рекомендаціями [3].

Діагностику ураження ЗСА проводили згід-

но з європейськими рекомендаціями. При цьому 

за нормальні показники приймали значення КІМ 

 0,9 мм, потовщення КІМ визначали при значенні 

КІМ > 9 мм, наявність атеросклеротичної бляшки 

реєстрували при значенні КІМ > 1,5 мм або при ви-

явленні локального потовщення СА на 0,5 мм або 

більше ніж на 50  % порівняно зі значеннями КІМ у 

навколишніх відділах [29, 30].

Виявлення та діагностику стадії ХХН проводили 

за допомогою вимірювання креатиніну сироватки 

крові з подальшим визначенням рШКФ, яку розра-

ховували за формулою CKD-EPI [19, 29].

Клінічна характеристика обстежених хворих 

була такою.

У 30 (48 %) хворих діагностувалася ГХ 2-го ступе-

ня, у 33 (52 %) хворих — ГХ 3-го ступеня; у 32 (51 %) 

АГ мала кризовий перебіг, у 12 (19 %) виявлялася 

резистентна АГ.

Серед обстежених хворих виявлялися: а) факто-

ри ризику ССЗ: НМТ — у 18 осіб (29 %), АО — у 22 

(35 %) (І класу — у 17 (27 % ), ІІ класу — у 5 (8 %)), 

дисліпідемія (ДЛП) — у 55 (87 %), предіабет — у 13 

(21 %), куріння — у 17 (27 %); регулярне вживання 

алкоголю — у 6 (10 %) та б) ураження органів-мі-

шеней: гіпертрофія лівого шлуночка (ГЛШ) — у 51 

(81 %), підвищення пульсового артеріального тис-

ку (АТ) — у 17 (27 %), потовщення КІМ та/або на-

явність атеросклеротичної бляшки у ЗСА — у 33 

(52 %), зниження рівня рШКФ до рівня ХХН ІІІа — 

у 18 (29 %).

Також в обстежених хворих були виявлені ССЗ: 

ІХС (стабільна стенокардія І–ІІ ФК — у 16 осіб 

(25 %)); СН, стадія С зі збереженою фракцією ви-

киду (ФВ) — у 24 (38 %) (хронічна серцева недостат-

ність (ХСН) І стадії — у 15 (24 %), ІІА стадії — у 9 

(14 %)); порушення серцевого ритму і провіднос-

ті — у 43 (68 %), у тому числі у 29 пацієнтів (46 %) — 

синусова тахікардія, у 20 (32 %) — надшлуночкова 

екстрасистолія (на тлі синусової тахікардії), у 6 

(10 %) — шлуночкова екстрасистолія (одиночні екс-

трасистоли) й у 9 хворих (14 %) — невиражені пору-

шення провідності (порушення внутрішньо-перед-

сердної й атріо вентрикулярної провідності, які не 

потребували кардіохірургічних втручань).

Отримані результати були проаналізовані за 

допомогою сучасних стандартних статистичних 

методів із застосуванням пакетів прикладних про-

грам Microsoft Exсel 7.0 і SPSS 19.0. Харктер роз-

поділу в сукупності оцінювали за вибірковими 

даними, використовували тест Шапіро — Уїлка та 

Колмогорова — Смірнова. Порівняння середніх 

двох вибірок проводили з використанням крите-

ріїв Стьюдента. За критичний рівень значущості 

для всіх перевірених статистичних гіпотез прий-

мався р < 0,05.

Результати та обговорення
У результаті вивчення частоти і вираженості 

тривожних порушень за допомогою шкали тривоги 

Гамільтона (HAM-А) серед обстежених пацієнтів 

із ГХ, які пережили хронічний стрес воєнного часу 

в період перебування у зоні бойових дій, отримані 

такі дані. Окремі симптоми тривоги були виявлені у 

17 (27 %), тривожний стан — у 15 (24 %), панічний 

розлад — у 7 (11 %). Тобто загалом тривожні пору-

шення різного ступеня вираженості розвивалися у 

більшості (62 %) після пережитого ними хронічного 

стресу. У значної кількості хворих (11 %) тривожні 

порушення були сильно виражені та проявлялися у 

вигляді панічного розладу (табл. 1).

З метою вивчення впливу тривожних порушень 

на перебіг ГХ всі обстежені хворі були розподілені 

на дві підгрупи: перша підгрупа — пацієнти з ГХ, у 

яких виявлялися тривожні порушення (симптоми 

тривоги, тривожний стан або панічний розлад) і 

друга підгрупа — хворі, у яких тривожні порушення 

не виявлялися.

Надалі вказані підгрупи пацієнтів були порівняні 

з проведенням аналізу різниці у частоті та вираже-

ності основних клінічних, гемодинамічних, струк-

турних і метаболічних показників, які характеризу-

ють особливості перебігу ГХ.

У результаті аналізу були виявлені достовірні від-

мінності між порівнюваними підгрупами.

Встановлено, що у пацієнтів із ГХ з наявністю 

тривожних порушень АГ набувала більш тяжко-

го характеру, ніж у хворих на ГХ без вказаних по-

рушень. У першій підгрупі достовірно більш часто 

(р < 0,05) реєструвалися: 3-й ступінь АГ, кризовий і 

резистентний її перебіг (табл. 2).

Крім того, серед хворих першої підгрупи порів-

няно із другою підгрупою також достовірно частіше 

(р < 0,05) виявлялися такі фактори ризику ССЗ, як 

ДЛП, предіабет і куріння (табл. 3). Водночас частота 
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Таблиця 1. Частота тривожних порушень за шкалою тривоги Гамільтона (HAM-А) у пацієнтів із ГХ, 
які пережили хронічний стрес воєнного часу (M ± m)

Рівні тривоги

Пацієнти із ГХ, які пережили хронічний стрес воєнного 
часу (n = 63)

n %

Симптоми тривоги (14–20 балів) 17 27,00 ± 1,98

Тривожний стан (21–28 балів) 15 24,00 ± 2,07

Панічний розлад (більше за 29 балів) 7 11,00 ± 1,39

Тривожні порушення (загалом) 39 62,00 ± 1,73

Таблиця 2. Частота різних варіантів перебігу АГ у пацієнтів із ГХ з наявністю та відсутністю тривожних 
порушень (M ± m)

Особливості характеру АГ 

Хворі на ГХ з наявністю 
тривожних порушень (n = 39)

Хворі на ГХ без тривожних 
порушень (n = 24)

n % n %

ГХ 2-го ступеня тяжкості 12 31,00 ± 1,74 * 18 75,00 ± 2,57

ГХ 3-го ступеня тяжкості 27 69,00 ± 2,15* 6 25,00 ± 1,42

Кризовий перебіг ГХ 28 72,00 ± 2,44* 4 17,00 ± 1,12

Резистентна АГ 11 28,000 ± 1,023* 1 4,00 ± 0,41

Фактори ризику ССЗ

Хворі на ГХ з наявністю 
тривожних порушень (n = 39)

Хворі на ГХ без тривожних 
порушень (n = 24)

n % n %

АО І–ІІ класів 15 39,00 ± 2,35 7 29,00 ± 1,88

НМТ 10 27,00 ± 1,77 8 33,00 ± 1,83

ДЛП 38 97,00 ± 1,54* 17 71,00 ± 1,54

Предіабет 10 27,00 ± 1,53* 3 13,00 ± 0,82

Куріння 14 56,00 ± 1,87* 3 13,00 ± 0,71

Таблиця 3. Частота факторів ризику ССЗ у пацієнтів із ГХ з наявністю 
та відсутністю тривожних порушень (M ± m)

Примітка: * — різниця достовірна між двома підгрупами хворих, р < 0,05.

Примітка: * — різниця достовірна між двома підгрупами хворих, р < 0,05.

таких факторів ризику, як НМТ і АО, достовірно не 

відрізнялася в обох підгрупах. Також не було досто-

вірної різниці у зловживанні алкоголем в обох під-

групах. Сама частота зловживання алкоголем серед 

обстежених хворих була незначною — 11 %.

При аналізі відмінностей у частоті уражень ор-

ганів-мішеней, зумовлених АГ, серед хворих пер-

шої та другої підгруп були отримані такі результати. 

Встановлено, що серед хворих на ГХ із тривожними 

порушеннями достовірно частіше (р < 0,05) реєстру-

валися такі ураження органів-мішеней: підвищення 

пульсового АТ, потовщення КІМ та/або наявність 

атеросклеротичної бляшки в ЗСА і зниження рівня 

рШКФ до категорії ХХН ІІІа (табл. 4). Однак часто-

та ГЛШ не відрізнялася серед хворих обох підгруп 

(табл. 4).

Суттєві відмінності були встановлені між під-

групами хворих із тривожними порушеннями та без 

них щодо частоти встановлених ССЗ.

Так, у підгрупі хворих на ГХ із тривожними по-

рушеннями достовірно частіше реєструвалася ІХС у 

вигляді стабільної стенокардії І–ІІ ФК, порушення 

серцевого ритму і провідності (загалом) і СН стадії 

С зі збереженою ФВ (табл. 5). Особливо треба від-

значити високу частоту реєстрації серед хворих із 

проявами тривоги порушень серцевого ритму, таких 

як синусова тахікардія (у 22 осіб (56 %)) і надшлу-

ночкова екстрасистолія на тлі синусової тахікардії (у 

15 (39 %)). Частота цих порушень серцевого ритму 

була достовірно вища за таку, яка виявлялася серед 

хворих без ознак тривоги (у 7 (29 %) (р < 0,05) та у 5 

(21 %) (р < 0,05) відповідно).

Таким чином, у більшості хворих на ГХ, які 

пережили хронічний стрес воєнного часу в пері-

од їх перебування у зоні бойових дій, розвинули-

ся тривожні розлади різного ступеня вираженос-

ті. Найбільш часто виявлялися окремі симптоми 

тривоги та тривожний стан. Але в 11 % хворих 
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Таблиця 4. Частота уражень органів-мішеней у пацієнтів із ГХ з наявністю та відсутністю 
тривожних порушень (M ± m)

Ураження органів-мішеней 

Хворі на ГХ з наявністю 
тривожних порушень (n = 39)

Хворі на ГХ без тривожних 
порушень (n = 24)

n % n %

ГЛШ 32 82,00 ± 2,12 19 79,00 ± 1,74

Підвищення пульсового АТ 14 36,00 ± 1,77* 3 13,00 ± 1,83

Потовщення КІМ та/або наявність 
атеросклеротичної бляшки в ЗСА

28 72,00 ± 1,25* 5 21,00 ± 1,03

Зниження рівня рШКФ до категорії 
ХХН ІІІа

14 36,00 ± 1,55* 4 17,00 ± 1,03

Примітка: * — різниця достовірна між двома підгрупами хворих, р < 0,05.

Таблиця 5. Частота встановлених ССЗ у пацієнтів із ГХ з наявністю та відсутністю 
тривожних порушень (M ± m)

Встановлені ССЗ 

Хворі на ГХ з наявністю 
тривожних порушень (n = 39)

Хворі на ГХ без тривожних 
порушень (n = 24)

n % n %

ІХС (стабільна стенокардія І–ІІ ФК) 12 31,00 ± 1,66* 4 17,00 ± 1,38

Порушення серцевого ритму і про-
відності (загалом)

28 72,00 ± 1,63* 9 38,00 ± 1,22

СН, стадія С зі збереженою ФВ 
(ХСН І–ІІА стадії)

17 44,00 ± 1,24* 7 29,00 ± 0,86

Примітка: * — різниця достовірна між двома підгрупами хворих, р < 0,05.

сформувалися тяжкі порушення у вигляді паніч-

ного розладу.

Аналіз взаємозв’язків між основними клінічни-

ми, гемодинамічними, структурними та метаболіч-

ними показниками та тривожними порушеннями 

вказує на суттєвий негативний вплив останніх на 

перебіг ГХ у цієї категорії хворих.

Встановлено, що тривожні порушення насам-

перед сприяли розвитку тяжкої АГ та формуванню 

кризової та резистентної форм захворювання. Саме 

у пацієнтів із тривожними розладами відзначалася 

достовірно більша частота субклінічних уражень 

органів-мішеней, як суто гіпертензивного генезу 

(ГЛШ та зниження рШКФ), так і комбінованого 

гіпертензивно-атерогенного (ремоделювання ЗСА і 

підвищення їх жорсткості).

Треба особливо відзначити той факт, що наяв-

ність тривожних розладів асоціювалася з більшою 

частотою таких факторів ризику ССЗ, як ДЛП, 

предіабет і куріння. Ці дані вказують на те, що під-

вищення рівня тривоги може відігравати важливу 

роль не тільки в активації вазоконстрикторних змін, 

які призводять до розвитку АГ [5, 9, 10], а і в ініці-

ації проатерогенних і продіабетогенних порушень, 

які значно прискорюють прогресування і АГ, і ате-

росклерозу та підвищують ризик розвитку ЦД 2-го 

типу [2, 6, 14, 31].

Більш тяжким перебігом АГ, а також і більш час-

тим розвитком таких метаболічних порушень, як 

ДЛП і предіабет, характеризувалася виявлена в ро-

боті достовірно більш висока частота ІХС та СН зі 

збереженою ФВ у хворих із тривожними розладами 

порівняно з пацієнтами без проявів тривоги.

Окремо слід звернути увагу на виявлену в ро-

боті асоціацію тривожних розладів із підвищеною 

частотою порушень серцевого ритму, особливо з 

тахікардією та надшлуночковою екстрасистолією. 

Розвиток тахіаритмій, за даними літератури, може 

вважатися одним із закономірних наслідків акти-

вації симпатичної нервової системи при тривожних 

розладах [1, 12, 18]. Прискореному розвитку тахі-

аритмій також сприяють тяжкий і кризовий перебіг 

АГ й активація атерогенезу з формуванням ІХС [2, 

8, 32].

Отримані результати про високу частоту три-

вожних розладів у обстежених нами хворих на ГХ 

зіставні з даними інших досліджень, які також вка-

зують на значне зростання частоти розладів адап-

тації серед різних верств населення у період війни, 

як військовослужбовців, так і представників ци-

вільного населення [4, 7, 9, 16]. Також у літературі 

існують дані (у тому числі і наші власні) про підви-

щення тяжкості АГ у хворих, які перебували у зонах 

воєнних конфліктів, про вивчення ролі численних 

факторів, спричинених війною, у розвитку цього за-

хворювання та формуванні його ускладнень [11, 13, 

18, 33]. Однак результати проведеного нами дослі-

дження достатньо переконливо вказують на провід-

ну роль саме тривожних порушень у прогресуванні 

АГ у хворих, які пережили стрес воєнного часу.
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У зв’язку з вищевикладеним виключно важ-

ливою проблемою системи охорони здоров’я у 

складних умовах війни є налагодження найбільш 

ранньої діагностики тривожних порушень у па-

цієнтів із ГХ з метою своєчасної їх корекції, що 

сприятиме підвищенню ефективності лікування 

цієї категорії хворих і запобіганню розвитку тяж-

ких ускладнень.

Висновки
1. Хронічний стрес, спричинений війною, у пе-

реважної більшості хворих на ГХ призводить до 

розвитку тривожних порушень різного ступеня ви-

раженості — від окремих симптомів тривоги до три-

вожного стану і панічного розладу.

2. Тривожні порушення у хворих на ГХ сприя-

ють достовірному підвищенню тяжкості АГ, роз-

витку кризової та резистентної форм захворювання 

та збільшенню частоти субклінічних уражень орга-

нів-мішеней, як суто гіпертензивного генезу (ГЛШ 

і зниження рШКФ), так і комбінованого гіпертен-

зивно-атерогенного (потовщення КІМ із форму-

ванням атеросклеротичної бляшки у ЗСА та підви-

щення пульсового АТ).

3. Розвиток тривожних порушень у хворих на ГХ 

асоціюється з більшою частотою таких факторів ри-

зику ССЗ, як ДЛП, предіабет і куріння, та достовір-

но більш високою частотою ІХС, порушень серце-

вого ритму та СН зі збереженою ФВ.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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The influence of anxiety disorders that developed during the war 
on the course of hypertensive disease

Abstract. Background. Currently, many research centers are 

studying the impact of war and chronic wartime stress on the 

development and progression of cardiovascular diseases, in-

cluding hypertension. It has been shown that in conditions of 

war and chronic stress, a special variant of hypertension can 

develop — stress-induced hypertension, or “wartime hyper-

tension”. At the same time, a very important problem is the 

study of the impact of war and chronic wartime stress on the 

course of existing hypertension in representatives of the civilian 

population who have been in combat zones. One of the adverse 

consequences of stress is the development of various types of ad-

aptation disorders, especially anxiety ones. In conditions of war 

and armed conflicts, the frequency of these disorders in patients 

with hypertension increases significantly. At the same time, the 

influence of anxiety disorders on the course of hypertension 

and the development of cardiovascular and renal complications 

during war, especially in civilians, is not sufficiently studied. 

The purpose is to investigate the influence of anxiety disorders 

that developed during the war on the course of hypertension. 

Materials and methods. The survey was conducted among 63 
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hypertensive patients aged 48–64 (mean of 55.6 ± 4.9) years. All 

of them lived in Kharkiv in 2022–2024 and experienced chronic 

stress caused by the war. All subjects underwent general clinical 

laboratory and instrumental examinations, as well as psycho-

logical testing using a special questionnaire — the Hamilton 

Anxiety Rating Scale. Statistical analysis of the data obtained 

was carried out using standard methods with the Microsoft Excel 

7.0 and SPSS 19.0 application packages. Results. It was found 

that most patients with hypertension who experienced chronic 

wartime stress developed anxiety disorders of varying severity. 

The most common symptoms were individual anxiety symptoms 

and the state of anxiety. However, 11 % of patients had severe 

disturbances in the form of panic disorders. It was found that 

anxiety disorders, first of all, contributed to the development 

of severe hypertension and the formation of crisis and resistant 

forms of the disease. Patients with anxiety disorders appeared 

to have a significantly higher frequency of subclinical target 

organ damage: left ventricular hypertrophy, decreased estimated 

glomerular filtration rate, remodeling of the common carotid 

arteries and an increase in their stiffness. The presence of anxiety 

disorders was associated with a higher frequency of cardiovascu-

lar risk factors such as dyslipidemia, prediabetes, and smoking, 

and a significantly higher rate of coronary heart disease, cardiac 

arrhythmias, and heart failure with preserved ejection fraction. 

Conclusions. It has been established that chronic wartime stress 

in most patients with hypertension contributes to the formation 

of anxiety disorders of varying severity, which, in turn, lead 

to a significant increase in the severity of hypertension, more 

frequent target organ damage, activation of atherogenesis and 

development of advanced cardiovascular diseases.

Keywords: hypertension; chronic wartime stress; anxiety di-

sorders



38                                       Артеріальна гіпертензія та серцево-судиннi захворювання                                      Том 18, № 1, 2025

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

CLINICIAL RESEARCHES

© «Артеріальна гіпертензія та серцево-судинні захворювання» / «Hypertension and Cardiovascular Diseases», 2025

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2025

Для кореспонденції: Рековець Оксана Леонідівна, кандидат медичних наук, старший науковий співробітник, відділення вторинних і легеневих гіпертензій, ДУ «ННЦ «Інститут кардіології, 

клінічної та регенеративної медицини імені академіка М.Д. Стражеска НАМН України», вул. Святослава Хороброго, 5, м. Київ, 03151, Україна; e-mail: recovets@ukr.net

For correspondence: Oksana Rekovets, PhD in Medicine, Senior Research Fellow, Department of Secondary and Pulmonary Hypertension, National Scientifi c Center “M.D. Strazhesko Institute of 

Cardiology, Clinical and Regeneration Medicine of NAMSU”, Sviatoslava Khorobroho st., 5, Kyiv, 03151, Ukraine; e-mail: recovets@ukr.net

Full list of authors information is available at the end of the article

УДК 616-08-039.34-082.4:616.12-008.331.1 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-1485.18.1.2025.377

Рековець О.Л.1, Сіренко Ю.М.2, Мальчевська Т.Й.3

1ДУ «ННЦ «Інститут кардіології, клінічної та регенеративної медицини імені академіка М.Д. Стражеска 
НАМН України», м. Київ, Україна
2Національний університет охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика, м. Київ, Україна
3Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

Варіанти вторинних гіпертензій серед пацієнтів 
із резистентною артеріальною гіпертензією 

в умовах стаціонарного відділення

Резюме. Актуальність. На сьогодні згідно з новими рекомендаціями 2024 року ESC з підвищеного 
АТ та гіпертензії велика увага приділяється виявленню вторинних форм артеріальної гіпертензії 
(АГ) як однієї з причин резистентної АГ. Тому згідно з рекомендаціями усім пацієнтам старше ніж 
40 років з доведеною гіпертензією рекомендовано визначення ренін-альдостеронового співвідношен-
ня для пошуку гіперальдостеронізму. Метою нашого дослідження було виявлення частки пацієнтів 
із вторинними формами АГ серед хворих із ймовірно резистентною АГ. Матеріали та методи. У 
дослідження було включено 1146 пацієнтів із ймовірно резистентною АГ, які приймали 3 та більше 
антигіпертензивні препарати. Біохімічне дослідження крові виконували на автоматичному біо-
хімічному аналізаторі «А25» (BioSystems, Іспанія) в лабораторії ДУ «ННЦ «Інститут кардіології, 
клінічної та регенеративної медицини ім. акад. М.Д. Стражеска НАМН України». Розраховували 
ШКФ з використанням формули CKD-EPI. Визначали рівень калію, натрію, креатиніну, глюкози, 
ліпідного спектра крові. Рівень реніну, альдостерону крові, ренін/альдостеронове співвідношення, 
кортизол крові та метанефрини в добовій сечі, гормони щитоподібної залози — Т3, Т4, ТТГ — ви-
значали в лабораторії. Результати. Обстежено 1146 пацієнтів із ймовірно резистентною АГ, що 
приймали 3 та більше антигіпертензивні препарати. Жінок порівняно з чоловіками було більше — 
62,7 %. 39,3 % пацієнтів мали ожиріння. Дисліпідемія виявлена у 64,8 % пацієнтів. Цукровий діа-
бет II типу — у 16,6 %. У 88,5 % пацієнтів була виявлена есенціальна АГ. Порушення мозкового 
кровообігу в анамнезі було у 15,8 % пацієнтів, переважав ішемічний інсульт — 12,8 %. 51,4 % па-
цієнтів приймали 3 препарати. Решта пацієнтів — 48,6 % — приймали 4–6 препаратів: серед них 
переважна більшість приймала 4 препарати (37,1 %), 9,1 % приймали 5 препаратів та 2,4 % — 6 
препаратів. У 11,52 % пацієнтів (n = 132) була виявлена вторинна АГ. Серед них аденома над-
нирників виявлена в 3,05 % пацієнтів (n = 35) серед усієї групи пацієнтів та 26,51 % серед па-
цієнтів із вторинною АГ. Порушення функції щитоподібної залози — у 3,49 % пацієнтів (n = 40) 
серед усієї групи та 30,30 % серед пацієнтів із вторинною АГ. Стеноз ниркових артерій виявлено 
у 3,05 % пацієнтів (n = 35) серед всієї групи та 26,51 % серед пацієнтів із вторинною АГ. Аномалії 
ниркових судин виявлені в 1,00 % пацієнтів (n = 11) серед усієї групи та 8,33 % серед пацієнтів із 
вторинною АГ. Фібромускулярна дисплазія виявлена у 0,35 % пацієнтів (n = 4) серед усієї групи та 
3,03 % серед пацієнтів із вторинною АГ. Стентування ниркових артерій було проведено у 0,35 % 
пацієнтів (n = 4) серед усієї групи та 3,03 % серед пацієнтів із вторинною АГ. Аденома гіпофіза 
спостерігалась у 0,26 % пацієнтів (n = 3) серед усієї групи та 2,27 % серед пацієнтів із вторинною 
АГ. При аналізі кореляційних зв’язків ми виявили, що рівень альдостерону був прямо пов’язаний із 
патологією щитоподібної залози, наявністю вузлового зоба та гіпотиреозом. При пієлонефриті був 
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підвищений рівень реніну крові, а при подагрі був більш низький рівень альдостерону крові. Стеноз 
ниркових артерій зворотно корелював із ренін-альдостероновим співвідношенням. Рівень офісного 
САТ зворотно корелював із рівнем реніну крові, при більш низькому рівні реніну крові був вищим 
рівень офісного САТ як при надходженні в стаціонар, так і при виписці, і, як наслідок, був гірший 
контроль АТ. Висновки. Вторинну артеріальну гіпертензію виявлено у 11,52 % пацієнтів із резис-
тентною АГ, серед них найчастіше виявлялись аденома наднирникових залоз та порушення функції 
щитоподібної залози — у 56,81 %. Низький рівень реніну плазми крові асоціювався з незниженням 
офісного АТ. 
Ключові слова: артеріальна гіпертензія; вторинна артеріальна гіпертензія; ренін; альдостерон; 
метанефрини сечі; кортизол; прихильність до терапії; резистентна артеріальна гіпертензія; реф-
рактерна артеріальна гіпертензія

Вступ
Артеріальна гіпертензія (АГ) є поширеним 

хронічним захворюванням, яке спричиняє сер-

цеві та цереброваскулярні ускладнення, щороку 

збільшує кількість смертей [1]. Незважаючи на 

наявність широкого спектра антигіпертензивних 

препаратів, 71 % пацієнтів не можуть контролю-

вати свій артеріальний тиск нижче за 130/80 мм 

рт.ст.

Хоча існує велика кількість антигіпертензив-

них препаратів, які можуть діяти на АТ, біль-

шість пацієнтів все ще не піддається ефективному 

контролю [3]. Це підкреслює нагальну потребу в 

подальшому вдосконаленні оцінки ризиків. Не-

зважаючи на значний прогрес, досягнутий остан-

нім часом, при виявленні та лікуванні первинної 

та вторинної гіпертензії фахівці все ще стикають-

ся зі значними проблемами. Тому існує нагальна 

клінічна потреба в лікуванні та препаратах з кра-

щою ефективністю.

АГ є результатом поєднання факторів навко-

лишнього середовища та генетичних факторів, 

важливим з яких є в тому числі і запалення низь-

кого ступеня. Мікросудинне ремоделювання, 

дисбаланс вегетативної нервової системи (ВНС) і 

активація РААС є основними патологічними ме-

ханізмами гіпертензії [6]. Було виявлено, що за-

палення пов’язане з активацією та дисфункцією 

ендотеліальних клітин при гіпертензії, і ці два па-

тологічні процеси взаємопов’язані. Дані клінічних 

спостережень і експерименти на тваринах показу-

ють, що запалення відіграє важливу роль у розвитку 

гіпертензії [7]. Активація ендотеліальних клітин, 

опосередкована запаленням, є важливим кроком у 

запуску гіпертензії.

Останніми роками на більшості міжнародних 

конгресів приділяється велика увага резистент-

ній АГ (РАГ), неконтрольований АТ при якій у 

чотири рази збільшує ризик розвитку серцево-

судинних подій порівняно з контрольованою АГ 

[15, 21, 22]. 

Поширеність РАГ становить 12–15 % у популя-

ційних та 15–18 % у клінічних дослідженнях [19]. 

Поширеність РАГ невідома ще через її неоднознач-

ність тлумачення та різноманітність місць прове-

дення дослідження. 

З 2012 року M.C. Acelajado зі співавт. запропо-

нували поділити резистентну та рефрактерну АГ 

[6]. Відтоді резистентну АГ визначають як АГ, при 

якій АТ не контролюється трьома та більше анти-

гіпертензивними препаратами, один із яких є ді-

уретиком. 

На сьогодні згідно з новими рекомендаціями 

2024 року ESC з підвищеного АТ та гіпертензії вели-

ка увага приділяється виявленню вторинних форм 

АГ як однієї з причин резистентної АГ [23]. 

Вважається, що 5–10 % хворих на АГ мають 

вторинну гіпертензію [1, 2]. Основними причи-

нами вторинної гіпертензії є хронічна хвороба 

нирок, первинний гіперальдостеронізм та рено-

васкулярна гіпертензія [1, 2]. Виявлення таких 

пацієнтів є дуже важливим, оскільки це дає мож-

ливість персоніфікованого лікування основного 

захворювання [3]. З іншого боку, діагностична 

оцінка вторинної гіпертензії часто включає склад-

ні та дорогі тести і повинна проводитися лише у 

пацієнтів із серйозною клінічною підозрою на її 

наявність [3]. Якщо попередні скринінгові дослі-

дження вказують на наявність вторинної гіпер-

тензії, таких пацієнтів слід направити до спеціа-

лізованих центрів для подальшої діагностики та 

комплексного лікування [3]. 

Тому згідно з рекомендаціями усім пацієнтам 

старше за 40 років із доведеною гіпертензією ре-

комендовано визначення ренін-альдостероново-

го співвідношення для пошуку гіперальдостеро-

нізму. Із впливом стресу на повсякденне життя 

в умовах війни на сьогодні велика увага приді-

ляється визначенню кортизолу крові як марке-

ра стресу та однієї з причин вторинної АГ. Слід 

зауважити, що, окрім безпосереднього впливу 

на серце і судини, кортизол системно впливає 

на кардіометаболічні маркери. З огляду на те, що 

підвищений рівень кортизолу крові пов’язують 

із метаболічними факторами ризику, такими 

як ожиріння, АГ, резистентність до інсуліну, та 

майже чотириразовим підвищенням ризику сер-

цево-судинної смертності, зв’язок кортизолу та 

АГ потребує подальшого вивчення [13]. 

У літературі описані серцево-судинні ефекти 

хронічного впливу кортизолу на розвиток серце-

во-судинних ускладнень [12, 22]. Хоча в Україні не 
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вивчався фенотип АГ, пов’язаний із підвищеним 

рівнем кортизолу крові. У пацієнтів із РАГ та хро-

нічною хворобою нирок (ХХН) підвищення аль-

достерону в сироватці пов’язане з прогресуванням 

ХХН і розвитком термінальної стадії ниркової недо-

статності [7]. 

У лікуванні пацієнтів із ХХН і РАГ особливе 

місце зайняли інгібітори ренін-ангіотензинової 

системи, які спочатку знижують рівень альдос-

терону, a через короткий проміжок часу часто 

повертають його до базових значень або навіть 

перевищують їх. Ось чому більшість пацієнтів із 

ХХН та РАГ мають високий рівень альдостерону 

[12]. Таким чином, це стало предметом нашого 

вивчення. 

Серед пацієнтів з АГ 70 % потребують комбі-

нованої терапії, що підтверджено в дослідженнях 

ALLHAT та Brisighella Heart Study (BHS) [9, 14]. Слід 

зауважити, що не завжди задовільною залишається і 

ефективність призначеної комбінованої антигіпер-

тензивної терапії згідно з даними епідеміологічних 

досліджень [9]. За даними E. Judd та D.A. Calhoun, 

контроль АТ в європейській популяції поліпшився: 

19 % у 2001 році (Німеччина), 28 % у 2006 році (Бри-

танія) та 37 % у 2009 році (Італія) [11]. Згідно зі ста-

тистикою в Україні контроль АТ досягається лише у 

8–14 % пацієнтів з АГ [1, 2]. 

Не втрачає актуальності порівняння впливу 

різних класів антигіпертензивних препаратів та їх 

комбінацій, вільних або фіксованих, не лише на до-

сягнення цільового АТ, а й на ураження органів-мі-

шеней, в тому числі на жорсткість артерій з метою 

оптимізації лікування РАГ. 

Метою нашого дослідження було виявлення 

частки пацієнтів із вторинними формами АГ се-

ред пацієнтів із ймовірно резистентною АГ, що 

приймали 3 та більше антигіпертензивні препа-

рати.

Матеріали та методи
У дослідження було включено 1146 пацієнтів 

із ймовірно резистентною АГ, які приймали 3 та 

більше антигіпертензивні препарати. Біохімічне 

дослідження крові виконували на автоматичному 

біохімічному аналізаторі «А25» (BioSystems, Іспа-

нія) в лабораторії ДУ «ННЦ «Інститут кардіології, 

клінічної та регенеративної медицини ім. акад. 

М.Д. Стражеска НАМН України» (завідуюча відді-

ленням Г.В. Пономарьова). За рівнем креатиніну 

розраховували ШКФ з використанням формули 

CKD-EPI, затвердженої рекомендаціями Kidney 

Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012 

[17, 20]. 

Визначали рівень калію, натрію, креатиніну, 

глюкози, ліпідного спектра крові. Рівень реніну, 

альдостерону крові, ренін/альдостеронове співвід-

ношення, кортизол крові та метанефрини в добовій 

сечі, гормони щитоподібної залози — Т3, Т4, ТТГ — 

визначали в лабораторії «ДІЛА». Уміст загально-

го ХС, ТГ, ХС-ЛПНЩ, ХС-ЛПДНЩ визначали 

в ммоль, ІА — в умовних одиницях. Фракції ХС-

ЛПНЩ, ХС-ЛПДНЩ та ІА розраховували за фор-

мулою W. Friedwald:

ХС-ЛПНЩ = ЗХ – (ХС-ЛПВЩ + ТГ/2,2), ммоль/л, 
ХС-ЛПДНЩ = ТГ/2,2, ммоль/л,

ІА = (ЗХ – ХС-ЛПВЩ)/ХС-ЛПВЩ, ум.од. 

Уміст кортизолу у сироватці крові визначали за 

допомогою прямого кількісного імуноферментного 

методу — хемілюмінесцентний імуноаналіз (Cortisol 

ELISA, CША). Норма для ранкових годин (7:00–

10:00) 4,30–22,40 мкг/дл.

Кортизол — біологічно активний стероїдний гор-

мон, який синтезується пучковою зоною кори над-

ниркових залоз. У здорових людей вміст кортизолу 

максимальний у ранкові години (6:00–8:00) та у 2–5 

разів нижчий у 22:00–24:00. Кров пацієнти здавали 

натще. Між останнім прийомом їжі і взяттям крові 

було не менше 8 годин. Пацієнти були поінформова-

ні, що за 1–2 години до здачі крові їм слід утриматися 

від паління, не вживати чай і каву. Виключити емо-

ційне збудження і фізичне напруження (біг, стрибки, 

швидкий підйом по сходах). Мінімум за добу до здачі 

аналізу пацієнтам необхідно було виключити алко-

голь, спорт і прийом препаратів [3, 5, 8].

Ренін — протеолітичний фермент, один з 

компонентів ренін-ангіотензинової системи ор-

ганізму. Під впливом реніну ангіотензиноген пе-

ретворюється в ангіотензин I, який під впливом 

ангіотензинконвертуючого ферменту переходить 

в ангіотензин II (з потужною судинозвужуваль-

ною дією), останній сприяє синтезу та вивіль-

ненню альдостерону (гормону, який регулює об-

мін натрію та калію). Найважливішим фактором, 

який підсилює утворення реніну, є зменшення 

ниркового кровотоку. Уміст реніну крові має до-

бовий ритм, залежить від об’єму циркулюючої 

крові (ОЦК), рівня натрію та положення тіла 

(вертикальне або горизонтальне) [5, 8]. 

Активний ренін плазми крові визначали за ме-

тодом хемілюмінесцентного імуноаналізу — іму-

ноферментного аналізу. Кров пацієнти здавали на-

тще (8–12 годин голодування). За добу виключали 

усі фізичні та емоційні навантаження, перегрів та 

переохолодження, порушення режиму сну, авіа-

перельоти, інструментальні методи дослідження 

(УЗД, рентген та ін.), фізіотерапевтичні процеду-

ри, масаж, прийом алкоголю та препаратів. За го-

дину перед забором крові заборонялося палити. 

Рівень реніну може змінюватися при нестачі або 

надлишку солі в їжі. Прийом бета-адреноблокато-

рів, кортикостероїдів, інгібіторів АПФ, естрогенів, 

аспірину або сечогінних засобів здатний суттєво 

змінювати рівень реніну в плазмі крові [5, 8]. 

Перед виконанням досліджень з визначення 

реніну та альдостерону плазми крові проводи-

ли коригування дефіциту калію (за необхідності) 

(концентрація в сироватці > 4 ммоль/л). Прово-
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дили відміну за 4 тижні перед дослідженням спі-

ронолактону, еплеренону та інших діуретиків, а 

за 2 тижні перед дослідженням уникали прийому 

-блокаторів, клонідину, метилдопи, а також ди-

гідропіридинових антагоністів кальцію, іАПФ, 

блокаторів рецепторів до ангіотензину й інгібіто-

рів реніну. Єдиними лікарськими засобами, які 

можна застосовувати у період виконання гормо-

нальних досліджень, спрямованих на виявлення 

первинного гіперальдостеронізму з визначенням 

реніну та альдостерону плазми крові, є верапаміл і 

-блокатори [16, 18]. 

Таблиця 1. Поширеність основних клінічних станів 
у пацієнтів із ймовірно резистентною АГ в умовах 

спеціалізованого стаціонару, n = 1146

Показник %

Чоловіки 36,7

Жінки 62,7

Ожиріння 39,3

Дисліпідемія 64,8

Есенціальна АГ 88,5

Вторинна АГ: 11,5

— ІХС 41,7

— Стабільна стенокардія навантаження, 
ФК ІІ

23,1

— Стабільна стенокардія навантаження, 
ФК ІІІ

5,3

— Фібриляція передсердь 8,1

— Суправентрикулярна екстрасистолія 10,9

— Шлуночкова екстрасистолія 12,7

— Гіперглікемія натще 0,6

— Порушення толерантності до вугле-
водів

7,5

— Цукровий діабет II типу 16,6

— Патологія щитоподібної залози 10,4

Порушення мозкового кровообігу в 
анамнезі:

15,8

— ТІА в анамнезі 3,0

— ГПМК в анамнезі 12,8

Гіпертензивне серце 27,8

Серцева недостатність 71,6

Хронічна хвороба нирок 3,3

Пієлонефрит хронічний 16,3

Сечокам’яна хвороба 24,7

Структурні зміни наднирників 2,2

Стеноз ниркових артерій 0,9

Стенозування сонних артерій 2,5

Синдром обструктивного нічного апное 2,4

ХОЗЛ 3,3

Забір крові для визначення альдостерон-рені-

нового співвідношення — оцінки концентрації ре-

ніну та концентрації альдостерону в плазмі — про-

водили в ранкові години, після 2 год перебування 

пацієнта у вертикальному положенні. Концен-

трація реніну виражається в пг/мл або мкМО/мл. 

Концентрація альдостерону визначалася імуно-

хімічним методом. Стимуляція секреції реніну та 

збільшення рівня альдостерону плазми крові від-

бувається після 3-денної дієти з низьким вмістом 

натрію (до 20–30 ммоль/добу — наприклад, рисо-

во-фруктова дієта), з наступним 3–4-годинним 

перебуванням пацієнта у вертикальному поло-

женні [16, 18]. 

Метанефрини загальні в добовій сечі визначали 

методом твердофазного імуноферментного аналізу 

в мікрограмах на добу. Добову сечу збирали в окре-

мий посуд: вранішню порцію сечі зливали назовні, 

після чого розпочинали збирати до ранку наступно-

го дня, включаючи вранішню сечу, потім все добре 

перемішували з реагентом та набирали невелику 

кількість (до 50 мл) на аналіз із вказуванням добової 

кількості сечі [5, 16]. 

Результати та обговорення
Для виконання поставленого перед нами за-

вдання ми вивчили поширеність основних клі-

нічних станів серед пацієнтів із ймовірною 

резистентною АГ, що приймали 3 та більше ан-

тигіпертензивні препарати, один з яких діуретик. 

Дані наведені в табл. 1. Як видно із таблиці, жінок 

порівняно з чоловіками було більше — 62,7 %. У 

88,5 % пацієнтів була виявлена есенціальна АГ, 

переважала АГ II ст. (72,4 %); АГ III ст. становила 

21,7 %. У 11,5 % пацієнтів була виявлена вторин-

на артеріальна гіпертензія, в структурі найбільшу 

частку займала ренопаренхімна гіпертензія та 

аденома наднирників з гіперальдостеронізмом. 

Дисліпідемія виявлена у 64,8 % пацієнтів. Цукро-

вий діабет II типу зафіксований у 16,6 %. Пато-

логія щитоподібної залози виявлена в 10,4 % па-

цієнтів, серед порушення функції щитоподібної 

залози частіше траплявся гіпотиреоз — у 2,8 %. 

Порушення мозкового кровообігу в анамнезі 

було у 15,8 % пацієнтів, переважав ішемічний ін-

сульт — 12,8 % [4]. 

Розподіл антигіпертензивних препаратів. 51,4 % 

пацієнтів приймали 3 АГ-препарати. Решта паці-

єнтів (48,6 %) приймали 4–6 АГ-препаратів, серед 

них переважна більшість приймала 4 АГ-препарати 

(37,1 %), 9,1 % приймали 5 АГ-препаратів та 2,4 % — 

6 АГ-препаратів.

Аналіз зв’язків рівнів реніну, 
альдостерону, метанефринів сечі 
у пацієнтів із імовірно резистентною АГ

Провівши аналіз зв’язків рівнів реніну, аль-

достерону, метанефринів сечі у пацієнтів із імо-

вірно резистентною АГ, ми виявили, що у паці-
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єнтів, що приймали 3 та більше АГ-препарати, 

виявлені кореляційні зв’язки з віком, статтю, 

ІМТ, зростом. У чоловіків рівні реніну, альдос-

терону та метанефринів були вищими порівняно 

з жінками. Так, у пацієнтів із віком були виявле-

ні менші показники рівнів гормонів: метанеф-

ринів сечі, реніну та альдостерону. Зріст прямо 

корелював із рівнем гормонів: чим більший був 

зріст пацієнтів, тим більшими були рівні рені-

ну, альдостерону та метанефринів сечі. Рівень 

альдостерону крові прямо корелював із рівнем 

Т4 крові: чим вищим був Т4, тим вищим був і 

рівень альдостерону крові. Рівень альдостерону 

був прямо пов’язаний із патологією щитоподіб-

ної залози, наявністю вузлового зоба та гіпотире-

озом. При пієлонефриті був підвищений рівень 

реніну крові, а при подагрі був більш низький 

рівень альдостерону крові. Стеноз ниркових ар-

терій зворотно корелював із ренін-альдостеро-

новим співвідношенням, при стенозі ниркових 

артерій було менше ренін-альдостеронове спів-

відношення. Рівень реніну був вищим при дис-

ліпідеміях. Рівень офісного САТ зворотно коре-

лював із рівнем реніну крові: при більш низькому 

рівні реніну крові був вищим рівень офісного 

САТ як при надходженні в стаціонар, так і при 

виписці, і, як наслідок, був гірший контроль АТ. 

Це підтверджується даними літератури, за якими 

Таблиця 2. Кореляційні зв’язки реніну, альдостерону крові, метанефринів сечі у пацієнтів, 
що приймали 3 та більше АГ-препарати

Фактори
Метанеф-

рини
Ренін Альдостерон

Альдостерон-
ренінове спів-

відношення

1 2 3 4 5

Вік
R = – 0,216, 

p = 0,007
R = – 0,241, 

p = 0,001
R = – 0,212, 

p = 0,002

Стать
R = 0,235, 
p = 0,003

R = 0,197, 
p = 0,006

R = 0,138, 
p = 0,049

Зріст
R = 0,233, 
p = 0,004

R = 0,264, 
p < 0,001

R = 0,176, 
p = 0,013

Індекс маси тіла 
R = – 0,208, 

p = 0,004

Т4 
R = 0,283, 
p = 0,030

Цукровий діабет
R = 0,190, 
p = 0,008

 

Патологія щитоподібної залози
R = 0,185, 
p = 0,008 

Вузловий зоб  
R = 0,147, 
p = 0,036

Гіпотиреоз  
R = 0,159, 
p = 0,023

ХХН III ст.
R = 0,146, 
p = 0,037 

Пієлонефрит
R = 0,149, 
p = 0,039

 

Подагра
R = – 0,140, 

p = 0,045
 

Стеноз ниркових артерій 
R = – 0,207, 

p = 0,019

САТ при надходженні
R = – 0,200, 

p = 0,006
 

САТ при виписці
R = – 0,207, 

p = 0,007
 

Контроль АГ
R = – 0,160, 

p = 0,038
 

Дисліпідемія
R = 0,227, 
p = 0,002
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1 2 3 4 5

Холестерин
R = – 0,221, 

p = 0,002

Натрій
R = – 0,178, 

p = 0,027
 

R = – 0,149, 
p = 0,034

 

АСТ
R = 0,158, 
p = 0,049

  

Ліве передсердя
R = – 0,151, 

p = 0,048 
  

Кінцево-систолічний розмір 
R = – 0,205, 

p = 0,012 
 

R = 0,276, 
p = 0,007 

Кінцево-діастолічний розмір   
R = 0,253, 
p = 0,011

Кінцево-систолічний об’єм  
R = – 0,244, 

p = 0,003
 

R = 0,369, 
p < 0,001

Кінцево-діастолічний об’єм   
R = 0,264, 
p = 0,011

Товщина міжшлуночкової перегородки  
R = – 0,150, 

p = 0,046
 

Фракція викиду  
R = 0,204, 
p = 0,006

 
R = – 0,307, 

p = 0,001

Індекс маси міокарда лівого шлуноч-
ка 

 
R = – 0,175, 

p = 0,036
 

Загальна кількість АГ-препаратів
R = – 0,258, 

p = 0,009
 

R = 0,237, 
p = 0,042

Бета-адреноблокатори
R = 0,236, 
p = 0,001

 
R = – 0,189, 

p = 0,033

Діуретики
R = 0,178, 
p = 0,011

Препарати центральної дії
R = 0,140, 
p = 0,045

Фіксовані комбінації
R = 0,163, 
p = 0,042

 
R = 0,176, 
p = 0,012

Ацетилсаліцилова кислота  
R = 0,179, 
p = 0,010

Статини   
R = 0,156, 
p = 0,025

R = – 0,238, 
p = 0,007

Блокатори рецепторів альдостерону   
R = 0,157, 
p = 0,025

R = 0,241, 
p = 0,006

Закінчення табл. 2

гіпоренінна форма АГ гірше піддається лікуван-

ню та важче знижується АТ [10]. Чим більшими 

були ліве передсердя, КСР, КСО, ТМШП, тим 

меншим був рівень реніну крові. Чим вищий був 

рівень натрію крові, тим меншими були рівні 

альдостерону та метанефринів крові. При більш 

низькому рівні реніну крові частіше призначали-

ся бета-адреноблокатори, а при більш високому 

рівні альдостерону крові частішими у призна-

ченнях були діуретики, препарати центральної 

дії, блокатори рецепторів альдостерону, статини, 

аспірин, фіксовані комбінації. Дані зафіксовані в 

табл. 2.

Структура вторинних гіпертензій 
серед пацієнтів із ймовірно 
резистентною АГ 

Із пацієнтів, що приймали 3 та більше АГ-

препарати, у 69 % (n = 791) відбулося досягнення 

цільового рівня САТ, тобто це була псевдорезис-

тентність. Не було досягнення цільового рівня 

САТ у 31 % пацієнтів (n = 355). У 191 пацієнта 

було проведено комп’ютерну томографію над-

нирників, нирок та було виявлено аденому над-

нирникових залоз у 35 пацієнтів (18,3 %), стенози 

ниркових артерій у 35 пацієнтів (18,3 %), аномалії 

ниркових артерій (додаткові ниркові артерії) — у 
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11 пацієнтів (5,8 %), кісти нирок — у 73 пацієнтів 

(38,2 %); фібромускулярна дисплазія була вияв-

лена у 4 пацієнтів (2,1 %), стентування ниркових 

артерій проведено у 4 пацієнтів (2,1 %). Ще у 136 

пацієнтів була проведена МСКТ або МРТ голов-

ного мозку та у 3 виявлена аденома гіпофіза [4]. 

У 117 пацієнтів було проведено аналіз крові на 

гормони щитоподібної залози та виявлено у 32 

пацієнтів гіпотиреоз та у 8 пацієнтів гіпертиреоз. 

Тобто порушення функції щитоподібної залози 

виявлено у 40 пацієнтів (3,49 %). У 157 пацієнтів 

визначали метанефрини сечі, у 192 проведено ви-

значення рівня реніну крові, у 205 — рівня аль-

достерону крові; кортизол крові визначали у 33 

пацієнтів.

Таким чином, вторинну артеріальну гіпертензію 

виявлено у 11,52 % (n = 132) пацієнтів із ймовірно 

резистентною АГ (n = 1146). 

Серед них аденома наднирників виявлена у 

3,05 % пацієнтів (n = 35) серед всієї групи па-

цієнтів та 26,51 % серед пацієнтів із вторинною 

АГ. Порушення функції щитоподібної залози — 

у 3,49 % пацієнтів (n = 40) серед всієї групи та 

30,30 % серед пацієнтів із вторинною АГ. Сте-

ноз ниркових артерій виявлено у 3,05 % (n = 35) 

пацієнтів серед всієї групи та 26,51 % серед па-

цієнтів із вторинною АГ. Аномалії ниркових су-

дин траплялися в 1,00 % пацієнтів (n = 11) серед 

усієї групи та 8,33 % серед пацієнтів із вторин-

ною АГ. Фібромускулярна дисплазія виявлена 

у 0,35 % (n = 4) пацієнтів серед усієї групи та 

3,03 % серед пацієнтів із вторинною АГ. Стенту-

вання ниркових артерій було проведено у 0,35 % 

(n = 4) пацієнтів серед усієї групи та 3,03 % се-

ред пацієнтів із вторинною АГ. Аденома гіпофі-

за спостерігалась у 0,26 % пацієнтів (n = 3) серед 

усієї групи та 2,27 % серед пацієнтів із вторин-

ною АГ. 

Таким чином, найчастіше серед вторинних АГ 

було виявлено аденому наднирників та порушення 

функції щитоподібної залози, що в структурі вто-

ринних гіпертензій становило 56,81 %. 

Висновки
1. Вторинну артеріальну гіпертензію виявлено у 

11,52 % пацієнтів із резистентною АГ, найчастіше 

виявлялись аденома наднирникових залоз та по-

рушення функції щитоподібної залози — у 56,81 % 

серед вторинних гіпертензій. 

2. Низький рівень реніну плазми крові асоцію-

вався з незниженням офісного АТ. 

Перспективи подальших досліджень. Можливо в 

перспективі провести аналіз розвитку кінцевих то-

чок у пацієнтів із вторинною гіпертензією та гіпер-

тонічною хворобою.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової за-

цікавленості при підготовці даної статті.
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Types of secondary hypertension among patients with resistant hypertension 
in the conditions of a hospital

Abstract. Background. Today, according to the new 2024 ESC 

guidelines on high blood pressure and hypertension, much at-

tention is paid to the detection of secondary forms of hyperten-

sion as one of the causes of resistant hypertension. Therefore, 

according to the recommendations, all patients over 40 years of 

age with proven hypertension are recommended to determine 

the renin-aldosterone ratio to search for hyperaldosteronism. 

The purpose of our study was to identify patients with second-

ary forms of hypertension among those with probably resistant 

hypertension. Materials and methods. The study included 1146 

patients with probably resistant hypertension who took 3 or more 

antihypertensive drugs. Biochemical analysis of blood was per-

formed on an A25 automatic analyzer (BioSystems, Spain) in the 

laboratory of the National Scientific Center “M.D. Strazhesko 

Institute of Cardiology, Clinical and Regeneration Medicine of 

NAMSU”. The glomerular filtration rate was calculated using 

the CKD-EPI formula. The levels of potassium, sodium, cre-

atinine, glucose, blood lipids were determined. The content of 

renin, blood aldosterone, renin-aldosterone ratio, blood cortisol 

and metanephrine in daily urine, thyroid hormones (T3, T4, 

thyroid-stimulating hormone) were assessed in the laboratory. 

Results. 1146 patients with probably resistant hypertension who 

took 3 or more antihypertensive drugs were examined. There were 

more women than men — 62.7 %. Obesity was found in 39.3 % of 

patients, dyslipidemia — in 64.8 %, type II diabetes — in 16.6 %. 

Essential hypertension was detected in 88.5 % of cases. 15.8 % of 

patients had a history of cerebral circulation disorders, with isch-

emic stroke prevailing in 12.8 % of cases. 51.4 % of participants 
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took 3 drugs. The rest, 48.6 %, took 4–6 drugs: among them, the 

vast majority, namely 37.1 %, took 4 drugs, 9.1 % took 5 drugs, 

and 2.4 % — six drugs. Secondary hypertension was detected 

in 11.52 % (n = 132) of cases. Adrenal adenoma was found in 

3.05 % (n = 35) of all participants and 26.51 % of patients with 

secondary hypertension. Thyroid dysfunction was detected in 

3.49 % (n = 40) of all participants and 30.30 % of patients with 

secondary hypertension. Renal artery stenosis was found in 

3.05 % (n = 35) of all participants and 26.51 % of patients with 

secondary hypertension. Abnormalities of renal vessels occurred 

in 1.00 % (n = 11) of all participants and 8.33 % of patients with 

secondary hypertension. Fibromuscular dysplasia was found in 

0.35 % (n = 4) of all participants and 3.03 % of patients with 

secondary hypertension. Renal artery stenting was performed 

in 0.35 % (n = 4) of all participants and 3.03 % of patients with 

secondary hypertension. Pituitary adenoma was observed in 

0.26 % (n = 3) of all participants and 2.27 % of patients with 

secondary hypertension. When analyzing the correlations, we 

found that the aldosterone level was directly related to the thyroid 

pathology, the presence of nodular goiter, and hypothyroidism. 

In pyelonephritis, the blood renin was increased, and in gout, 

the blood aldosterone was lower. Renal artery stenosis inversely 

correlated with the renin-aldosterone ratio. The level of office sys-

tolic blood pressure inversely correlated with the content of blood 

renin; with a lower blood renin, office systolic blood pressure was 

higher both at admission to the hospital and at discharge, and as a 

result, blood pressure control was worse. Conclusions. Secondary 

hypertension was detected in 11.52 % of patients with resistant 

hypertension; adrenal adenoma and thyroid dysfunction were most 

often detected in them — 56.81 % of cases. Low level of plasma 

renin was associated with no decrease in office blood pressure.

Keywords: hypertension; secondary hypertension; renin; aldo-

sterone; urinary metanephrines; cortisol; adherence to therapy; 

resistant hypertension; refractory hypertension
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Скорочення
АГ — артеріальна гіпертензія

АМАТ — амбулаторне моніторування артеріаль-

ного тиску

АМР — антагоністи мінералокортикоїдних ре-

цепторів 

АТ — артеріальний тиск

БКК — блокатори кальцієвих каналів 

БРА — блокатори рецепторів ангіотензину ІІ 

ГЛШ — гіпертрофія лівого шлуночка

ГПП-1 — агоністи глюкагоноподібного пеп-

тиду 1 

ГХТ — гідрохлортіазид

ДВАТ — домашнє вимірювання артеріального 

тиску

ДAT — діастолічний артеріальний тиск

іАПФ — інгібітори ангіотензинперетворюючого 

ферменту 
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ІМ — інфаркт міокарда

іНЗКТГ-2 — інгібітор натрійзалежного котран-

спортера 2 

ІХС — ішемічна хвороба серця 

ЛЗ — лікарський засіб

ЛП — ліве передсердя

ЛШ — лівий шлуночок 

МВ — медичний виріб 

МНН — міжнародна непатентована назва

ПР — побічна реакція

РААС — ренін-ангіотензин-альдостеронова сис-

тема

САТ — систолічний артеріальний тиск

ХСН — хронічна серцева недостатність

ССЗ — серцево-судинні захворювання

ССС — серцево-судинна система

ФП — фібриляція передсердь

ЦНС — центральна нервова система

ЧСС — частота серцевих скорочень

ШКФ — швидкість клубочкової фільтрації

АНА — Американська асоціація серця

ARNi — інгібітор ангіотензинового рецептора та 

неприлізину 

DASH — «Дієтичні підходи до зупинки гіпер-

тензії » (Dietary Approaches to Stop Hypertension)

e-Health — електронна система медичних даних

ESC — Європейське товариство кардіологів

ESCP — Європейське товариство клінічних фар-

мацевтів

ESH — Європейське товариство з гіпертензії

FIP — Міжнародна фармацевтична федерація

GIN — Міжнародна мережа стандартів клінічних 

рекомендацій

GPP — Належна аптечна практика

WHF — Світова федерація серця

-блокатори — блокатори бета-адренорецепторів

Передмова
Дані рекомендації узагальнюють наявні докази з на-

дання фармацевтичної допомоги і створені з метою за-

пропонувати фармацевтичним працівникам (зі спеці-

алізаціями «загальна фармація», «клінічна фармація», 

«організація і управління фармацією») найкращі підхо-

ди до надання фармацевтичної допомоги. Рекомендації  

не відміняють індивідуальну відповідальність фарма-

цевтичних працівників за надання фармацевтичної 

допомоги з урахуванням стандартів Належної аптечної 

практики (GPP), дії європейської Resolution CM/Res 

(2020)3 on the implementation of pharmaceutical care for 

the benefit of patients and Health services і Закону Укра-

їни «Про лікарські засоби». Фармацевтичний  праців-

ник також зобов’язаний  перевіряти правила та норми, 

які застосовуються в кожній  краї ні щодо лікарських 

засобів і медичних виробів, поважати етичні норми 

своєї  професії  та медичних професій у галузі охорони 

здоров’я при роботі у складі мультидисциплінарних 

команд і подальшій міжпрофесійній взаємодії. 

Рекомендації ґрунтуються на клінічних доказах, 

поданих у клінічних рекомендаціях Європейського 

товариства кардіологів (ESC) із надання медичної 

допомоги пацієнтам з підвищеним артеріальним 

тиском і гіпертензією. Сила кожної рекомендації 

ESC подана з урахуванням рівня доказів. Врахова-

но розширення ролей Належної аптечної практики 

(GPP) і кращі світові фармацевтичні практики.

Таблиця 1. Клас рекомендацій

Клас 
рекомен-

дацій
Визначення

Рекомендоване 
для застосування словесне 

формулювання

Клас І
Докази і/або загальна згода, що таке лікування чи процедура 
мають сприятливий  вплив, корисні, ефективні

Рекомендовано або показано

Клас ІІ
Суперечливі докази і/або розбіжність думок про корисність/
ефективність даного лікування або процедури

Клас ІІа Значення доказів/думок на стороні корисності/ефективності Повинно бути розглянуто

Клас ІІb
Корисність/ефективність менш добре встановлена доказами/
думками

Може бути розглянуто

Клас ІІІ
Докази або загальна згода на те, що дане лікування чи про-
цедура є не корисними/ефективними, а в деяких випадках 
можуть бути шкідливими

Не рекомендується

Таблиця 2. Рівень доказів

Рівень доказів А
Дані отримані із числених рандомізованих клінічних досліджень або мета-
аналізів

Рівень доказів В
Дані отримані з одного рандомізованого клінічного дослідження або великих 
нерандомізованих досліджень 

Рівень доказів С
Консенсус з думки експертів і/або дані маленьких досліджень, ретроспектив-
них досліджень, регістрів 
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Вступ
Високий артеріальний тиск (АТ) є найбільш по-

ширеним модифікованим фактором ризику серце-

во-судинних захворювань (ССЗ) та основною при-

чиною смертності в усьому світі (10,8 млн смертей) 

[1]. Артеріальна гіпертензія (АГ) є поширеним за-

хворюванням в Україні, про що свідчать дані до-

слідження STEPS: у 2019 році 34,8 % дорослого 

населення мали АГ, з них у 33,6 % раніше не було 

діагностовано АГ [2]. Доведено, що при зниженні 

систолічного або діастолічного АТ на 20 або 10 мм 

рт.ст. відповідно ризик смерті від інсультів, ішеміч-

ної хвороби серця (ІХС) та інших судинних причин 

зменшується у два рази [3]. Втручання фармацевтів 

із забезпечення оптимального контролю АТ мають 

доведену ефективність [4–8] і дають можливість 

фармацевтам покращити догляд за пацієнтами в 

контексті трансформації фармацевтичної прак-

тики із забезпечення лікарськими засобами та на-

дання фармацевтичної допомоги [9]. Окрім цього, 

доведено ефективність втручань фармацевтів у по-

кращання прихильності до лікування в пацієнтів із 

ССЗ [10–13]. В Україні пацієнти з ІХС із коморбід-

ними станами, які отримували комплексну фарма-

цевтичну допомогу як складову медичної допомоги, 

показали у 22 рази вищу прихильність до лікування 

(OR = 22,67) [14]. 

У клінічних рекомендаціях із серцево-судин-

них захворювань Міжнародної фармацевтичної 

федерації (FIP), розроблених сумісно зі Світовою 

федерацією серця (WHF) і Європейським товари-

ством клінічних фармацевтів (ESCP) [15], а також 

Європейського товариства кардіологів (ESC) [16], 

Американської асоціації серця (AHA) [17] наголо-

шується на участі фармацевтів у складі мультидис-

циплінарних команд з відведеними ролями фар-

мацевтів Належної аптечної практики (GPP) та їх 

подальшій інтеграції в первинну медико-санітарну 

допомогу. Зазначимо, що клінічні рекомендації 

ESC та AHA, а також українські клінічні настанови 

та протоколи надання медичної допомоги відповід-

но до рекомендацій Міжнародної мережі клінічних 

рекомендацій (Guidelines International Network — 

GIN) [18] потребують оновлення кожні п’ять років 

у зв’язку з оновленням доказів клінічної практики.

Отже, вважаємо за доцільне введення єдиного 

понятійно-термінологічного апарату для подальшої 

інтеграції та взаємодії фармацевтів з лікарями, ро-

зуміння кінцевих результатів лікування хворих на 

артеріальну гіпертензію.

Враховуючи запровадження у фармацевтичну 

практику визначення поняття «фармацевтична до-

помога» [19] із зазначенням заходів і функцій фар-

мацевтів з урахуванням вимог європейського за-

конодавства [20], доречним є виокремлення ролей 

і функцій фармацевтів Належної аптечної прак-

тики (GPP, 2011) при наданні фармацевтичної 

допомоги [21, 22] з урахуванням Resolution CM/

Res (2020)3 on the implementation of pharmaceutical 

care for the benefit of patients and Health services і 

Закону України «Про лікарські засоби», поданих 

у табл. 3. Тому надання фармацевтичної допомоги 

хворим на артеріальну гіпертензію має базуватися 

на керівних принципах доказової медицини від-

повідно до функціонального наповнення ролей 

фармацевтів. 

Таблиця 3. Функціональне наповнення ролей фармацевтів належної аптечної практики [21, 22]

Фармацевти закладів охорони здоров’я 
зі спеціалізацією «клінічна фармація» 

Фармацевти аптек зі спеціалізацією «загальна 
фармація», «організація і управління фармацією»

Модифікація факторів ризику ССЗ Модифікація факторів ризику ССЗ

Моніторинг призначених і безрецептурних лікарських 
засобів (ОТС)

Скринінг пацієнтів

Моніторинг призначених і безрецептурних лікарських 
засобів (ОТС)

Перевірка на сумісність лікарських засобів Перевірка на сумісність лікарських засобів 

Фармаконагляд Фармаконагляд 

Нагляд за поліпрагмазією Нагляд за поліпрагмазією

Узгодження фармакотерапії Узгодження фармакотерапії

Навчання пацієнтів режиму прийому лікарських 
засобів

Навчання пацієнтів режиму прийому лікарських 
засобів

Моніторинг ефективності фармакотерапії разом з 
лікарем

Моніторинг ефективності фармакотерапії

Моніторинг прихильності до лікування разом з лікарем Моніторинг прихильності до лікування

Фармацевтичне забезпечення лікарськими засобами 
закладів охорони здоров’я 

Фармацевтичне забезпечення лікарськими засобами 
та медичними виробами аптечних закладів

Нагляд за клінічною валідацією медичних виробів Нагляд за клінічною валідацією медичних виробів

Навчання пацієнтів техніці вимірювання артеріального 
тиску в домашніх умовах

Відпуск лікарських засобів за програмою реімбурсації
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Для розуміння заходів, спрямованих на участь 

фармацевтів у модифікації факторів ризику сер-

цево-судинних захворювань і скринінгу пацієнтів, 

вважаємо за доцільне розкрити механізми патофізі-

ологічних процесів підвищення артеріального тиску 

та їх вплив на ураження органів-мішеней, що запро-

поновані в клінічних рекомендаціях ESC [16]. 

1. Патофізіологія підвищеного 
артеріального тиску

Одним з головних модифікованих факторів ри-

зику виникнення серцево-судинних захворювань і 

смерті від усіх причин в усьому світі є артеріальна 

гіпертензія, що характеризується високим артері-

альним тиском у системних артеріях упродовж три-

валого часу [1]. Артеріальна гіпертензія може бути:

— есенціальною (первинною) з невідомими при-

чинами виникнення; 

— вторинною з визначеними причинами захво-

рюваності (~10 % хворих на артеріальну гіпертен-

зію) [23]. 

У патофізіологічних процесах артеріальної гі-

пертензії та підвищеного артеріального тиску за-

діяні механізми регуляції серцево-судинної, нир-

кової, гормональної, центральної нервової систем 

(рис. 1) [16], а також поведінкові, екологічні, гене-

тичні, соціально-економічні й психологічні факто-

ри ризику. 

Вплив окреслених факторів ризику та пору-

шення дії механізмів регуляції названих систем 

призводить до ураження органів-мішеней і роз-

витку несприятливих наслідків серцево-судинних 

захворювань [16]. До модифікованих факторів ри-

зику відносять поведінкові, екологічні, соціаль-

но-економічні й психосоціальні фактори ризику 

(рис. 2) [16].

Наголосимо, що причинами виникнення вто-

ринної артеріальної гіпертензії можуть бути:

1) вживання деяких лікарських засобів або ре-

човин (оральні контрацептиви, деконгестанти, 

естрогени, засоби для зниження апетиту, нестеро-

їдні протизапальні лікарські засоби, енерготоніки, 

наркотичні лікарські засоби, адренергічні стиму-

лятори, кортикостероїди (табл. 10);

2) реноваскулярні захворювання (стеноз нирко-

вої артерії, полікістоз нирок);

3) апное сну;

4) хронічна хвороба нирок;

5) первинний альдостеронізм;

Рисунок 1. Механізми регуляції серцево-судинної, 
ниркової, гормональної, центральної нервової 

систем [16]

Примітки: ЦНС — центральна нервова система; 
ССС — серцево-судинна система; АТ — артеріаль-
ний тиск; РААС — ренін-ангіотензин-альдостероно-
ва система.

Рисунок 2. Модифіковані фактори ризику серцево-судинних захворювань [16]
Примітка: АТ — артеріальний тиск.
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6) тривала стероїдна терапія, синдром Іценко — 

Кушинга;

7) феохромоцитома;

8) коарктація аорти;

9) захворювання щитоподібної або паращито-

подібної залози [16, 23].

2. Клінічні наслідки підвищення артеріального 
тиску та артеріальної гіпертензії

Якщо артеріальний тиск є підвищеним упро-

довж тривалого часу, відбувається ураження ор-

ганів-мішеней, таких як очі, мозок, серце, нирки, 

артерії, та порушення мікроциркуляції крові в 

дрібних судинах (рис. 3) [16]. Відсутність фарма-

кологічних втручань і модифікації факторів ризику 

при ураженні органів-мішеней  може призводити 

до розвитку серцево-судинних і судинно-мозкових 

захворювань [24]. 

3. Вимірювання артеріального тиску 
та скринінг пацієнтів на артеріальну 
гіпертензію

Більшість людей практично не мають симптомів 

гіпертонічної хвороби, тому при цифрах артеріаль-

ного тиску < 120/70 (непідвищений артеріальний 

тиск) він зазвичай вимірюється раз на п’ять років, 

а після 40 років — раз на рік [16]. Враховуючи нега-

тивний вплив наслідків війни в Україні (порушен-

ня сну, стресові, екологічні та соціально-економіч-

ні фактори), вимірювання артеріального тиску слід 

проводити частіше з метою раннього виявлення 

підвищеного артеріального тиску, гіпертензії та за-

побігання ураженню органів-мішеней і подальшо-

му розвитку серцево-судинних ускладнень (скри-

нінг пацієнтів). 

Скринінг на артеріальну гіпертензію слід пері-

одично повторювати. Беручи до уваги швидкість 

прогресування гіпертензії  у вибірках європей ського 

населення [25], доцільно вимірювати артеріальний 

тиск принай мні кожні 3 роки у випадку непідви-

щеного артеріального тиску і низького/помірного 

ризику серцево-судинних захворювань (тобто осо-

би віком < 40 років). Більш частий  контроль артері-

ального тиску (тобто щорічно) слід розглянути для 

осіб віком 40 років і старших та осіб з підвищеним 

артеріальним тиском, які на даний  момент не від-

повідають показанням для лікування [16, 26].

Фармацевти аптек могли би запропонувати ви-

міряти артеріальний тиск пацієнтам, які викорис-

товують заспокійливі лікарські засоби та для зняття 

головного болю, з подальшою пропозицією вико-

ристання медичного виробу в домашніх умовах. У 

разі виявлення підвищеного артеріального тиску 

слід запропонувати пацієнту звернутися по кон-

сультацію до лікаря з подальшим обстеженням, 

призначенням і оформленням рецепта на лікарські 

засоби для лікування артеріальної гіпертензії, що 

відпускаються за реімбурсацією, з подальшим мо-

ніторингом артеріального тиску в домашніх умовах.

Чинні рекомендації  ESC сприяють використан-

ню вимірювань артеріального тиску поза кабіне-

том лікаря для діагностики й постій ного лікування 

гіпертензії . Тому отримані докази щодо домаш-

нього вимірювання й амбулаторного моніторингу 

артеріального тиску показали зв’язок з подальшим 

виявленням гіпертензії  «білого халата» і маскованої  

гіпертензії . Фармацевти аптек можуть не тільки 

сприяти виявленню нових випадків артеріальної 

гіпертензії, але й проводити навчання пацієнтів з 

вимірювання артеріального тиску за допомогою 

медичних виробів для вимірювання артеріального 

тиску [29], сприяючи досягненню нових цільових 

показників систолічного артеріального тиску, які 

становлять 120–129 мм рт.ст. [16]. 

Вважаємо за доцільне дати визначення, які за-

пропоновані в клінічних рекомендаціях ESC з діа-

гностики та лікування підвищеного артеріального 

тиску та гіпертензії.

Систолічний  артеріальний тиск: артеріальний  

тиск під час систоли (максимальний  артеріальний  

пульсуючий  тиск). Вимірюється за допомогою аус-

культативного пристрою на початку першого звуку 

Короткова. Осцилометричні пристрої  оцінюють 

систолу за допомогою алгоритму, який  обчислю-

ється вбудованою в апарат програмою на основі 

середнього артеріального тиску [16, 27]. 

Діастолічний  артеріальний тиск: артеріальний  

тиск під час діастоли (мінімальний  артеріальний  

Рисунок 3. Ураження органів-мішеней при тривало 
підвищеному артеріальному тиску та наслідки 

зі сторони серцево-судинної системи [16]

Примітки: ШКФ — швидкість клубочкової фільтра-
ції; ГЛШ — гіпертрофія лівого шлуночка; ЛШ — лі-
вий шлуночок; ЛП — ліве передсердя; ФП — фібри-
ляція передсердь; ІХС — ішемічна хвороба серця.
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пульсуючий  тиск). Вимірюється за допомогою аус-

культативного апарата в момент повного зникнення 

звуків Короткова (п’ятий  звук). Якщо немає зник-

нення звуків (немає п’ятого звуку), то четвертий  

звук Короткова (приглушення) використовуєть-

ся для оцінки діастолічного артеріального тиску. 

Осцилометричні пристрої  оцінюють діастолу за до-

помогою алгоритму, який  обчислюється на основі 

середнього артеріального тиску [16, 27]. 

Різниця між руками: клінічно значущою є різ-

ниця систолічного артеріального тиску > 10 мм 

рт.ст., коли артеріальний тиск вимірюється послі-

довно на кожній  руці [16, 28]. У подальшому ре-

комендується вимірювати тиск на тій руці, де він 

більший.

Постуральна/ортостатична гіпотензія: знижен-

ня  20 мм рт.ст. систолічного артеріального тиску 

і/або  10 мм рт.ст. діастолічного артеріального тис-

ку, коли артеріальний тиск вимірюють у положенні 

стоячи через 1 і/або 3 хвилини після стояння після 

5-хвилинного періоду сидячи або в лежачому поло-

женні [16]. 

Гіпертензія «білого халата»: артеріальний тиск, 

який  вищий від порогового значення для діагнос-

тики гіпертензії  в клініці, але нижчий від порогово-

го значення в домашніх умовах/амбулаторно, на-

приклад ≥ 140/90 мм рт.ст. офісний , але < 135/85 мм 

рт.ст. в домашніх умовах/амбулаторно вдень 

(або 24-годинний  артеріальний тиск < 130/80 мм 

рт.ст.) [16]. 

Маскована гіпертензія: артеріальний тиск, який  

нижчий від діагностичного порогу гіпертензії  в клі-

ніці, але вищий від діагностичного порогу гіпертензії  

в домашніх умовах/амбулаторно, наприклад 

< 140/90 мм рт.ст. офісний , але ≥ 135/85 мм рт.ст. 

в домашніх умовах/амбулаторно вдень (або 24-го-

динний  артеріальний тиск ≥ 130/80 мм рт.ст.) [16]. 

Офісний  артеріальний тиск: також відомий  як 

артеріальний тиск, виміряний  у закладі охорони 

здоров’я. Ці два терміни взаємозамінні. У цьому 

нормативному документі переважно використову-

ється «офісний  артеріальний тиск». Зауважимо, що 

артеріальний тиск можна вимірювати вручну або 

за допомогою автоматичного медичного виробу. 

Крім того, автоматизоване вимірювання артеріаль-

ного тиску (AВАТ) може проводитися під наглядом 

медичного працівника або без нагляду [16].

Домашнє вимірювання артеріального тиску 
(ДВАТ): підхід до вимірювання артеріального тис-

ку поза закладом охорони здоров’я, коли пацієнт 

самостій но вимірює артеріальний тиск вдома за 

допомогою валідованого медичного виробу для 

вимірювання артеріального тиску (осциломе-

тричного манжетного пристрою на плечі) [16]. Іс-

нують рекомендовані протоколи для вимірювання 

ДВАТ [85].

Амбулаторне моніторування артеріального тис-
ку (АМАТ): при вимірюванні артеріального тис-

ку використовують повністю автоматизований  

осцилометричний  медичний виріб, як правило, 

упродовж 24-годинного періоду та вимірювання 

артеріального тиску через встановлені проміжки 

часу під час спонтанної активності пацієнта [16].

3.1. Практичні рекомендації  щодо вимірювання 
артеріального тиску

3.1.1. Клінічна валідація медичних виробів для ви-
мірювання артеріального тиску

Обов’язковою вимогою клінічних рекоменда-

цій ESC є валідація медичних виробів для вимірю-

вання артеріального тиску (тонометрів, пристроїв 

для добового вимірювання артеріального тиску в 

амбулаторних умовах, стаціонарних пристроїв для 

вимірювання артеріального тиску в аптеках) відпо-

відно до стандартизації пристроїв [16]. 

Списки валідованих медичних виробів для ви-

мірювання артеріального тиску в клінічних реко-

мендаціях ESC рекомендовано перевіряти на сай-

тах www.stridebp.org, www.validatebp.org.

Акцентуємо увагу на тому, що майже всі запро-

поновані медичні вироби реалізуються на тери-

торії України в широкому асортименті та можуть 

бути наявними в аптечних закладах. Фармацевти 

аптек мають бути обізнаними зі стандартизацією 

медичних виробів і при їх відпуску з аптеки мо-

жуть навчати пацієнта самостійно користуватися 

тонометром обраної марки/виробника, техніці ви-

мірювання артеріального тиску та вести щоденник 

самоконтролю артеріального тиску і частоти сер-

цевих скорочень.

Окремо зауважимо, що в деяких країнах функці-

ональне наповнення ролей фармацевтів Належної 

аптечної практики (GPP) розширюється до обслу-

говування пацієнтів з амбулаторного моніторингу 

артеріального тиску [85] (домашнього вимірюван-

ня артеріального тиску), що могло би значно ско-

ротити час на амбулаторному прийомі таких паці-

єнтів [29] у практиці первинної медико-санітарної 

допомоги. Така послуга може бути платною. Тому 

в даних рекомендаціях наводимо техніку ДВАТ, за-

пропоновану ESC [16].

Також зазначимо, що Асоціацією вдосконален-

ня медичного приладобудування, Європей ським 

товариством з гіпертензії  (ESH) і Міжнародною 

організацією зі стандартизації  було опублікова-

но універсальний  стандарт для валідації  медичних 

виробів для вимірювання артеріального тиску [30, 

31]. Окрім цього, існують американські та британ-

ські стандарти для валідації  медичних виробів для 

вимірювання артеріального тиску. 

Отже, Асоціація США з розвитку медичного 

приладобудування (AAMI), Британське товариство 

гіпертонії, Робоча група з моніторингу артеріаль-

ного тиску Європейського товариства з гіпертензії 

(ESH) та Міжнародна організація зі стандартизації 

(ISO) для валідації приладів для вимірювання арте-

ріального тиску [86] рекомендують використовува-

ти наступні стандарти:
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— AAMI/ESH/ISO — Асоціація з розвитку 

медичного приладобудування/Європейське то-

вариство гіпертензії/Міжнародна організація зі 

стандартизації — універсальний стандарт (ISO 

81060-2:2018);

— ISO — Міжнародна організація із стандарти-

зації;

— AAMI/ISO — Асоціація з розвитку медично-

го приладобудування/Міжнародна організація зі 

стандартизації;

— AAMI — Асоціація з розвитку медичного при-

ладобудування;

— BHS — Британське товариство гіпертензії;

— ESH-IP — Міжнародний протокол Європей-

ського товариства гіпертензії.

Починаючи із січня 2024 року нові перевірочні 

дослідження мають використовувати універсаль-

ний стандарт AAMI/ESH/ISO (ISO 81060-2:2018) і 

його поправку 1, 2020-01 [87].

3.1.2. Манжети для приладів для вимірювання ар-
теріального тиску

Манжети, які ідуть у комплекті з електронними 

пристроями для вимірювання артеріального тиску 

(тонометрів), не замінюються манжетами з інших 

моніторів артеріального тиску, навіть тієї самої 

марки. 

Вирішальне значення має правильний підбір 

манжети відповідного розміру для кожного паці-

єнта. Для точного вимірювання артеріального тис-

ку манжету слід підбирати залежно від окружності 

руки кожного пацієнта. Якщо манжета приладу для 

вимірювання артеріального тиску підібрана непра-

вильно, артеріальний тиск може бути недооціне-

ним або переоціненим. 

Автоматизовані електронні пристрої мають від-

повідні вказівки. Манжету слід підбирати згідно 

з інструкцією до автоматизованого електронного 

пристрою. Якщо пристрій має широку манжету, 

яка підходить для рук більшої кількості пацієнтів, 

її також слід перевіряти. 

Якщо окружність руки пацієнта > 42 см, пере-

вагу слід віддавати конічній манжеті. Прямокутна 

манжета в даному випадку може переоцінювати 

артеріальний тиск. У разі неможливості виміряти 

артеріальний тиск на плечі можна використовува-

ти валідований електронний пристрій для вимірю-

вання артеріального тиску на зап’ясті [85].

3.1.3. Вимірювання артеріального тиску
При вимірюванні артеріального тиску слід 

пам’ятати про положення пацієнта, температуру 

навколишнього середовища, техніку вимірювання, 

точність медичного виробу і фізичний стан пацієн-

та [16, 32]. Вимірювати артеріальний тиск в аптеці 

(скринінг) рекомендовано з дотриманням стандар-

тизованого методу (рис. 4), запропонованого ESC 

[16]. Пацієнтам слід наголосити, що медичні виро-

би для вимірювання артеріального тиску, старіші за 

4 роки, можуть бути неточними. У даному випадку 

слід проводити їх валідацію. У разі виявлення не-

точності медичного виробу його слід замінити [16]. 

Результати вимірювання артеріального тиску і час-

тоти серцевих скорочень слід занести в щоденник 

артеріального тиску і частоти серцевих скорочень, 

який має вести пацієнт.

3.1.4. Автоматичне вимірювання артеріального 
тиску без нагляду медичного персоналу

Автоматичне вимірювання артеріального тиску 

без нагляду медичного персоналу (3 або більше по-

казань) у кімнаті (пацієнт один, без нагляду, пере-

буває в домашніх умовах) має відбуватися із забез-

печенням тихого середовища, автоматизованого 

пристрою вимірювання артеріального тиску, кіль-

кох показань артеріального тиску, за відсутності 

розмов [85].

Фармацевти аптек при відпуску автоматизо-

ваних пристроїв для вимірювання артеріального 

тиску конкретної моделі мають підібрати манжету 

залежно від окружності руки й навчити пацієнта 

користуватися даним пристроєм у домашніх умо-

вах [85]. 

При навчанні пацієнтів вимірювання артеріаль-

ного тиску слід:

— наголосити на використанні валідованих 

пристроїв;

— пояснити умови й позу для вимірювання;

— пояснити, як вести щоденник вимірювання 

перед відвідуванням лікаря (7 днів, зранку і ввече-

рі, вимірювання артеріального тиску і частоти сер-

Рисунок 4. Вимірювання артеріального тиску 
в аптеці (скринінг) [16]

Примітки: МВ — медичний виріб; АТ — артеріаль-
ний тиск; ЧСС — частота серцевих скорочень.
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цевих скорочень перед прийомом їжі та лікарських 

засобів);

— дати роз’яснення пацієнту щодо зміни показ-

ників артеріального тиску (вплив дії лікарських за-

собів, їжі тощо);

— пояснити, що потрібно робити при дуже 

низьких або високих показниках артеріального 

тиску [85].

3.1.5. Амбулаторне моніторування артеріального 
тиску

У деяких країнах в аптеках упроваджено послугу 

з амбулаторного моніторування артеріального тис-

ку [29]. Даний вид вимірювання артеріального тис-

ку використовується поза межами закладу охорони 

здоров’я за допомогою повністю автоматизованих 

медичних виробів упродовж 24-годинного періоду. 

Доведено, що  8/ 4 показання день/ніч може бути 

достатньо для цієї процедури [16, 33]. Фіксація ре-

зультатів вимірювання артеріального тиску відбу-

вається автоматично за допомогою комп’ютерної 

програми. Одночасно з вимірюванням артеріаль-

ного тиску пацієнт має фіксувати в щоденнику 

свою активність (вживання їжі, різні фізичні на-

вантаження, години сну) для полегшення інтер-

претації отриманих результатів. 

Діагностичні критерії для підвищеного артері-

ального тиску та артеріальної гіпертензії  за допо-

могою АМАТ і порівняння з офісним артеріальним 

тиском наведено в табл. 4 [16].

Звертаємо увагу, що в разі визначення підвище-

ного АТ пацієнта слід переконати провести необ-

хідні лабораторні дослідження та звернутися до лі-

каря за подальшими рекомендаціями і рецептом на 

лікарські засоби, що відпускаються за програмами 

реімбурсації. 

До лабораторних досліджень належать:
1. Хімічна панель: К+, Са2+, глюкоза крові (або 

глюкоза крові за допомогою глюкозотолерантного 

тесту; або глікований гемоглобін), Na/креатинін (з 

обчисленням ШКФ).

2. Загальний аналіз сечі.

3. Ліпідний профіль.

4. Коефіцієнт альбумін/креатинін сечі для вияв-

лення мікроальбумінурії та/або хронічної хвороби 

нирок.

5. Якщо контроль артеріального тиску не досяга-

ється, провести подальше тестування на виявлення 

причини.

Зазначимо, що вимірювання глюкози крові, за-

гального холестерину, мікроальбумінурії можливе 

в домашніх умовах за допомогою комбінованих ме-

дичних виробів — приладів для вимірювання рівня 

глюкози, холестерину та сечової кислоти за допомо-

гою тест-смужок. Сучасна фармацевтична практика 

та законодавство деяких країн (Велика Британія, 

Австралія, США) [29, 60] дозволяють проводити такі 

вимірювання в умовах аптеки, надаючи дозвіл на 

проведення такої послуги. Проведення таких захо-

дів допомагає зняти навантаження з лікарів первин-

ної медико-санітарної допомоги. У разі отримання 

пацієнтом результатів, які перевищують нормальні 

показники, фармацевтам аптек слід переконати па-

цієнта звернутися до закладу охорони здоров’я за 

подальшою консультацією лікаря і призначенням 

лікарських засобів, що відпускаються за програмою 

реімбурсації, або для корекції фармакотерапії.

Перед відпуском лікарських засобів з аптеки слід 

з’ясувати, наскільки пацієнти переконані в необ-

хідності довготривалого використання лікарських 

засобів. Наступним кроком є з’ясування основних 

причин занепокоєння пацієнтів [16, 34]. Розумін-

ня пацієнтами хронічної  природи артеріальної  

гіпертензії  є ключовим для забезпечення довготри-

валого лікування [16]. 

Рисунок 5. Амбулаторне вимірювання 
артеріального тиску [16]

Примітки: АМАТ — амбулаторний моніторинг арте-
ріального тиску; АТ — артеріальний тиск.

Таблиця 4. Порівняння порогів вимірювання артеріального тиску в закладі охорони здоров’я (аптеці), 
вдома і в амбулаторних умовах для підвищеного артеріального тиску та гіпертензії , 

мм рт.ст. [16]

Офісний АТ Домашній АТ
Денний АТ 
при АМАТ

24-годинний АТ 
при АМАТ

Нічний тиск 
при АМАТ

Непідвищений 
АТ

< 120/70 < 120/70 < 120/70 < 115/65 < 110/60

Підвищений АТ
120/70 — 
< 140/90

120/70 — 
< 135/85

120/70 — 
< 135/85

120/70 — 
< 130/80

110/60 — 
< 120/70

Артеріальна 
гіпертензія

 140/90  135/85  135/85  130/80  120/70
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Фармацевти аптек можуть сприяти переконан-

ню пацієнтів вчасно і на довготривалій основі прий-

мати антигіпертензивні лікарські засоби, що пози-

тивно вплине на прихильність до фармакотерапії 

та в подальшому приведе до покращання клінічних 

результатів. 

Основні уявлення про хворобу і переконання па-

цієнтів відносно ефективності фармакотерапії при 

взаємодії з пацієнтом, які слід враховувати лікарям і 

фармацевтам, включено до табл. 5 [16]. 

Рекомендації  ESC відносно профілактики сер-

цево-судинних захворювань у клінічній  практиці 

2021 року включають «інформоване обговорення 

ризику серцево-судинних захворювань і переваги 

лікування — адаптовані до потреб пацієнта» як час-

тину діагностичного спілкування при гіпертензії  

(рис. 6) [26].

Цьому можна сприяти за допомогою міждис-

циплінарного підходу в міжпрофесійній взаємодії 

всіх учасників лікувального процесу в тріаді «ліка-

рі — пацієнти — фармацевти». Окрім цього, за до-

помогою візуальної інформації (на моніторах аптек, 

сайтах аптечних мереж) або інших більш доступних 

матеріалів (друкований матеріал) можливе поперед-

ження пацієнтів відносно ризиків, пов’язаних з гі-

пертензією [16, 35]. 

Можливим було б розміщення на сайтах аптеч-

них мереж у розділах щодо фармацевтичної опіки 

або фармацевтичної допомоги інформаційних мате-

ріалів і візуальної інформації щодо первинної про-

філактики ССЗ, а також про рекомендовані дієти — 

середземноморську або DASH (Dietary Approaches 

to Stop Hypertension — «Дієтичні підходи до зупинки 

гіпертензії ») (рис. 7) [26].

Таблиця 5. Основні прояви гіпертонічної хвороби та переконання в ефективності фармакотерапії: 
алгоритм взаємодії фармацевта з пацієнтом [16]

Прояви 
хвороби

Приклади запитань 
пацієнта

Додаткова інформація для розмови 
про діагноз пацієнта

Визначення Що означає дана 
хвороба? Як прояв-
ляється?

Стан, коли ваш систолічний  АТ становить  140 і/або діастолічний  АТ 
 90 мм рт.ст., називається артеріальною гіпертензією. Підвищений 

АТ класифікується за наступними цифрами: систолічний АТ 120–139 
або діастолічний АТ 70–89 мм рт.ст. У більшості осіб дані показники 
можуть не проявлятися, тому нам необхідно контролювати ваш АТ. У 
подальшому ми зможемо оцінити, як діють лікарські засоби на вас і 
як можна змінити спосіб життя (поведінки), щоб отримати позитивний  
ефект від лікування

Контроль Як можна контро-
лювати хворобу за 
допомогою лікар-
ських засобів або 
зміни способу життя 
(поведінки)?

Артеріальну гіпертензію можна контролювати за допомогою лікарських 
засобів і зміни способу життя. Прикладами можуть бути використання 
дієти, зміна способу харчової поведінки, регулярна фізична активність. 
Для деяких осіб необхідно спробувати кілька різних варіантів, перш ніж 
ми зможемо контролювати АТ

Як це змінюєть-
ся із часом?

Це гостра чи хроніч-
на проблема?

Це серй озний  тривалий  або хронічний  стан, який  потребує тривалого 
лікування. Відповідно можливе лікування впродовж усього життя

Наслідки Які можуть бути 
фізичні та психосо-
ціальні наслідки?

Якщо артеріальна гіпертензія не контролюється (не лікується), то існує 
ризик розвитку серй озного гострого ССЗ (інсульт або інфаркт). Проте, 
якщо постійно вживати лікарські засоби, ввести відповідні харчові 
звички та змінити спосіб життя, цей  ризик можна зменшити. Тоді цей 
стан матиме менші наслідки для вашого життя

Причини Що могло стати 
причиною даного 
стану?

На це впливають багато факторів. До них належать фактори, на які 
неможливо вплинути (генетика та вік). Окрім цього, є фактори, які 
можна змінити (харчові звички, дієта, маса тіла та фізична активність). 
Найкраще зосередитися на речах, які допоможуть знизити та конт-
ролювати ваш АТ

Переконання 
в ефективно-
сті лікування

Приклади запитань 
пацієнта

Додаткова інформація для розмови 
про діагноз пацієнта

Необхідність Наскільки необхідне 
лікування?

Щоденний  прий ом антигіпертензивних ЛЗ необхідний  для контролю АТ 
і запобігання розвитку більш серй озних проблем зі здоров’ям. Як ви 
вважаєте, наскільки вам допоможуть ці ЛЗ?

Занепокоєння Наскільки лікування 
викликає занепо-
коєння?

Деякі пацієнти стурбовані необхідністю щоденного прий ому ЛЗ упро-
довж життя, зокрема побічними ефектами. Чи маєте ви занепокоєння 
відносно щоденного прий ому ЛЗ для контролю АТ?

Примітки: ЛЗ — лікарські засоби; АТ — артеріальний тиск.
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Зниження серцево-судинних захворювань, по-

ліпшення якості життя та запобігання передчасним 

серцево-судинним подіям і смерті є основною ме-

тою в стратегії профілактики та лікування підвище-

ного артеріального тиску та артеріальної  гіпертензії  

[26].

4. Фармакотерапія гіпертонічної хвороби 
та фармакологічні втручання

Основними класами лікарських засобів з надій-

ними доказами клінічної ефективності, які викорис-

товуються для зниження артеріального тиску і, від-

повідно, ризику серцево-судинних захворювань є: 

— інгібітори ангіотензинперетворюючого фер-

менту (іАПФ);

— блокатори рецепторів ангіотензину ІІ (БРА); 

— дигідропіридинові блокатори кальцієвих ка-

налів (БКК); 

— тіазидні та тіазидоподібні діуретики, калійзбе-

рігаючі діуретики або антагоністи мінералокорти-

коїдних рецепторів (АМР);

— блокатори бета-адренорецепторів ( -блока-

тори) (табл. 6) [16]. 

Перші чотири класи лікарських засобів рекомен-

довані як препарати першої  лінії  для початку ліку-

вання гіпертензії  в загальній  популяції . Блокатори 

-адренорецепторів додають у разі наявності іше-

мічної хвороби серця, серцевої  недостатності, після 

інфаркту міокарда, для контролю частоти серцевих 

скорочень, коли вони є наріжним каменем терапії  

[16]. Перевагу надають селективним -блокаторам 

(кардіоселективним) із судинорозширювальною 

дією [37]. 

Фармацевтам слід пам’ятати, що комбінація 

-блокаторів і діуретиків пов’язана з підвищеним 

ризиком нових випадків цукрового діабету 2-го типу 

в схильних до цього пацієнтів [38, 39]. 

У випадку, коли оптимізація фармакотерапії 

гіпертензії не приводить до досягнення цільових 

рівнів артеріального тиску (у разі прихильності до 

лікування пацієнта), можна використовувати інші 

лікарські засоби (табл. 7) [16].

Клінічні результати випробувань альфа-блока-

торів, гідралазину, міноксидилу, інших калій-

зберігаючих діуретиків і лікарських засобів 

центральної  дії  є менш переконливими, тому необ-

хідна обережність з огляду на виникнення можли-

вих побічних ефектів лікарських засобів [16].

Окрім цього, наголосимо на доведеній ефек-

тивності й безпечності класів антигіпертензивних 

лікарських засобів, схвалених при грудному вигодо-

вуванні (табл. 8) [16].

Слід зазначити, що, окрім перелічених лікар-

ських засобів, у клінічній практиці використову-

ються інгібітор ангіотензинового рецептора непри-
лізину (ARNi) сакубітрил/валсартан та інгібітори 
натрійзалежного котранспортера 2 (іНЗКТГ-2). 

Сакубітрил/валсартан спочатку використову-

вався для лікування гіпертензії  [40]. На сьогодні 

він використовується в пацієнтів із серцевою недо-

статністю з доведеною ефективністю щодо знижен-

ня смертності й ускладнень від серцево-судинних 

захворювань [41–43]. У контексті досліджень са-

кубітрил/валсартан використовувався у вищих до-

зах (200 або 400 мг один раз на день) для лікування 

гіпертензії  [40, 42–45]. 

Інгібітори НЗКТГ-2 продемонстрували 

сприятливий  вплив на серцево-судинні події  та 

ниркову гемодинаміку в пацієнтів із цукровим діа-

бетом 2-го типу і без нього, а також у дослідженнях 

Рисунок 6. Фізична активність відповідно до різних 
видів вправ і зниження артеріального тиску 

та загального ризику серцево-судинних 
захворювань [16]

Примітки: АТ — артеріальний  тиск; ССЗ — серцево-
судинні захворювання.

Рисунок 7. Вплив основних факторів способу 
життя на артеріальний  тиск і зниження ризику 

серцево-судинних захворювань [16]

Примітка: АТ — артеріальний  тиск; ССЗ — серцево-
судинні захворювання.
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Таблиця 6. Дози лікарських засобів першого ряду для зниження артеріального тиску [16, 36]

Клас ЛЗ
Метаболізм через 
CYP450 (ізофер-

менти)
Назва ЛЗ

Мінімальна 
добова 

доза 
(мг/день)

Стандарт-
на доза 

(мг/добу)

Максималь-
на добова 

доза 
(мг/день)

Рекомендо-
вана крат-

ність прийо-
му ЛЗ

іАПФ

Не метаболізується Каптоприл 12,5 50 100 2

Карбоксилестераза Еналаприл 5 10 40 1

Не метаболізується Лізиноприл 5 10–20 40 1

Карбоксилестераза Периндоприл 2,5 5 10 1

Карбоксилестераза Раміприл 2,5 5–10 10 1

Карбоксилестераза Фозиноприл 10 20 40 1

Карбоксилестераза Квінаприл 10 10 20 1–2

Трандолаприл 0,5 2–4 4 1–2

Карбоксилестераза Моексиприл 3,75 7,5–15 30 1

БРА

CYP2C9 Кандесартан 4 8–16 32 1

CYP2C9 Ірбесартан 75 150 300 1

CYP2C9/CYP3A4 Лозартан 25 50–100 100 1

Не метаболізується Олмесартан 10 20 40 1

Не метаболізується Телмісартан 40 40–80 80 1

CYP2C9 Валсартан 80 16 320 1

CYP2C9 Азилсартан 40 40–80 80 1

БКК

Дигідропіри-
дини

CYP3A4, CYP2С9 Амлодипін 5 5–10 10 1

CYP3A4 Фелодипін 5 5–10 10 1

CYP3A4 Лерканідипін 10 10–20 20 1

CYP3A4 Ніфедипін 30 30–60 90 1

CYP3A4 Манідипін 10 10–20 40 1

CYP3A4 Нітрендипін 20 20 40 1–2

Діуретики

Тіазидні та 
тіазидоподібні

Не метаболізується Хлорталідон 12,5 12,5–25 25 1

Не метаболізується ГХТ 12,5 25 50 1

CYP3A4 Індапамід 1,25 2,5 2,5 1

Не метаболізується Ксипамід 5 10 80 1

Калійзбері-
гаючі

Не метаболізується Амілорид 5 10 20 1

CYP3A4 Еплеренон 25 50 200 1–2

Не метаболізується Спіронолактон 12,5 25 100 1

Блокатори -адренорецепторів

Не метаболізується Атенолол 25 50 100 1

CYP3A4/CYP2D6 Бісопролол 2,5 5 10–20 1

CYP1A2/CYP3A4/
CYP2C9/CYP2D6

Карведилол 6,25 25 50 1–2

Глюкуронозилтранс-
фераза

Лабеталол 100 200 400 1–2

CYP2D6
Метопрололу 
сукцинат

25 50 100 1

CYP2D6
Метопрололу 
тартрат

25 50 100–200 1–2

CYP2D6 Небіволол 2,5 5 10 1

CYP1A2/CYP2D6 Пропранолол 40 80 160 1–2

Примітки: іАПФ — інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту; БРА — блокатори рецепторів ангіо-
тензину ІІ; БКК — блокатори кальцієвих каналів; ГХТ — гідрохлортіазид.
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Таблиця 7. Дози інших лікарських засобів, що знижують артеріальний тиск [16, 36]

Клас ЛЗ
Метаболізм 

через CYP450 
(ізоферменти)

Назва ЛЗ

Мінімальна 
добова 

доза 
(мг/день)

Стандарт-
на доза 

(мг/добу)

Макси-
мальна 
добова 

доза 
(мг/день)

Рекомен-
дована 

кратність 
прийому 

ЛЗ

Блокатори альфа-адренорецепторів

CYP3A4/CYP2C9/CYP2D6 Доксазозин 1 4 8 1

Не метаболізується Празозин 1 2 5 1–2

CYP3A4 Теразозин 1 1 2 1

Діуретики

Петльові 
діуретики

Не метаболізується Буметанід 0,5 1 2 1

Не метаболізується Фуросемід 20 40 100 1

CYP2C8/CYP2C9 Торасемід 2,5 5 10–20 1

Блокатори кальцієвих каналів

Недигідро-
піридини

CYP3A4 Дилтіазем 120 240 360 1

CYP2C8/CYP2C9/CYP2C18 Верапаміл 120 240 480 1

Судинорозширювальні засоби

Не метаболізується Гідралазин 10 25 100 3

Не метаболізується Міноксидил 2,5 5 10 1

Антигіпертензивні лікарські засоби центральної дії

Не метаболізується Клонідин 0,1 0,15 0,3 3

Не метаболізується Метилдопа 250 500 750 3

Не метаболізується Моксонідин 0,2 0,4 0,6 1

Таблиця 8. Лікарські засоби для зниження 
артеріального тиску, які вважаються безпечними 

при грудному вигодовуванні [16]

Клас лікарських 
засобів

Лікарські засоби

іАПФ

Беназеприл 
Каптоприл 
Еналаприл 
Квінаприл

БКК
Дилтіазем 
Ніфедипін 
Верапаміл

Блокатори 
-адренорецепторів

Лабеталол 
Метопролол 

Надолол 
Окспренолол 
Пропранолол 

Тимолол

Діуретики
Фуросемід 

Гідрохлортіазид 
Спіронолактон

Інше

Клонідин 
Гідралазин 
Метилдопа 
Міноксидил

Примітки: іАПФ — інгібітори ангіотензинперетво-
рюючого ферменту; БКК — блокатори кальцієвих 
каналів.

Таблиця 9. Вибір початку антигіпертензивної 
терапії залежно від супутньої патології [16]

Супутня патологія Початковий клас ЛЗ

Цукровий діабет
Метаболічний синдром

іАПФ 
БРА 
БКК 
іНЗКТГ-2

Хронічна хвороба нирок
Протеїнурія/альбумінурія

іАПФ 
БРА 
Сечогінний ЛЗ 
БКК 
іНЗКТГ-2

Після інфаркту міокарда

-адреноблокатори 
іАПФ 
БРА 
АМР

Фібриляція передсердь
-адреноблокатори 

іАПФ 
БРА

Серцева недостатність

іАПФ 
БРА 
АМР 
-адреноблокатори 

іНЗКТГ-2 
Сечогінні 

Примітки: іАПФ — інгібітори ангіотензинперетворюючо-
го ферменту; БРА — блокатори рецепторів ангіотензи-
ну ІІ; БКК — блокатори кальцієвих каналів; іНЗКТГ-2 — 
інгібітори натрійзалежного котранспортера 2; АМР — 
антагоністи мінералокортикоїдних рецепторів.
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серцевої  недостатності [46]. У цих дослідженнях 

іНЗКТГ-2 незначно знижували артеріальний тиск 

[47], що слід враховувати фармацевтам при моніто-

рингу лікарських засобів і їх перевірці на сумісність 

(табл. 9) [16]. 

Також до нових лікарських засобів для ліку-

вання гіпертензії  відносять агоністи глюкагонопо-
дібного пептиду 1 (ГПП-1) і новий нестерої дний 

АМР — фінеренон [48, 49]. Доведена клінічна 

ефективність нових інгібіторів альдостеронсин-

тази (бакдростат і лорундростат) (зниження арте-

ріального тиску в пацієнтів з неконтрольованою 

гіпертензією) [50, 51]. 

Вважаємо за доцільне виокремити апроцитен-
тан (антагоніст ендотеліну А і В) з доведеною 

ефективністю застосування при резистентній гі-

пертензії в дослідженні 3-ї фази [52] та зилебесиран 

(агент РНК-інтерференції) — підшкірне введення 

разової дози знижує добовий (24 години) артері-

альний тиск упродовж 6 місяців [53]. Зилебесиран 

пригнічує синтез ангіотензиногену в печінці [16]. 

Дані лікарські засоби ще не застосовуються в Укра-

їні з огляду на відсутність реєстрації на фармацев-

тичному ринку.

Наголосимо, що в клінічній практиці в багатьох 

випадках лікування гіпертензії використовуються 

фіксовані комбінації, які поєднують лікарські за-

соби різних класів і можуть давати адитивний  або 

синергічний  ефект, призводити до більшого зни-

ження артеріального тиску порівняно зі збільшен-

ням дози одного лікарського засобу [54–59]. 

У клінічних рекомендаціях ESC з лікування гі-

пертензії наголошується на використанні моно-

терапії в пацієнтів з підвищеним артеріальним 

Рисунок 8. Практичний  алгоритм фармакологічного зниження артеріального тиску [16]

Примітки: іАПФ — інгібітор ангіотензинперетворюючого ферменту; БРА — блокатор рецепторів ангіотен-
зину ІІ; АТ — артеріальний тиск; БКК — блокатор кальцієвих каналів; ІМ — інфаркт міокарда; СН — сер-
цева недостатність; ЧСС — частота серцевих скорочень.
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тиском (< 120/70–139/89 мм рт.ст.), при помірній 

і значній старечій астенії, симптомній старечій ор-

тостатичній гіпотензії та у віці 85 років і старше. В 

інших випадках рекомендований початок лікуван-

ня артеріальної гіпертензії з подвійної комбінації 

в низьких дозах: іАПФ або БРА/БКК або діуретик 

(рис. 8) [16].

5. Моніторинг призначених, безрецептурних 
(ОТС) лікарських засобів, дієтичних добавок, 
лікарської рослинної сировини 

Для запобігання можливій взаємодії лікарських 

засобів фармацевти аптек зобов’язані провести мо-

ніторинг усіх лікарських засобів, включно з тими, 

що відпускаються без рецепта лікаря, дієтичними 

добавками (спеціальними харчовими добавками), 

лікарською рослинною сировиною.

Отримання інформації (назва, дозування, режим 

прийому, шляхи введення, тривалість лікування, 

показання до застосування, а також алергічні реак-

ції) про лікарські засоби, дієтичні добавки, лікар-

ську рослинну сировину можливе з декількох дже-

рел:

— опитування пацієнта або його опікуна;

— запит щодо пацієнта з електронної системи 

медичних даних (e-Health) стосовно всіх лікар-

ських засобів, призначених лікарями різного про-

філю;

— рецепти на лікарські засоби;

— листи призначень (у закладах охорони 

здоров’я);

— медична виписка стаціонарного хворого;

— амбулаторна карта пацієнта;

— історія покупок в аптечному закладі (для по-

стійних пацієнтів) [60].

Отримані результати слід вносити в журнал 

моніторингу лікарських засобів і додаткових ре-

човин, що вживає пацієнт, який ведеться в до-

вільній формі. У разі виявлення несумісності 

лікарських засобів або потенційно небезпечних 

лікарських засобів (табл. 12) [16], що приймає 

пацієнт, слід обговорити з лікуючим лікарем 

корекцію фармакотерапії. Зазначимо, що вжи-

вання лікарських засобів, перелічених у табл. 

10, може призводити до вторинної артеріальної 

гіпертензії [16]. 

Надалі слід провести навчання пацієнта щодо 

правильного використання й зберігання лікарських 

засобів у домашніх умовах [60].

Окрім цього, при моніторингу фармакотерапії 

слід враховувати абсолютні протипоказання для 

схвалених класів лікарських засобів, що використо-

вуються для лікування гіпертензії (табл. 11) [16].

6. Перевірка на сумісність лікарських 
засобів

Після проведення моніторингу лікарських засо-

бів, дієтичних добавок, лікарської рослинної сиро-

вини та виключення лікарських засобів і речовин, 

що викликають вторинну артеріальну гіпертензію 

(табл. 10), за узгодженням з лікарем фармацев-

ти аптек мають перевірити всі лікарські засоби на 

сумісність, враховуючи метаболізм через систему 

CYP450 різних ізоферментів (табл. 6, 7, 12). На-

ступним кроком є перевірка на абсолютні проти-

показання (табл. 11).

Окрім цього, рекомендовано перевірити лікар-

ські засоби для лікування гіпертензії на взаємодію з 

іншими лікарськими засобами з урахуванням їхньо-

го метаболізму через систему CYP450 різних ізофер-

ментів (табл. 12) [60–62].

7. Ненавмисні та потенцій но шкідливі 
наслідки зниження артеріального тиску 
та ї хній  вплив на цілі лікування

7.1. Побічні ефекти лікарських засобів, що знижу-
ють артеріальний  тиск

7.1.1. Побічні ефекти, що супроводжуються симп-
томами

Антигіпертензивні лікарські засоби загалом пе-

реносяться добре [16]. Відповідно до даних клініч-

них рекомендацій з лікування підвищеного артері-

ального тиску та гіпертензії ESC лікарські засоби 

для зниження артеріального тиску мають достатню 

кількість побічних ефектів, які частіше спостері-

гаються в жінок [63–65]. Найпоширенішими по-

бічними ефектами є головний  біль, кашель, запа-

морочення або легке запаморочення, діарея або 

запор, втомлюваність, набряк щиколоток і пробле-

ми з еректильною системою залежно від класу лі-

карських засобів [63, 65–70].

У рандомізованих дослідженнях дорослих ві-

ком > 60 років загальна частота відміни лікар-

ських засобів для зниження артеріального тиску 

через симптомні побічні ефекти була вищою, ніж 

частота відміни плацебо (приблизно 15 проти 5 %) 

[16, 66]. 

7.1.2. Вплив на нирки
У систематичному огляді доведено вплив лі-

карських засобів, що знижують артеріальний тиск, 

на підвищення ризику гострого ураження нирок і 

гіперкаліємії  [16, 67]. 

За результатами аналізу окремих класів лікар-

ських засобів встановлено зв’язок лікарських за-

собів, що впливають на ренін-ангіотензин-альдос-

теронову систему, з можливим розвитком гострого 

ураження нирок і гіперкаліємією [16, 67]. 

7.1.3. Імпотенція
Більш старі класи антигіпертензивних лікарських 

засобів (діуретики, старі блокатори -адренорецеп-

торів, лікарські засоби центральної  дії ) пов’язані з 

еректильною дисфункцією [16, 71]. Однак сучасні 

класи лікарських засобів мають ней тральний  ефект 

[72]. Антагоністи рецепторів ангіотензину, а також 

небіволол можуть мати сприятливий  вплив на ерек-

тильну функцію [16, 73]. 
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Протизаплідні ЛЗ: 
— оральні контрацептиви 
— комбінований гормональний контрацеп-
тив (вагінальне кільце) 
— замісна гормональна терапія

Оральні контрацептиви викликають гіпертензію в 5 % жінок, осо-
бливо сполуки, що містять 50 мкг естрогену та 1–4 мг прогести-
ну. Ця гіпертензія легка 
Незначний ефект 
Немає пресорного ефекту

Симпатоміметики: 
— фенілпропаноламін 
— сибутрамін 
— фенілефрину гідрохлорид 
— нафазоліну гідрохлорид 
— метилфенідат 
— амфетамін 
— кокаїн 
— екстазі 
— трава ефедри 
— ма хуанг

Гостра гіпертензія

Нестероїдні протизапальні ЛЗ: 
— індометацин 
— напроксен 
— піроксикам 
— ібупрофен 
— селективні інгібітори циклооксигенази 

Підвищують АТ ~5 мм рт.ст. Знижують ефективність блокаторів 
РААС

Парацетамол Підвищує АТ ~5 мм рт.ст. при постійному вживанні до 4 г/день

Кортикостероїдні ЛЗ Підвищення АТ залежно від дози

Імуносупресивні ЛЗ: 
— циклоспорин 
— такролімус

Індукують гіпертензію в > 50 % пацієнтів 
Такролімус має менший вплив на АТ

Інгібітори фактора росту ендотелію судин: 
— бевацизумаб 
— сорафеніб 
— сунітиніб 
— пазопаніб

Підвищують АТ у більшості пацієнтів і у 20–90 % пацієнтів ви-
кликають гіпертензію 
Інгібітори тирозинкінази підвищують АТ у 72 % пацієнтів 
В 1 % пацієнтів розвивається гіпертонічний стан

Інші протипухлинні ЛЗ: 
— фторпіримідини 
— цисплатин 
— абірапірон 
— бікалутамід 
— ензалутамід 
— циклоспорин 
— такролімус

Підвищують АТ

Триптани
Викликають звуження судин 
Суперечливі дані щодо впливу на АТ і ССЗ

Антидепресанти: 
— венлафаксин 
— інгібітори моноаміноксидази

Підвищують АТ залежно від дози, імовірно, через норадренер-
гічну стимуляцію

Інші психіатрічні ЛЗ: 
— клозапін 
— карбамазепін 
— літій

Підвищують АТ залежно від дози, імовірно, через норадренер-
гічну стимуляцію

Лакриця
Підвищує АТ через мінералокортикоїдну активність. Вживання 
50–200 г/день викликає дозозалежне підвищення АТ на 2–
14 мм рт.ст.

ЛЗ, що містять натрій (шипучі, дисперговані 
та розчинні лікарські засоби)

Регулярне використання шипучого парацетамолу 3 г/день 
підвищує АТ на 4 мм рт.ст. і викликає ССЗ порівняно з нешипу-
чим парацетамолом

Інші ЛЗ: 
— тестостерон 
— гормон росту 
— еритропоетин 
— антиретровірусна терапія 
— напої з кофеїном (енерготоніки)

Підвищують систолічний тиск на ~4 мм рт.ст. 

Таблиця 10. Лікарські засоби або речовини, які можуть підвищувати артеріальний тиск [16]

Примітки: АТ — артеріальний тиск; РААС — ренін-ангіотензин-альдостеронова система; ССЗ — серцево-
судинні захворювання; ЛЗ — лікарські засоби.
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Таблиця 11. Протипоказання для схвалених класів антигіпертензивних лікарських засобів [16]

Клас ЛЗ Абсолютні протипоказання Особливі запобіжні заходи

іАПФ

Вагітність 
Ангіоневротичний набряк в анамнезі 
Гіперкаліємія (К+ > 5,5 ммоль/л) 
Двосторонній тяжкий стеноз або стеноз нир-
кової артерії в одній функціонуючій нирці

Жінки дітородного віку без надійної 
контрацепції

БРА

Гіперкаліємія (К+ > 5,5 ммоль/л) під час 
вагітності 
Двосторонній тяжкий стеноз ниркової артерії 
в одній функціонуючій нирці 
Тяжкий стеноз або стеноз ниркової артерії 
в одній функціонуючій нирці

Жінки дітородного віку без надійної 
контрацепції

БКК дигідропіридинові
Тахіаритмія 
СН 
Наявний сильний набряк ніг

БКК недигідропіридинові

Будь-яка синоатріальна або атріовентри-
кулярна блокада високого ступеня. Тяжка 
дисфункція лівого шлуночка (ФВ ЛШ < 40 %) 
Брадикардія (ЧСС < 50 уд/хв)

Сильний запор

Діуретики тіазидні та тіази-
доподібні

Активна подагра

Метаболічний синдром 
Непереносимість глюкози 
Вагітність 
Гіперкальціємія 
Гіпокаліємія 
Історія подагри 
Нетримання сечі

Блокатори 
-адренорецепторів

Загострення астми 
Будь-яка синоатріальна або атріовентрику-
лярна блокада високого ступеня 
Брадикардія (ЧСС < 50 уд/хв)

Бронхіальна астма 
Непереносимість глюкози 
Спортсмени та фізично активні 
пацієнти

Примітки: іАПФ — інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту; БРА — блокатори рецепторів ангіо-
тензину ІІ; БКК — блокатори кальцієвих каналів; СН — серцева недостатність; ЧСС — частота серцевих 
скорочень.

Таблиця 12. Інгібітори та індуктори, пов’язані з ферментами CYP450, що впливають на метаболізм 
антигіпертензивних лікарських засобів [60–62]

Лікарський 
засіб

Ізофермент 
P450

Інгібітори Індуктори

1 2 3 4

Амлодипін 
Фелодипін 
Лерканідипін 
Ніфедипін 
Манідипін 
Лозартан 
Індапамід 
Еплеренон 
Бісопролол 
Карведилол 
Доксазозин 
Теразозин 
Дилтіазем

CYP 3A4

Аміодарон, амлодипін, аторвастатин, бікалутамід, 
цилостазол, циметидин, ципрофлоксацин, клари-
троміцин, циклоспорин, дилтіазем, еритроміцин, 
флуконазол, флуоксетин, флувоксамін, грейп-
фрутовий сік, іматиніб, ізоніазид, ітраконазол, 
кетоконазол, мібефрадил, мідазолам, нефазодон, 
нілотиніб, інгібітори протеази, ранолазин, серт-
ралін, такролімус, тикагрелор, трициклічні анти-
депресанти, верапаміл, вориконазол, кобіцистат, 
коніваптан, індинавір, ритонавір, тролеандоміцин, 
вориконазол, апрепітант, клотримазол, циклоспо-
рин, дронедарон, еритроміцин, ранітидин

Бозентан, карбамазепін, 
циклофосфамід, корти-
костероїди, нафцилін, не-
вірапін, фенітоїн, піогліта-
зон, фенобарбітал, трава 
звіробою, карбамазепін, 
рифампіцин, рифабутин

Кандесартан 
Ірбесартан 
Лозартан 
Валсартан 
Азилсартан 
Амлодипін 
Карведилол 
Доксазозин 
Верапаміл 
Торасемід

CYP 2С9

Аміодарон, капецитабін, етравірин, флуконазол, 
флувоксамін, кетоконазол, метронідазол, міко-
назол, оксандролон, флувастатин, сульфаметок-
сазол/триметоприм, вориконазол, зафірлукаст, 
піперин, діосмін, дисульфірам, флувоксамін, 
ізоніазид, пароксетин, варфарин, апіксабан, 
сертралін

Апрепітант, карбамазепін, 
ензалутамід, рифампіцин, 
ритонавір, невірапін, фе-
нобарбітал, трава звіро-
бою, фенітоїн
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1 2 3 4

Метопрололу 
сукцинат 
Метопроло-
лу тартрат 
Небіволол 
Пропранолол 
Бісопролол 
Карведилол 
Лабеталол

CYP 2D6 –

Бупропіон, флуоксетин, 
пароксетин, хінідин, 
тербінафін, цинакальцет, 
дулоксетин, флувоксамін, 
мірабегрон, абіратерон, 
аміодарон, целекоксиб, 
циметидин, клобазам, 
кобіцистат, десвенла-
факсин, есциталопрам, 
лоркасерин, ритонавір, 
сертралін, вемурафеніб, 
арипіпразол, хлорфена-
мін, кломіпрамін, диме-
дрол, доксепін, галопери-
дол, метадон, мексилетин, 
флекаїнід, пропафенон, 
дронедарон, бетаксолол, 
пропранолол, циталопрам, 
трамадол, рисперидон, 
ондасетрон, дигоксин, 
варфарин

Пропранолол CYP1A2

Алопуринол, ацикловір, тиклопідин, ципрофлок-
сацин, еноксацин, флувоксамін, зафірлукаст, 
метоксален, мексилетин, оральні контрацептиви, 
циметидин, пегінтерферон 2а, піперин, зілеутон, 
аміодарон, ефавіренц, левофлоксацин

Аміодарон, карведилол, 
пропранолол, верапаміл, 
лідокаїн, мексилетин, апік-
сабан, дулоксетин, кофеїн, 
мелатонін, галоперидол, 
напроксен, фенітоїн, 
рифампіцин, ритонавір, 
тютюн, терифлуномід, 
карбамазепін

Торасемід 
Верапаміл

CYP2C8
Клопідогрель, гемфіброзил, деферасирокс, те-
рифлуномід, телітроміцин, триметоприм, монте-
лукаст

Апіксабан, рифампіцин

Закінчення табл. 12

8. Прихильність до фармакотерапії гіпертензії
Прихильність до фармакотерапії (лікування) ви-

значається як ступінь поведінки пацієнта (прий ом 

лікарських засобів), що збігається з погодженими 

рекомендаціями медичного працівника. Недотри-

мання антигіпертензивної терапії  корелює з вищим 

ризиком розвитку серцево-судинних захворювань 

[74, 75]. 

У клінічних рекомендаціях ESC об’єктивними 

методами оцінки прихильності до лікування вважа-

ється виявлення призначених лікарських засобів у 

зразках крові чи сечі та лікування під прямим спо-

стереженням (прий ом таблеток під час амбулатор-

ного моніторингу артеріального тиску) [16]. Дані 

методи продемонстрували свою потенцій ну корис-

ність, особливо при резистентній гіпертензії  [76]. 

Проте всі методи перевірки прихильності до лікар-

ських засобів мають певні обмеження. 

Недотримання антигіпертензивної  терапії  за-

лежить від багатьох факторів (табл. 13) [77]. Ефек-

тивна комунікація в тріаді «лікар — пацієнт — фар-

мацевт» має вирішальне значення для поліпшення 

прихильності до лікування [78, 79]. Використання 

фіксованих комбінацій в антигіпертензивній  терапії  

позитивно впливає на прихильність до лікування 

з подальшим позитивним впливом на зниження 

смертності від усіх причин [80], проте не вирішує 

проблему поліпрагмазії. 

Фармацевти аптек можуть впливати на прихиль-

ність до лікування пацієнтів з артеріальною гіпер-

тензією [10–13], що має доведену ефективність. Для 

остаточного переконання пацієнта щодо кориснос-

ті й безпечності використання лікарських засобів 

фармацевтам аптек слід:

— повідомити пацієнтам ціни з наявного асорти-

менту виписаних за міжнародною непатентованою 

назвою (МНН) лікарських засобів (у межах однієї 

молекули — від найменшої до найбільшої); 

— надати роз’яснення про ризики виникнення 

побічних реакцій з огляду на безпечне використан-

ня лікарських засобів; 

— перевірити на сумісність усі лікарські засоби, 

які вживає пацієнт.

Для покращання прихильності до лікування фар-

мацевти аптек мають розуміти фактори, що вплива-

ють на прихильність до фармакотерапії (рис. 9) [16].

До таких факторів належать: 

— виявленні побічні ефекти, пов’язані з 

прий омом лікарського засобу та його дозуванням; 

— використання лікарських засобів тривалої  дії , 
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які потребують одноразового прий ому (бажане вжи-

вання лікарських засобів пролонгованих форм через 

ї хні фармакокінетичні властивості, уникати вико-

ристання галенових форм); 

— використання складних схем дозування (їх 

слід уникати);

— використання фіксованих комбінацій (по 

змозі); 

— фінансова спроможність пацієнта оплатити 

відповідний  режим у довгостроковій  перспективі 

(слід урахувати); 

— залученість членів родини (або інша соціаль-

на підтримка) — для сприяння дотриманню режиму 

прий ому лікарських засобів;

— використання мобільних додатків (для нагаду-

вання про режим прийому лікарських засобів);

— уникати використання доз лікарських засо-

бів, у яких відсутня можливість поділити таблетку 

(табл. 6) [16].

Прихильність до лікування можна оцінити за 

трьома методами (табл. 14). Найбільш реальним ме-

тодом є самостійний звіт пацієнта, який дозволяє 

фіксувати дані, що надають самі пацієнти або члени 

родини (соціальні працівники).

Загальні перешкоди щодо покращання прихиль-

ності до фармакотерапії пацієнтів з підвищеним ар-

теріальним тиском і гіпертензією залежать від фак-

торів прихильності до лікування. Фармацевти аптек 

можуть брати активну участь у реалізації стратегії 

подолання перешкод, що впливають на прихиль-

ність до фармакотерапії (табл. 15) [16].

8.1. Тягар прий ому таблеток і відсутність при-
хильності до фармакотерапії

Фактори більш інтенсивного лікування під-

вищеного артеріального тиску і артеріальної  

гіпертензії  можуть впливати на підвищений ризик 

поліпрагмазії  та призводити до навантаження на 

пацієнта від прий ому великої кількості таблеток, 

що саме по собі пов’язане з недотриманням режи-

му лікування [81, 82]. У даному випадку фіксовані 

комбінації  можуть допомогти зменшити кількість 

таблеток на один прий ом, що позитивно впливає на 

прихильність до лікування [16].

Зазначимо, що питання поліпрагмазії фіксовані 

комбінації не вирішують, тому слід проводити ре-

тельну перевірку всіх лікарських засобів, які прий-

має пацієнт, на сумісність. Окрім цього, фіксовані 

комбінації не дають можливості титрування при-

значених доз лікарських засобів, що може стати 

Таблиця 13. Визначення, оцінки й потенцій ні втручання для трьох фаз дотримання прий ому 
антигіпертензивних лікарських засобів [16]

Визначення відсутньої 
прихильності 
до лікування

Оцінка Втручання

Ініціація
Пацієнт не почав ліку-
вання

Звернення в аптеку та покуп-
ка ЛЗ

Роз’яснення комплаєнсу користь/
ефективність, зниження страху 
щодо ПР, практичні підходи до 
використання ЛЗ 

Імплементація
Пацієнт приймає ЛЗ 
неналежним чином

Частота звернення в аптеку 
за ЛЗ (продовження рецеп-
та), самозвіт; моніторинг за 
програмою e-Health; тест на 
визначення ЛЗ у крові/сечі

Нагадування, сприяння форму-
ванню звички, спрощення схеми 
прийому ЛЗ (використання фіксо-
ваних комбінацій)

Наполегливість
Пацієнт припинив при-
йом ЛЗ

Частота звернення в аптеку 
за ЛЗ (продовження рецеп-
та), самозвіт; моніторинг за 
програмою e-Health; тест на 
визначення ЛЗ у крові/сечі

Консультація відносно переваги та 
безпечності використання ЛЗ; за-
побігання ПР; уточнення режиму 
прийому ЛЗ пацієнтом, вартості 
ЛЗ, доступу до ЛЗ, ефективності
ЛЗ

Примітки: ЛЗ — лікарський засіб; e-Health — електронна система медичних даних; ПР — побічні реакції.

Рисунок 9. Фактори впливу на прихильність 
до лікування [16]

Приміки: ЛЗ — лікарські засоби; ПР — побічні ре-
акції; АГ — артеріальна гіпертензія.
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Таблиця 14. Методи оцінки прихильності до фармакотерапії артеріальної гіпертензії в аптечних закладах [16]

Метод Переваги Недоліки

Самостійний звіт пацієн-
та або довіреної особи 
(соціальний працівник, член 
родини)

Найбільш реалістичний метод для 
більшості пацієнтів, який дозволяє 
фіксувати дані покупки, вживання і 
зберігання ЛЗ 
Пацієнту можна запропонувати зби-
рати чеки на антигіпертензивні ЛЗ із 
зазначеною датою покупки ЛЗ

Підлягає упередженням щодо відсутно-
сті прийому ЛЗ 

Необхідність зберігання товарного чеку 
пацієнтом до наступної покупки ЛЗ

Дані про виписку рецептів Легко отримати доступ через базу 
даних аптек (eHealth), може підтверди-
ти прийом ЛЗ із часом (від покупки до 
покупки)

Необхідність підключення аптек до 
єдиної бази даних e-Health із наданим 
доступом до медичних даних пацієнтів; 
підтверджує тільки реалізацію ЛЗ

Кількість таблеток Підтверджує прийом відпущених з ап-
теки ЛЗ згідно з рецептом (за реаліза-
цією ЛЗ із аптек)

Може зайняти багато часу. Необхідність 
підключення аптек до єдиної бази даних 
e-Health із наданим доступом до медич-
них даних пацієнтів

Примітки: ЛЗ — лікарські засоби, e-Health — електронна система медичних даних.

Таблиця 15. Загальні перешкоди на шляху пацієнта до прихильності до фармакотерапії 
та запропоновані стратегії їх подолання [16]

Перешкоди
Запропонована 

стратегія
Цифрові та технологічні 

рішення

1 2 3

Складність терапії та 
когнітивне навантаження, 
пов’язане з використанням 
декількох ЛЗ

Розглянути використання фіксованих 
комбінацій 
Використання спрощених схем лікування 
з однократним прийомом ЛЗ 
Контроль дотримання та прихильності до 
лікування із часом 
Моніторинг ЛЗ при інших станах (супутні 
рецепти) 
Нагляд за використанням раціональної 
фармакотерапії (узгодження фармакоте-
рапії із лікарем)

Програми з нагадування про прийом 
ЛЗ (SMS-повідомлення) 
Телемоніторинг 
Розумні дозатори з запрограмова-
ним нагадуванням 
Освітні сторінки на вебсайтах аптеч-
них мереж 
Інтерактивні програми для підви-
щення активності пацієнтів

Переконання пацієнта щодо 
прихильноcті до антигіпер-
тензивної фармакотерапії

Визначити негативні переконання пацієн-
та відносно прийому ЛЗ і звернути увагу 
на стресові стани 
Надати точний опис переваг і користі від 
застосування ЛЗ 
Використовувати підходи, спрямовані на 
пацієнта 
Надати доступну інформацію відносно 
модифікації способу життя і профілак-
тичних стратегій

Освітні сторінки на вебсайтах аптеч-
них мереж 
Інтерактивні програми для підви-
щення активності пацієнтів 
Інтерактивні додатки щодо вправ 
 дієти

Соціально-демографічні 
фактори

Розглянути соціально-демографічні 
потреби, пов’язані з віком і когнітивним 
станом 
Перевірка на цифрову грамотність людей 
похилого і старечого віку 
Фінансові перешкоди й низькі доходи 

Доступність до цифрової технології, 
яка залежить від уподобань пацієнта 
(наявність смартфонів) 
Вік не є перешкодою щодо викори-
стання цифрових додатків 
Пропонувати використання програ-
ми реімбурсації, ЛЗ із найменшою 
ціною в аптечному закладі генерич-
ного походження та використання 
фіксованих комбінацій
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Закінчення табл. 15

1 2 3

Взаємодія у тріаді «лікар – 
пацієнт — фармацевт»

Підвищення комунікації з лікарями від-
носно узгодженості фармакотерапії та 
розвиток партнерської взаємодії 
Розвиток стосунків з пацієнтами, адапто-
ваних до потреб і способу життя пацієн-
тів 
Розвиток навички слухання (вислухо-
вувати пацієнтів) і будувати стосунки, що 
засновуються на довірі 
Визначати соціально-економічний рівень 
пацієнтів і використання ними антигіпер-
тензивних ЛЗ 
Залучати пацієнтів до прийняття рішень, 
погоджуючи цілі й завдання стосовно 
плану прийому ЛЗ

Контакт із лікарями (через e-Health, 
електронну пошту, телефонні дзвін-
ки, SMS) 
Телемоніторинг застосування па-
цієнтами ЛЗ

важливим при застосуванні в пацієнтів похилого і 

старечого віку. 

Спільний  підхід до лікування гіпертензії  з вико-

ристанням терапевтичної  команди з лікарів, мед-

сестер, фармацевтів, дієтологів і фізіотерапевтів 

пропонує значні переваги порівняно з доглядом 

лише лікаря. Мультидисциплінарна допомога має 

бути спільною, доповнювати регулярну медичну до-

помогу [83]. Така допомога пов’язана зі зниженням 

систолічного й діастолічного артеріального тиску 

[16] і поліпшенням результатів лікування [16, 84].

Призначення лікарських засобів і лікування па-

цієнтів з підвищеним артеріальним тиском і гіпер-

тензією залишаються обов’язками лікарів. У деяких 

краї нах призначення також може здій снюватися за 

угодою про спільну практику з мультидисциплінар-

ною командою (фармацевтами аптек і медичними 

сестрами) [16].
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Поворотний момент у лікуванні 
серцевої недостатності: 

ефективність нових лікарських засобів
Огляд літератури

Протягом десятиліть лікарі мало що могли за-

пропонувати пацієнтам із серцевою недостатніс-

тю зі збереженою фракцією викиду (СНзбФВ), 

що є зростаючою глобальною проблемою охорони 

здоров’я з жахливим рівнем смертності протягом 5 

років після встановлення діагнозу. Але ситуація по-

чала змінюватися в 2021 році, коли дослідження де-

яких препаратів показали їх переваги в запобіганні 

госпіталізації та смерті. І кожен рік відтоді проводи-

лось нове клінічне випробування, яке демонструва-

ло цінність ще одного препарату для СНзбФВ.

«Це так чудово, — сказала доктор Michelle 

Kittleson, професор кардіології в Інституті серця 

Шмідта Седарс-Синайського медичного центру 

у Лос-Анджелесі та голова комітету з написання 

останнього оновлення Американського коледжу 

кардіології (ACC) щодо лікування СНзбФВ [1]. — 

Розмовляти з пацієнтами з СНзбФВ раніше було 

дуже важко, тому що ви нічого не могли зробити, 

окрім як прояснити очікування. Вам доводилось 

казати: «Вибачте, але у нас немає ліків, які вплива-

ють на природний перебіг вашого захворювання». 

«Мені як клініцисту втішно, що ми досягли ери в лі-

куванні СНзбФВ, коли ми можемо сказати: «У мене 

є інструменти, які покращать якість вашого жит-

тя», — додала вона.

П’ять нових препаратів за чотири роки
«Це поворотний момент в історії лікування 

СНзбФВ, — підтвердив доктор Marco Metra, ди-

ректор Інституту кардіології в ASST Spedali Civili та 

професор Університету Брешії, Італія. Він очолював 

робочу групу із серцевої недостатності Європей-

ського товариства кардіологів (ESC), яка оновила 

свої настанови в 2023 році. — Раніше у нас не було 

нічого, крім фізичних вправ та дієти, які важко за-

стосувати в клінічній практиці».

На думку експертів, кардіологи та лікарі первин-

ної ланки, які орієнтуються в нових умовах, повин-

ні приділяти більше уваги діагностиці та прийнят-

тю рішень щодо лікування. Діагностика СНзбФВ 

ще більш важлива, оскільки зараз існують доказові 

методи лікування, які можуть суттєво вплинути на 

перебіг захворювання. Це змусило комітети, які ви-

вчають серцеву недостатність, оновити свої наста-

нови. Настанови ESC щодо серцевої недостатності, 

видані раніше в 2021 році, не містили рекомендацій 

щодо СНзбФВ. 

«Через півгодини після того, як ми представили 

настанови ESC у 2021 році, ми побачили презента-

цію EMPEROR-Preserved — першого дослідження 

щодо інгібітора натрійзалежного котранспортера 

глюкози 2-го типу (НЗКТГ2) емпагліфлозину при 

СНзбФВ», — повідомив доктор Metra [2].

Поява інгібіторів НЗКТГ2 
Після цього у 2022 році було проведено дослі-

дження DELIVER щодо дапагліфлозину, іншого 

інгібітора НЗКТГ2, при СНзбФВ. Обидва дослі-

дження показали значне поліпшення первинних 

наслідків: смерті від серцево-судинних подій або 

госпіталізації через серцеву недостатність. Резуль-

тати дослідження DELIVER також включали ур-

гентні медичні візити [3]. Більшість переваг у цих 

дослідженнях полягала в скороченні госпіталізацій, 

сказав доктор Marco Metra, але метааналіз пізніше 

показав, що смертність від серцево-судинних подій 

також зменшилася. Вплив на смертність, імовірно, 

було важко показати, оскільки в цих дослідженнях 

було мало смертей, пояснив він. Інгібітори НЗКТГ2 

представляють собою «найбільший прогрес при 

СНзбФВ за останнє десятиліття», як зазначила док-

тор Michelle Kittleson. У 2023 році були опубліковані 

оновлення настанов ESC і ACC, обидві з яких вклю-

чали інгібітори НЗКТГ2. Але з того часу відбулося 

ще більше змін.

Глюкагоноподібний пептид 1-го типу 
(ГПП-1) і серцева недостатність

Дослідження STEP-HFpEF у 2023 році показа-

ло цінність семаглутиду, відомого агоніста ГПП-1, 

який використовувався для пацієнтів з діабетом та 

ожирінням. У дослідженні пацієнти із СНзбФВ і 

ожирінням, які отримували семаглутид, мали більш 

виражене зменшення симптомів і фізичних обме-

жень, а також вагоміше поліпшення фізичних мож-

ливостей, ніж ті, хто отримував плацебо [4]. У 2024 

році дослідження SUMMIT показало, що інший 

агоніст ГПП-1, тирзепатид, знижує ризик смерті від 

серцево-судинних подій або погіршення серцевої 

недостатності та поліпшує стан здоров’я у пацієнтів 

із СНзбФВ та ожирінням [5].
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Ці два дослідження були обмежені невеликою 

кількістю серцево-судинних подій і смертей у кож-

ному з них, підкреслив доктор Marco Metra. Хоча 

чіткі висновки щодо серцево-судинних подій мо-

жуть бути передчасними, «ми можемо точно ска-

зати, що агоністи ГПП-1 поліпшують якість життя 

та, ймовірно, зменшують серйозні події у пацієнтів 

із СНзбФВ та ожирінням». «Незрозуміло, як діють 

агоністи ГПП-1 при СНзбФВ, — сказала доктор 

Michelle Kittleson. — Ми вважаємо, що існує якась 

унікальна риса у цих препаратів. Вони мають вну-

трішню кардіологічну користь при природному 

прогресуванні СНзбФВ». Однак вони ще не схва-

лені при СНзбФВ жодними регуляторними орга-

нами.

Також опубліковані в 2024 році результати дослі-

дження FINEARTS показали, що нещодавно схва-

лений препарат для лікування хронічної хвороби 

нирок, фінеренон, знизив частоту загострень серце-

вої недостатності або смерті від серцево-судинних 

подій порівняно з плацебо у пацієнтів із серцевою 

недостатністю з помірно зниженою або збереженою 

фракцією викиду. Фінеренон є нестероїдним селек-

тивним антагоністом мінералокортикоїдних рецеп-

торів [6].

Попереднє міжнародне дослідження спіроно-

лактону при СНзбФВ, проведене 10 років тому, не 

показало поліпшення серцево-судинної смертнос-

ті, перерваної зупинки серця або госпіталізації че-

рез серцеву недостатність. Однак результати цього 

випробування в різних регіонах світу сильно від-

різнялися, що викликало занепокоєння щодо того, 

як його проводили, відзначила доктор Kittleson. На 

думку Marco Metra, тепер існують методи лікування 

специфічних причин СНзбФВ, зокрема інгібітори 

серцевого міозину для гіпертрофічної кардіоміопа-

тії. А препарати для лікування амілоїдозу серця зна-

ходяться на стадії розробки [7].

Хоча поява ефективних препаратів — це гарна 

новина, вони породжують важливі клінічні пи-

тання.

Клінічна практика наздоганяє
«Різні препарати діють за допомогою різних ме-

ханізмів», — сказав доктор Neil Skolnik, професор 

сімейної та громадської медицини Sidney Kimmel 

Medical College of Thomas Jefferson University у Філа-

дельфії. Він пояснив, що завдання полягає у визна-

ченні людей, які можуть отримати користь від цих 

методів лікування, що з’явилися за останні 5 років, 

і вирішенні, які препарати використовувати для 

яких осіб, а хто отримає користь від застосування 

декількох препаратів. Поточний стандарт лікування 

повинен включати антагоністи мінералокортико-

їдів та інгібітори НЗКТГ2. Пацієнтам з ожирінням 

або діабетом можна додати інгібітор ГПП-1. Хоча ці 

препарати ще не показані при СНзбФВ, «якщо у ва-

шого пацієнта є інші показання до застосування цих 

препаратів, вони безпечні для нього і при СНзбФВ, 

і фактично він може отримати від них користь», — 

сказала доктор Kittleson. За показаннями можна 

додати інгібітори рецепторів ангіотензину-непри-

лізину та блокатори рецепторів ангіотензину. Важ-

ливе значення має і лікування супутніх захворю-

вань. Зростаюча поширеність СНзбФВ пов’язана зі 

старінням населення. З огляду на те, що «старіння 

є найбільшим фактором ризику, частота СНзбФВ 

буде зростати, оскільки пацієнти живуть довше», — 

додала Kittleson.

До віку додається «багато супутніх захворю-

вань, які сприяють розвитку СНзбФВ, і з ві-

ком вони стають все більш поширеними», по-

яснила вона. Шлях лікування описує складний 

взаємозв’язок із гіпертензією, діабетом та ожирін-

ням, що призводить до ішемічної хвороби серця, 

фібриляції передсердь, обструктивного апное сну 

та хронічної хвороби нирок. Останні два стани 

погіршують перебіг артеріальної гіпертензії, і всі 

супутні захворювання впливають на прогноз у па-

цієнтів із СНзбФВ. «Це ідеальний шторм», — під-

сумувала доктор Kittleson.

Зростаюча поширеність означає, що лікарі пер-

винної ланки повинні бути настороженими щодо 

можливості виникнення СНзбФВ, відзначив док-

тор Neil Skolnik. Наприклад, СНзбФВ виявляється 

у 20–25 % осіб із діабетом, і Американська діабе-

тична асоціація рекомендує щорічний скринінг на 

серцеву недостатність у цих пацієнтів. Без скринінгу 

СНзбФВ можна пропустити її прояви. «Прояви мо-

жуть бути дуже незначними порівняно із серцевою 

недостатністю зі зниженою фракцією викиду, коли 

люди мають значний тягар хвороби, — пояснив 

він. — Симптоми СНзбФВ часто збігаються з про-

блемами людей старше 50–60 років, які не займа-

ються активними фізичними вправами, — втома, 

задишка при навантаженні, периферичний набряк, 

особливо якщо вони також мають надмірну вагу».

Висновок
Першочерговим завданням первинної медичної 

допомоги є високий індекс підозри та низький поріг 

для скринінгу, підсумував доктор Neil Skolnik. «Лі-

карі первинної ланки повинні знати про ці препара-

ти, які добре переносяться», — додав доктор Marco 

Metra. «Я сподіваюся, що герої нашої системи охо-

рони здоров’я — лікарі первинної ланки — відчують 

себе уповноваженими призначати ці препарати», — 

підсумувала доктор Kittleson.
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Випробування TOPSPIN: три подвійні 
комбінації політаблеток були однаково 
ефективні для контролю АТ у пацієнтів 

в Індії

Три подвійні комбінації ліків від гіпертензії в 

одній політаблетці: амлодипін і периндоприл, пе-

риндоприл і індапамід, амлодипін і індапамід — ви-

явилися однаково ефективними для зниження арте-

ріального тиску (АТ) у дорослих індійців до 140/90 

мм рт.ст. або менше, згідно з результатами дослі-

дження TOPSPIN, представленого на AHA 2024.

Дослідники рандомізували 1981 дорослого із ви-

соким АТ віком від 30 до 79 років (у середньому 52 

роки), 42 % жінок, у 35 лікарнях Індії, щоб отримати 

одну таблетку, яка містила або амлодипін і периндо-

прил, або периндоприл і індапамід, або амлодипін і 

індапамід. Амбулаторний АТ вимірювали під час ре-

єстрації та повторно через 2, 4, 6 місяців. На момент 

реєстрації 55 % учасників уже приймали ліки для 

зниження АТ, 18,6 % мали діабет 2-го типу, а 6,2 % 

були курцями.

Через 6 місяців результати показали, що всі 

три комбінації препаратів однаково знизили АТ, 

приблизно на 14/8 мм рт.ст. за даними 24-годин-

ного амбулаторного моніторування АТ і на 30/14 

мм рт.ст. — при вимірюванні в клініці. Приблизно 

70 % учасників дослідження досягли АТ нижче від 

140/90 мм рт.ст., а більше ніж 40 % хворих досягли 

більш жорсткого цільового АТ 130/80 мм рт.ст.

За словами дослідників, кожна із трьох дослі-

джених комбінацій мала відмінний профіль безпе-

ки. Менше ніж 3 % усіх учасників дослідження по-

відомили про припинення лікування через побічні 

ефекти. Крім того, учасники, які приймали амло-

дипін та периндоприл, також мали зниження вмісту 

цукру в крові натще через 6 місяців.

Дослідження TOPSPIN показало, що 3 різні ан-

тигіпертензивні схеми призводять до однакового 

контролю АТ.

Опис: метою дослідження було оцінити 3 анти-

гіпертензивні режими у хворих на артеріальну гіпер-

тензію (АГ).

Дизайн дослідження. Рандомізоване, пара-

лельне. Пацієнти з АГ були рандомізовані для 

початкового прийому амлодипіну плюс периндо-

прил проти амлодипіну плюс індапамід та проти 

периндоприлу плюс індапамід. Дози збільшували 

через 2 місяці, якщо систолічний АТ не досягав 

< 120 мм рт.ст.

Загальна кількість хворих 1981. Тривалість спо-

стереження: 6 місяців.

Середній вік 52 роки. Відсоток жінок: 42 %. Від-

соток хворих на діабет: 19 %.

Критерії включення: пацієнти віком 30–79 ро-

ків. Офісний систолічний артеріальний тиск 140–

159 мм рт.ст. на одному антигіпертензивному пре-

параті або офісний систолічний артеріальний тиск 

150–179 мм рт.ст. без лікування.

Критерії виключення: пацієнти зі встановлени-

ми серцево-судинними захворюваннями, церебро-

васкулярними захворюваннями та порушеннями 

функції нирок.

Основні результати: первинний результат, зни-

ження амбулаторного систолічного АТ від початко-

вого рівня до 6 місяців, становив: –14,5 мм рт.ст. у 

групі амлодипіну плюс периндоприл проти –13,3 мм 

рт.ст. у групі амлодипіну плюс індапамід та –13,9 мм 

рт.ст. у групі периндоприлу плюс індапамід.

Інтерпретація: у хворих на АГ три різні антигі-

пертензивні режими (амлодипін плюс периндоприл 

проти амлодипін плюс індапамід проти перин-

доприл плюс індапамід) призводять до подібного 

контролю АТ.

«Було обнадійливо виявити, що всі три подвійні 

комбінації загальноприйнятих антигіпертензивних 

засобів були однаково ефективними, — сказав про-

відний автор дослідження доктор Дораірадж Праб-

хакаран. — Це суперечить результатам дослідження 

CREOLE, яке вивчало вплив подібної групи із 3 ком-

бінованих таблеток у темношкірих дорослих хворих на 

АГ у країнах Африки на південь від Сахари та виявило, 

що комбінації на основі амлодипіну були кращими».

Доктор Прабхакаран також зазначив, що ре-

зультати дослідження мають важливе значення за 

ме жами Індії, підкреслюючи, що жителі Південної 

Азії становлять одну чверть населення світу, причо-

му понад п’ять мільйонів виходців із Південної Азії 

проживають тільки в США.

Посилання: AHA 2024 Meeting Coverage. Presented by 

Dr. Dorairaj Prabhakaran at the American Heart Associa-

tion Scientific Sessions, Chicago, IL, November 17, 2024.

Побічні ефекти препаратів GLP-1: 
що повинні знати лікарі

Лише через кілька років після того, як деякі відео 

TikTok підвищили попит, кожен восьмий дорослий 

мешканець США спробував Оземпік (семаглутид) 

або інший препарат цього класу. Агоністи рецепто-
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рів глюкагоноподібного пептиду 1 (GLP-1) зробили 

революцію в медицині ожиріння. Але вони не без 

проблем. У перші дні їх шаленої популярності в но-

винах часто розповідали про пацієнтів, яких шлун-

ково-кишкові побічні ефекти змушували звертатися 

до відділення невідкладної допомоги.

«Тоді такого траплялося багато. Пацієнти не 

хотіли скаржитися, тому що вони втрачали вагу, і 

вони потрапляли до відділення невідкладної допо-

моги з сильним запором або непрохідністю тонкої 

кишки, — сказала доктор Керолайн Аповіан, спів-

директор Центру контролю ваги та здоров’я в Бри-

гамській жіночій лікарні та професор медицини в 

Гарвардській медичній школі, Бостон. — Але на-

справді цього зараз не відбувається».

Дослідження підтверджують її твердження: не-

щодавній клінічний огляд досліджень показав, що 

багато пацієнтів все ще відчувають побічні ефекти, 

але лише легкого чи помірного рівня, тоді як дозу-

вання збільшується — і неприємні відчуття з часом 

зменшуються. Приблизно 7 % пацієнтів припиня-

ють прийом ліків через ці симптоми [1].

Ось що показали останні дослідження щодо по-

бічних ефектів GLP-1. 

Найпоширеніші: проблеми зі шлунково-кишковим 

трактом. Залежно від симптомів і конкретного препа-

рату, від третини до половини пацієнтів відчуватимуть 

певні проблеми зі шлунком. У клінічному огляді, який 

розглядав дослідження трьох препаратів GLP-1 — се-

маглутиду (Ozempic, Wegovy, Rybelsus), ліраглутиду 

(Saxenda, Victoza) і тирзепатиду (Mounjaro, Zepbound), 

споживачі семаглутиду мали порівняно гірші резуль-

тати. Найчастіше повідомлялося про нудоту — її мали 

44,2 % користувачів семаглутиду порівняно з 40,2 % — 

ліраглутиду та 31 % — тирзепатиду. Діарея, запор і 

блювання також вразили від чверті до однієї третини 

пацієнтів, які приймали семаглутид, і трохи рідше від-

значалися при прийомі двох інших препаратів.

Доктор К. Аповіан вважає, що ретельне дозуван-

ня допомагає її пацієнтам уникнути найгірших на-

слідків. «Ми не знаємо, кому вдасться, а кому ні, — 

сказала вона. — Ми починаємо повільно, і зазвичай 

все йде добре».

Якщо пацієнт реагує погано, він відкладе збіль-

шення дози, доки він не звикне, і можна порадити 

йому використовувати безрецептурні ліки, як-от 

осмотичні проносні засоби, щоб усунути симптоми. 

У даних виявлено кілька задокументованих серйоз-

них побічних ефектів з боку шлунково-кишкового 

тракту, що вплинули на менше ніж 1 % пацієнтів, 

які отримували ліраглутид і тирзепатид, і 2,6 % па-

цієнтів, які приймали семаглутид. Більшість цих по-

дій були пов’язані із жовчним міхуром.

Питання про причинно-наслідковий зв’язок: 
депресія та суїцидальність

Приблизно рік тому в дослідженні використо-

вувалися дані за 18 років із Системи звітності про 

побічні явища (FAERS) Управління з контролю за 

продуктами й ліками США (FDA), щоб перевірити, 

як часто пацієнти повідомляли про суїцидальні дум-

ки та/або депресію під час застосування препаратів 

GLP-1. Порівняно із метформіном та інсуліном 

дослідники виявили непропорційну кількість по-

відомлень пацієнтів про застосування семаглутиду 

та ліраглутиду. Інші препарати GLP-1 не показали 

такого ефекту. Дослідники зазначили, що ці ста-

тистичні дані не вказують на причинний зв’язок — 

немає чіткої причини, чому ці два препарати були 

пов’язані з більшою кількістю звітів [2].

Дані подальших досліджень були більш заспокій-

ливими. В іншому спостереженні також використо-

вувалася FAERS, але розглядалися лише дані з 2018 

по 2022 рік, коли споживання цих препаратів зрос-

тало, і не було виявлено зв’язку між суїцидальною чи 

самоушкоджувальною поведінкою та GLP-1.

Нещодавнє когортне дослідження, яке вивчало 

дані майже 300 000 осіб, виявило, що користувачі 

GLP-1 не мають підвищеного ризику смерті внаслі-

док самогубства [3].

І FDA, і Європейське агентство із лікарських 

засобів оприлюднили заяви, що такі докази не під-

тверджують причинно-наслідковий зв’язок.

Тут діє кілька факторів. Особи із ожирінням і 

діабетом частіше страждають від депресії. І що важ-

ливіше, навіть якщо існує якийсь зв’язок, саме при-

чинно-наслідковий зв’язок залишається неясним. 

Наприклад, пацієнти, які втрачають масу тіла за 

допомогою баріатричної хірургії, мають підвище-

ний ризик депресії, зловживання психоактивними 

речовинами та самоушкодження. Ці симптоми мо-

жуть бути пов’язані із самою втратою маси тіла, а не 

з ліками. «Деякі люди використовують їжу як щось 

інше, ніж харчування. Вони використовують їжу, 

щоб вирішити інші психологічні проблеми, — за-

значила доктор Аповіан. — Якщо це забрати, пси-

хологічні проблеми залишаються». У своїй прак-

тиці вона бачила, що ризик проблем із психічним 

здоров’ям зростав із більш значною втратою маси 

тіла — 50–100 фунтів. Відсутність ясності щодо при-

чинно-наслідкового зв’язку означає, що перед при-

значенням важливо детально з’ясувати історію па-

цієнта, щоб можна було більш ретельно стежити за 

вже наявними психічними розладами.

Можливий зв’язок: очні симптоми
Тут також дані дослідження не є остаточними 

і не схиляються до чіткого зв’язку. Кілька дослі-

джень шукали зв’язок між GLP-1 і проблемами, 

пов’язаними із зором.

В одному досліджували дані FAERS і мережеву 

фармакологію та виявили, що семаглутид і ліксісе-

натид значною мірою пов’язані із побічними ефек-

тами, як-от розмитість зору, порушення зору та діа-

бетична ретинопатія.

Оприлюднене нещодавно когортне досліджен-

ня, яке включало майже 17 000 хворих на діабет або з 

надмірною масою тіла/ожирінням, показало зв’язок 
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між семаглутидом і неартеріальною передньою іше-

мічною нейропатією зорового нерва (NAION), по-

ширеною причиною сліпоти через пошкодження 

зорового нерва. Дослідження виявило «суттєво під-

вищений ризик NAION серед осіб, яким признача-

ли семаглутид, порівняно з тими, кому призначали 

інші ліки для лікування діабету 2-го типу та ожирін-

ня або надмірної маси тіла».

Також нещодавно оприлюднене інше когортне до-

слідження за участю 135 000 осіб вивчало NAION у лю-

дей з діабетом 2-го типу, ожирінням або тим і іншим. 

Було порівняно результати зі звичайними ліками, що 

не належать до групи GLP-1, і виявлено прямо проти-

лежне: немає підвищеного ризику розвитку NAION.

Одним із недоліків усіх цих досліджень є те, що вони 

ґрунтуються на великих базах даних, а не на рандомізо-

ваних контрольованих дослідженнях (РКД). Коли до-

слідники зосередилися на РКД у метааналізі 2023 року, 

вони виявили значний зв’язок лише з однією формою 

GLP-1, альбіглутидом, який було вилучено з ринку в 

2017 році. Інші шість препаратів, схвалених FDA, не 

показали статистично значущого зв’язку [4].

Можлива проблема: легенева аспірація 
під седацією

Раніше FDA оновило маркування семаглутиду, 

ліраглутиду та тирзепатиду, додавши попередження 

про ризик аспірації під час операції. Хоча опубліко-

ваних досліджень немає, з’явилося кілька повідо-

млень про такі випадки.

Препарати GLP-1 уповільнюють спорожнення 

шлунка, тому навіть якщо пацієнт голодував перед 

операцією, як зазвичай, може залишитися деяка 

кількість їжі або рідини. У відповідь на цю можли-

вість група професійних медичних товариств видала 

рекомендації щодо використання цих ліків у після-

операційний період. Вони включають:

— розгляд дозування, симптомів та інших захво-

рювань: ризик вищий під час фази ескалації, і, як 

правило, вищі дози означають вищий ризик;

— можливе припинення використання GLP-1, 

якщо оцінка показує підвищений ризик;

— оцінку в день процедури щодо можливої за-

тримки спорожнення шлунка;

— передопераційні зміни в дієті, які можуть 

включати перехід на рідку їжу.

Рідко: серйозні наслідки
А ще були випадки «страшних» проблем, які ста-

ли заголовками. Жодна із них сама по собі не є на-

стільки поширеною, щоб вплинути на розгляд ви-

користання GLP-1:

— дослідження на щурах показали підвищений 

ризик раку щитоподібної залози, але подальші до-

слідження не знайшли доказів;

— ішемія товстої кишки у зв’язку з тирзепати-

дом;

— гострий панкреатит, що призводить до смерті, 

асоційований із семаглутидом. Щодо панкреатиту 

клінічний огляд досліджень виявив, що як ліраглу-

тид, так і семаглутид призводять до підвищеного 

ризику панкреатиту, кишкової непрохідності та га-

стропарезу. Але цифри були настільки малими, що 

їх можна вважати незначними — наприклад, лише 

0,2 % пацієнтів мали панкреатит [1].

Переваги перевищують ризики
Якщо порівняти ці побічні ефекти із незлічен-

ними відомими перевагами зниження маси тіла та 

контролю рівня цукру в крові — менший ризик ви-

сокого АТ, серцевих захворювань, інсульту, метабо-

лічного синдрому, жирової хвороби печінки, кіль-

кох видів раку тощо, — переваги препаратів GLP-1 

здаються очевидними. Зрештою, звичайно, пацієнт 

сам вирішує, чи починати або продовжувати прий-

мати ліки від хронічного захворювання.

Доктор Аповіан рекомендує провести детальну роз-

мову, перш ніж виписати перший рецепт — вона порів-

нює ситуацію із використанням антигіпертензивного 

препарату. Якщо ваш пацієнт розуміє потенційні побіч-

ні ефекти, він, швидше за все, підтримуватиме тривале 

дотримання режиму лікування. «Ми навчаємо наших 

пацієнтів, як використовувати ці препарати протягом 

невизначеного періоду, якщо ви хочете підтримувати 

нижчу та здоровішу масу тіла, — сказала вона. — Я не 

бачу пацієнтів, які припиняють їх використовувати, 

але вони є. Це люди, які відчайдушно прагнуть схудну-

ти, які не мають освіти, щоб зрозуміти, що ми лікуємо 

хворобу. Це не питання сили волі».

І як тільки пацієнт почне приймати GLP-1, уваж-

но спостерігайте за ним, проводячи особисті візити, 

а не телемедицину, збільшуючи дозу. Якщо у них 

виникають побічні ефекти, залишайтеся на цьому 

рівні, доки вони не зменшаться. І, якщо пацієнт має 

хорошу відповідь на втрату ваги при меншій дозі, 

залишайтеся на ній. Ви можете призначити вищу 

дозу, але це не означає, що ви повинні це робити.

Посилання: 1. Ghusn W, Hurtado MD. Glucagon-

like Receptor-1 agonists for obesity: Weight loss 

outcomes, tolerability, side effects, and risks. Obes 

Pillars. 2024 Aug 31;12:100127. doi: 10.1016/j.

obpill.2024.100127.

2. McIntyre RS, Mansur RB, Rosenblat JD, & 

Kwan ATH. The association between glucagon-like 

peptide-1 receptor agonists (GLP-1 RAs) and suicidality: 

reports to the Food and Drug Administration Adverse 

Event Reporting System (FAERS). Expert Opinion on 

Drug Safety. 2023;23(1):47-55. https://doi.org/10.1080

/14740338.2023.2295397.

3. Ueda P, Söderling J, Wintzell V, Svanström H, 

Pazzagli L, Eliasson B, Melbye M, Hviid A, Pasternak B. 

GLP-1 Receptor Agonist Use and Risk of Suicide Death. 

JAMA Intern Med. 2024 Nov 1;184(11):1301-1312. doi: 

10.1001/jamainternmed.2024.4369. Erratum in: JAMA 

Intern Med. 2024 Nov 1;184(11):1396. doi: 10.1001/

jamainternmed.2024.6163.

4. Kapoor I, Sarvepalli SM, D’Alessio D, Grewal DS, 

Hadziahmetovic M. GLP-1 receptor agonists and diabetic 
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retinopathy: A meta-analysis of randomized clinical trials. 

Surv Ophthalmol. 2023 Nov-Dec;68(6):1071-1083. doi: 

10.1016/j.survophthal.2023.07.002.

Пізні нічні калорії можуть зашкодити 
метаболізму глюкози при переддіабеті 

та ранньому діабеті 2-го типу

Нещодавнє дослідження показало, що пізній 

прийом їжі (ППЇ) пов’язаний із гіршою толерант-

ністю до глюкози порівняно із раннім прийомом їжі 

(РПЇ), незалежно від маси тіла, маси жиру, добового 

споживання енергії та складу дієти. Дієтичні втру-

чання є ключовими в профілактиці та лікуванні діа-

бету 2-го типу. Загальне споживання енергії, склад 

їжі та час впливають на коливання вмісту глюкози 

у крові. Пізній прийом їжі пов’язаний із гіршим 

метаболізмом глюкози, вищим ІМТ, збільшенням 

жиру в організмі та більшим споживанням енергії, 

часто з обробленої їжі. Споживання більшої кіль-

кості енергії пізніше протягом дня може подовжити 

постпрандіальне збільшення вмісту глюкози у крові 

та спричинити циркадний дисбаланс, що ще більше 

погіршить метаболізм глюкози.

На цьому тлі доктор Blandine Laferrere, відділ 

ендокринології, Дослідницький центр харчового 

ожиріння, Дослідницький центр діабету, Медич-

ний центр Ірвінга Колумбійського університету, 

Нью-Йорк, штат Нью-Йорк, США, та її колеги 

досліджують, як звичне пізнє споживання калорій 

впливає на метаболізм глюкози у дорослих із над-

мірною масою тіла або ожирінням, а також у тих, 

хто має переддіабет або діабет 2-го типу, конт-

рольований дієтою або метформіном, незалежно 

від маси тіла, жирової маси, споживання енергії 

або складу дієти.

З цією метою дослідники класифікували учас-

ників (n = 26) як тих, хто їсть пізніше (ППЇ), якщо 

вони споживали > 45 % своїх добових калорій після 

17:00, і як тих, хто їсть раніше (РПЇ), якщо вони цьо-

го не робили, на основі двотижневої оцінки щоден-

ного споживання калорій.

Дослідники повідомили про такі висновки.

— Особи, які їли пізніше (ППЇ), не відрізнялися 

від людей, які їли раніше (РПЇ), за антропометрич-

ними параметрами або загальним добовим спожи-

ванням енергії.

— Особи з ППЇ споживали значно більше вугле-

водів і жирів після 17:00 порівняно із РПЇ.

— Рівні глюкози, інсуліну та С-пептиду натще 

були подібними між групами.

— Особи із ППЇ показали вищі концентрації 

глюкози під час перорального тесту толерантнос-

ті до глюкози, навіть після коригування маси тіла, 

маси жиру, споживання енергії та складу дієти.

— Підвищені концентрації глюкози в осіб з ППЇ 

зберігалися при виключенні осіб із діабетом 2-го 

типу.

— Після коригування статусу діабету в осіб із 

ППЇ було показано значно вищі концентрації глю-

кози через 30 і 60 хвилин під час тесту на толерант-

ність до глюкози.

Це пілотне дослідження підтверджує попере-

дні висновки про те, що пізнє споживання калорій 

пов’язане із погіршенням толерантності до глюко-

зи. Пізній прийом їжі пов’язаний із збільшенням 

споживання калорій, переважно із вуглеводів і жи-

рів, що може подовжити вечірнє збільшення рівня 

глюкози після прийому їжі та сприяти порушенню 

толерантності до глюкози.

«Наші результати вказують на те, що пізній 

прийом їжі та погіршення метаболізму глюкози не 

пов’язані із вищим ІМТ, вмістом жиру або загаль-

ним складом дієти. Необхідні подальші досліджен-

ня, щоб підтвердити ці результати й додатково ви-

вчити вплив складу та часу останнього прийому їжі 

на рівень глюкози за ніч і толерантність до глюко-

зи», — підсумували дослідники.

Посилання: Santos Baez LS, Popp CJ, Borhan R, 

Manoogian EN, Panda S, Cheng B, & Laferrere B. Late 

eating is associated with poor glucose tolerance, inde-

pendent of body weight, fat mass, energy intake and diet 

composition in prediabetes or early onset type 2 diabe-

tes. Nutrition & Diabetes. 2024;14(1):1-4. https://doi.

org/10.1038/s41387-024-00347-6.

Гостре вживання алкоголю та аритмії 
у молодих людей: дослідження 

MunichBREW II

Ключове питання. Гостре надмірне вживання 

алкоголю може спричинити синдром святкового 

серця, який характеризується серцевими аритмія-

ми, включно з фібриляцією передсердь. У цьому до-

слідженні проспективно вивчався час виникнення 

серцевих аритмій після запою.

Ключові висновки. У 202 добровольців, які плану-

вали гострий прийом алкоголю, споживання алко-

голю почастішало серцебиття і передсердну тахікар-

дію. Аналіз варіабельності серцевого ритму вказав 

на модуляцію вегетативного тонусу із симпатичною 

активацією під час споживання та відновлення. Епі-

зоди аритмії, включно з фібриляцією передсердь і 

нестійкою шлуночковою тахікардією, виникали пе-

реважно у період відновлення у 5,2 % учасників.

Вживання алкоголю впливає на вегетативний 

тонус, що, можливо, сприяє появі клінічно значу-

щих аритмій. Це підкреслює актуальність синдрому 

святкового серця як проблеми здоров’я.

Передумови та цілі. Гостре надмірне вживан-

ня алкоголю може викликати синдром святкового 

серця, що характеризується серцевими аритміями, 

включно з фібриляцією передсердь. Оскільки ба-

зових даних мало, дослідження було спрямоване на 

проспективне дослідження часу виникнення серце-

вих аритмій після запою у молодих людей.
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Методи. Загалом було залучено 202 доброволь-

ці, які планували гостре вживання алкоголю з очі-

куваною піковою концентрацією алкоголю у види-

хуваному повітрі  1,2 г/кг. Дослідження включало 

48-годинний моніторинг електрокардіограми, що 

охоплював початковий рівень (година 0), пиття 

алкоголю (1–5 годин), період відновлення (6–19 

годин) і два контрольні періоди, що відповідали 24 

годинам після випивки та періоду відновлення від-

повідно. Гостре вживання алкоголю контролюва-

лося за допомогою вимірювань його вмісту в крові 

протягом періоду пиття алкоголю.

За електрокардіограмами аналізували середню 

частоту серцевих скорочень, передсердну тахікар-

дію, передчасні передсердні комплекси, передчасні 

шлуночкові комплекси (PVCs) і варіабельність сер-

цевого ритму.

Результати. Дані виявили збільшення частоти 

серцевих скорочень і посилення передсердної тахі-

кардії при збільшенні споживання алкоголю. Аналіз 

варіабельності серцевого ритму вказав на вегетатив-

ну модуляцію з симпатичною активацією під час 

вживання алкоголю та наступного періоду віднов-

лення, після чого переважає парасимпатична. Пе-

редчасні передсердні комплекси виникали значно 

частіше в контрольний період, тоді як ПВК частіше 

спостерігалися в період запою. У десяти учасників 

спостерігалися помітні епізоди аритмії, включно з 

фібриляцією передсердь і шлуночковою тахікарді-

єю, головним чином у періоді відновлення.

Висновки. Дослідження демонструє вплив алко-

голю на зміни частоти серцевих скорочень і поси-

лення передсердної тахікардії під час періоду запою, 

а також появу клінічно значущих аритмій під час пе-

ріоду відновлення. Автори підкреслюють, що син-

дром святкового серця є проблемою для здоров’я.

Посилання: Brunner S, Krewitz C, Winter R, von 

Falkenhausen AS, Kern A, Brunner D, Sinner MF. 

Acute Alcohol Consumption and Arrhythmias in Young 

Adults: The MunichBREW II Study. Eur Heart J. 2024 

Oct 4:ehae695. doi: 10.1093/eurheartj/ehae695. Epub 

ahead of print. PMID: 39363568.

Препарати GLP-1 можуть знизити ризик 
утворення тромбів у людей з діабетом

Ключові висновки:
— якщо у вас діабет, прийом препаратів GLP-1 

може знизити ваші шанси на поширену форму 

тромбу;

— венозна тромбоемболія (ВТЕ) включає тром-

боз глибоких вен, тромби, які можуть утворюватися 

в ногах.

Нове дослідження показало, що у хворих на діа-

бет достовірно знижується ризик ВТЕ на 20 %, якщо 

вони приймають GLP-1, наприклад семаглутид.

10 грудня 2024 р. (HealthDay News): особи із 

діабетом, які приймають препарати GLP-1, як-от 

Ozempic або Mounjaro (семаглутид), можуть отри-

мати додатковий бонус: нові дослідження показу-

ють, що вони знижують шанси на небезпечне утво-

рення тромбів.

Дослідження показало, що у людей з діабетом, 

які вживали ці препарати, знизилися шанси на фор-

му тромбу, що називається ВТЕ, на 20 % порівняно з 

людьми, які приймали інші ліки від діабету.

«З точки зору громадського здоров’я, врахо-

вуючи те, наскільки поширеними є ці препарати 

[GLP-1], можна побачити, чи зменшується загаль-

ний тягар ВТЕ на національному чи популяційному 

рівні, — сказав провідний автор дослідження док-

тор Rushad Patell. — Здається, ризик ВТЕ постійно 

зростає; можливо, це знизить криву». Його команда 

представила свої висновки в Сан-Дієго на щоріч-

ній зустрічі Американського товариства гематоло-

гії (ASH). Оскільки ці висновки були представлені 

на медичній зустрічі, їх слід вважати попередніми 

до публікації в рецензованому журналі. Як поясни-

ли дослідники, ВТЕ — це поширені та небезпечні 

тромби, які утворюються у венах. Двома найвідо-

мішими формами ВТЕ є легенева емболія, коли 

тромби потрапляють у легені, і тромбози глибоких 

вен, коли тромби часто утворюються в ногах. Будь-

яка ВТЕ може призвести до госпіталізації та смерті, 

якщо її не лікувати.

Чи може клас нових ліків від діабету — GLP-1 до-

помогти запобігти ВТЕ? Щоб з’ясувати це, коман-

да доктора Patell відстежила результати для понад 

558 000 американців, зареєстрованих у великій базі 

даних охорони здоров’я. Вони розділили пацієнтів, 

які були схожі за станом здоров’я, на дві групи при-

близно по 279 000 осіб у кожній: люди, які приймали 

препарати GLP-1, щоб контролювати свій діабет, і 

ті, хто приймав старішу форму препарату від діабе-

ту — інгібітори дипептидилпептидази 4 (іДПП 4). 

На відміну від препаратів GLP-1 препарати іДПП 4 

не викликали втрати маси тіла. Через рік у групі, 

яка приймала препарати GLP-1, у середньому 6,5 

людини на кожні 1000 пацієнтів мали тромб порів-

няно з 7,9 на 1000 пацієнтів, які отримували інший 

препарат від діабету. За словами Patell та його колег, 

це призвело до зниження ризику утворення тромбів 

на 20 %. Зниження спостерігалося як для легеневої 

емболії, так і для тромбозу глибоких вен. На думку 

дослідників, не мало значення, страждав пацієнт 

на ожиріння чи ні до прийому GLP-1, — переваги 

з точки зору ризику утворення тромбів були поді-

бними. Тому залишається незрозумілим, чи GLP-1 

знижують ризик згортання крові через те, що люди 

втрачають масу тіла, чи діє якийсь інший механізм. 

«Нам знадобляться додаткові дослідження, щоб 

визначити потенційний механізм, чи це відбува-

ється через втрату маси тіла, чи якимись іншими 

способами», — сказав Patell у пресрелізі зустрічі 

ASH.

Нове дослідження мало ретроспективний ха-

рактер, тому воно не могло підтвердити, що вико-
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ристання GLP-1 спричинило зниження згортання 

крові. Отже, для підтвердження нових висновків 

потрібне проспективне клінічне випробування, 

сказали Patell та його колеги. Адже нові дані все ще 

можуть надати вказівки особам із діабетом та їхнім 

лікарям. «Якщо ви обираєте антидіабетичний засіб 

для пацієнта, і ризик тромбозу вступає в дію, то ці 

дані свідчать про те, що вибір агоніста рецептора 

GLP-1 може мати певну перевагу», — сказав доктор 

Patell.

Посилання: American Society of Hematology, news 

release. Dec. 8, 2024.

Ортостатична гіпертензія 
і гіпертензія стоячи та ризик 
серцево-судинних захворювань

Основна думка. У цьому проспективному когорт-

ному дослідженні за участю 11 369 осіб без серце-

во-судинних захворювань на початку дослідження 

систолічний артеріальний тиск (САТ) 140 мм рт.ст. 

або вище (у 20,1 % учасників) був тісно пов’язаний 

із серцево-судинними подіями та смертністю від 

усіх причин, тоді як ортостатичне підвищення САТ 

(у 1,3–1,8 % учасників) — ні. Ці результати під-

тверджують визнання САТ стоячи 140 мм рт.ст. або 

вище, а не ортостатичної гіпертензії окремо клініч-

ним фенотипом високого ризику, що потребує тера-

певтичного втручання.

Обґрунтування. Ортостатична гіпертензія є фак-

тором ризику несприятливих подій. Останні кон-

сенсусні твердження поєднують підвищення артері-

ального тиску під час стояння з гіпертензією, але чи 

мають ці 2 компоненти подібний зв’язок ризику із 

серцево-судинними захворюваннями (ССЗ), поки 

що невідомо.

Методи. У дослідженні ARIC («Ризик атероскле-

розу в громадах») вимірювали артеріальний тиск у по-

ложенні лежачи та стоячи під час візиту 1 (1987–1989). 

Визначили систолічне ортостатичне підвищення (під-

вищення систолічного артеріального тиску  20 мм 

рт.ст. стоячи мінус артеріальний тиск лежачи) і під-

вищений САТ стоячи ( 140 мм рт.ст.), щоб вивчити 

нове консенсусне визначення (підвищення лежачи 

САТ  20 мм рт.ст. і стоячи САТ  140 мм рт.ст.). Ви-

користовували регресію Кокса для вивчення зв’язків 

із випадками ішемічної хвороби серця, серцевою не-

достатністю, інсультом, фатальною ішемічною хворо-

бою серця та смертністю від усіх причин.

Результати. Із 11 369 учасників (56 % жінок; 

25 % темношкірих дорослих; середній вік 54 роки) 

без серцево-судинних захворювань на початку до-

слідження 1,8 % мали систолічний ортостатичний 

підйом, 20,1 % мали САТ стоячи  140 мм рт.ст., а 

1,3 % мали систолічний ортостатичний підйом стоя-

чи  140 мм рт.ст. Протягом 30 років спостереження 

ортостатичне збільшення не було суттєво пов’язане 

із жодним із важливих несприятливих результатів, 

тоді як рівень САТ стоячи  140 мм рт.ст. був до-

стовірно пов’язаний із усіма кінцевими точками. 

В інших математичних статистичних моделях, які 

порівнювали підвищення систолічного ортоста-

тичного показника та САТ стоячи  140 мм рт.ст., 

останній був значно пов’язаний із вищим ризиком 

серцево-судинних захворювань, і асоціації суттєво 

відрізнялися від систолічного ортостатичного під-

вищення.

Висновки. На відміну від систолічного ортоста-

тичного підвищення, САТ стоячи  140 мм рт.ст. був 

сильно пов’язаний із серцево-судинними наслід-

ками та смертю. Ці відмінності в ризику серцево-

судинних захворювань викликають занепокоєння 

щодо поєднання систолічного ортостатичного під-

вищення та постійного САТ  140 мм рт.ст. у кон-

сенсусному визначенні ортостатичної гіпертензії.

Посилання: Dooley SW, Larbi Kwapong F, Col H, 

Turkson-Ocran RN, Ngo LH, Cluett JL, et al. Ortho-

static and Standing Hypertension and Risk of Cardiovas-

cular Disease. Hypertension. 2024 Dec 5. doi: 10.1161/

HYPERTENSIONAHA.124.23409. Epub ahead of 

print. PMID: 39633562.

Захист серцево-судинної системи 
з відстеженням споживання вина тепер 
підтверджується біомаркером у сечі: 
біомаркер споживання вина зменшує 

неправильну класифікацію 
та упередженість у дослідженнях такого 

впливу

Ключові висновки. Вживання 12–35 келихів 

вина на місяць було пов’язано з меншим ризиком 

комбінованої серцевої недостатності, інфаркту мі-

окарда, інсульту та смерті від серцево-судинних за-

хворювань протягом середнього строку спостере-

ження впродовж 9 років. Результати дослідження 

підтверджують дані попередніх епідеміологічних 

досліджень, які свідчать про користь помірного 

споживання вина для серцево-судинної системи. 

Винну кислоту було обрано як сурогат споживання 

вина з огляду на специфіку її харчового походжен-

ня (виноград) і дефіцит споживання її з альтер-

нативних дієтичних джерел. Велике дослідження 

PREDIMED показало, що помірне споживання 

вина зберігає свій зв’язок із користю для серцево-

судинної системи, коли самооцінки були вилучені 

з рівняння.

Використовуючи винну кислоту в сечі як об’єк-

тивний біомаркер споживання вина, вчені дійшли 

висновку, що споживання вина від легкого до помір-

ного було пов’язане із меншим тривалим ризиком 

серцево-судинного захворювання — комбінованої 

серцевої недостатності, інфаркту міокарда, інсуль-

ту та смерті від серцево-судинних захворювань — 

серед літніх осіб середземноморського населення, 

повідомили доктор Ramon Estruch із Університету 
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Барселони та його колеги. Порівняно із особами із 

найнижчим рівнем винної кислоти (< 1 мкг/мл) ті, 

у кого її рівень був у діапазоні 12–35 мкг/мл (що 

еквівалентно випиванню 12–35 келихів вина на 

місяць), імовірно, мали певний серцево-судинний 

захист протягом у середньому 9 років спостере-

ження (HR 0,50, 95% ДІ 0,27–0,95). «Ці висновки 

свідчать про те, що біологічно активні сполуки, 

присутні у вині, можуть відіграти певну роль у зни-

женні ризику серцево-судинних захворювань», — 

написали автори в European Heart Journal Оpens in 

a new tab or window.

Однак вони також показали, що будь-яка користь 

для серцево-судинної системи була слабшою при рів-

нях винної кислоти в діапазоні 3–12 мкг/мл (3–12 

склянок на місяць; HR 0,62, 95% ДІ 0,38–1,00) і вза-

галі не спостерігалася при найнижчій (1–3 мкг/мл, що 

еквівалентно 1–3 склянкам вина на місяць) і найви-

щій (> 35 мкг/мл, що еквівалентно 1,25 склянки на 

день) концентрації винної кислоти.

Ці результати узгоджуються із попередніми епі-

деміологічними дослідженнями, які свідчать про 

користь для серцево-судинної системи при помір-

ному споживанні вина. Однак, на відміну від цих 

попередніх досліджень, доктор Estruch та його ко-

леги шукали замінник споживання вина для свого 

дослідження, оскільки вони хотіли зменшити мож-

ливість неправильної класифікації та упередже-

ності, які зазвичай зустрічаються в обсерваційних 

дослідженнях щодо вживання алкоголю та резуль-

татів його впливу для здоров’я. «Наслідки цього до-

слідження є далекосяжними, особливо в контексті 

епідеміології харчування та рекомендацій щодо 

охорони здоров’я», — написали доктор Giovanni de 

Gaetano, Поцціллі, Італія, та його колеги у супровід-

ній редакційній статті.

«Використання об’єктивного біомаркера, як-от 

винна кислота в сечі, є значним методологічним 

прогресом у дослідженні впливу алкоголю. Воно 

пропонує більш точний і надійний показник спо-

живання вина, що може допомогти вирішити деякі 

поточні питання про вплив алкоголю на здоров’я, — 

додали вони. — Люди з різних причин часто не гово-

рять правдиво і схильні заперечувати або занижува-

ти споживання алкоголю».

«Більше того, отримані дані свідчать про те, що 

споживання вина в умовах реального життя, не 

під впливом часто штучних умов клінічних випро-

бувань, може мати більш сприятливий вплив на 

здоров’я серцево-судинної системи, ніж вважалося 

раніше», — зазначили вони. Для дослідження винну 

кислоту було обрано як сурогат споживання вина, 

враховуючи стабільність концентрації, специфіку 

харчового походження (виноград), високу чутли-

вість аналітичного методу та дефіцит споживання її 

із альтернативних дієтичних джерел. «Таким чином, 

винна кислота стає цінним короткочасним біомар-

кером (від кількох днів до тижня) для оцінки спо-

живання вина за умови, що споживання винограду 

та його похідних виключено», — пояснила команда 

доктора Estruch.

Редактори також підкреслили, що зміни рівня 

винної кислоти в сечі з часом можуть бути пов’язані 

з ризиком серцево-судинних захворювань. «Учасни-

ки із початковим рівнем винної кислоти > 3 мкг/мл, 

у яких спостерігалося підвищення протягом 1 року, 

мали на 59 % нижчий ризик серцево-судинних за-

хворювань порівняно із тими, чий рівень знизив-

ся протягом того самого періоду. Цей динамічний 

зв’язок свідчить про те, що не лише базовий рівень 

споживання вина, але й зміни його споживання із 

часом можуть впливати на ризик серцево-судин-

них захворювань», — написала група доктора de 

Gaetano.

Публікація аналізу PREDIMED збіглася із но-

вим звітом Національної академії наук, інженерії 

та медицини, у якому на основі даних літератури 

було підтверджено користь помірного вживання 

алкогольних напоїв (що визначається як дві порції 

алкоголю на день для чоловіків і одна на день для жі-

нок): вони мають менший ризик серцево-судинних 

захворювань, раку, зміни маси тіла, нейрокогнітив-

них функцій та інших наслідків.

PREDIMED було знаковим дослідженням, яке 

в 2013 році показало, що середземноморська дієта 

надає більше користі для серцево-судинної систе-

ми порівняно із порадами щодо зменшення спо-

живання лише харчових жирів. Незважаючи на те, 

що дослідження було відкликано та повторно опу-

бліковано, відкривається в новій вкладці або вікні 

через виявлення порушень протоколу, його оновле-

ні результати по суті не змінилися після повторного 

аналізу.

Група доктора Estruch провела когортне гніздо-

ве дослідження в рамках дослідження PREDIMED 

за участю майже 7500 осіб. Обсяг цього аналізу об-

межувався 685 учасниками із серцево-судинними 

захворюваннями і випадковою підкогортою із 625 

учасників (включно з 78 випадками, що збігають-

ся). Середній вік становив 68 років, 53 % становили 

жінки. Учасники PREDIMED фіксували спожи-

вання вина за допомогою валідованих опитуваль-

ників частоти споживання їжі. У них також визна-

чали рівень винної кислоти в сечі на початку та 

через 1 рік втручання. Дослідники виявили сильну 

кореляцію між рівнем винної кислоти в сечі та спо-

живанням вина за власними даними. Особи із ви-

щим рівнем винної кислоти, швидше за все, були 

чоловіками, курцями, мали вищий рівень фізичної 

активності та частіше споживали м’ясо. Автори до-

слідження визнали, що їхні результати не можна 

узагальнити для популяцій, окрім старшої категорії 

середземноморської когорти PREDIMED. З огляду 

на спостережний план дослідження не можна ви-

ключити залишкову плутанину, незважаючи на зу-

силля зі статистичного коригування. Залишається 

незрозумілим, чому вино може забезпечити серце-

во-судинні переваги, хоча поліфеноли теоретично 
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відіграють принаймні одну важливу роль. «Було 

продемонстровано, що поліфеноли мають різно-

манітні переваги для здоров’я і можуть надавати 

вину кардіопротекторні властивості, наприклад 

протизапальні властивості, — написали дослідни-

ки. — Тому кардіопротекторні властивості поліфе-

нолів можна пояснити кількома механізмами».

Посилання: 1. Domínguez-López I, et al. Urinary 

tartaric acid as a biomarker of wine consumption and 

cardiovascular risk: The PREDIMED trial. Eur Heart J. 

2024. doi: 10.1093/eurheartj/ehae804.

2. de Gaetano G, et al. Wine consumption and 

cardiovascular health: The unresolved French paradox 

and the promise of objective biomarkers. Eur Heart J. 

2024. doi: 10.1093/eurheartj/ehae726.

Кава може покращити роботу мозку людей 
із певними захворюваннями серця

Ключові висновки:
— імовірно, кава захищає здоров’я мозку людей з 

фібриляцією передсердь (ФП);

— особи, які випивають більше ніж 5 чашок кави, 

показали кращі результати мозкових тестів;

— їхній мозок під час тестування був майже на 

7 років молодшим, ніж у тих, хто майже не вживав 

кави.

Кава забезпечує швидкий ранковий заряд, але 

також може захистити здоров’я мозку людей із по-

ширеним розладом серцевого ритму. Дослідження, 

нещодавно опубліковане в Journal of the American 

Heart Association, показує, що пацієнти з фібриля-

цією передсердь, які випивали більше ніж 5 чашок 

кави на день, показали кращі результати в низці 

когнітивних тестів, ніж ті, хто вживав мало кави або 

взагалі її не вживав.

Фактично мозок людей, які п’ють багато кави, 

був майже на 7 років молодшим за когнітивним ві-

ком порівняно з тими, хто не п’є каву. «Існує багато 

міфів, але наше дослідження не знайшло причин, 

щоб перешкоджати або забороняти пацієнтам з 

фіброзною ФП пити каву. Натомість скажіть: «На-

солоджуйтесь, це навіть може бути корисним для 

вас!», — сказав старший науковий співробітник 

доктор Jürg Beer, професор медицини та гематології 

Цюрихського університету в Швейцарії, у пресрелі-

зі Американської кардіологічної асоціації (AHA).

За даними AHA, ФП є найпоширенішим розла-

дом серцевого ритму у дорослих, на який страждає 

понад 5 мільйонів людей у Сполучених Штатах. ФП 

виникає, коли верхні камери серця — передсердя — 

починають тремтіти та нескоординовано битися. 

Це дозволяє крові накопичуватися в передсердях 

і потенційно згортатися. Згідно з даними Центру 

контролю та профілактики захворювань США, ФП 

підвищує ризик інсульту в 5 разів, оскільки тромб 

може рухатися з передсердь і блокувати кровотік до 

мозку. Поточні рекомендації AHA стверджують, що 

відмова від кофеїну не надає користі людям із фі-

брозною формою, якщо пацієнти не повідомляють, 

що кофеїн викликає або погіршує їхні симптоми, 

відзначили дослідники.

Симптоми можуть включати прискорене сер-

цебиття, запаморочення, втому, задишку та біль у 

грудях. «Відомо, що регулярне вживання кави по-

ліпшує когнітивні функції здорових людей. Відомо, 

що найпоширеніша серцева аритмія, фібриляція 

передсердь, незалежно підвищує ризик деменції, — 

відзначив провідний дослідник доктор Massimo 

Barbagallo, лікар відділення нейроінтенсивної тера-

пії Університетської лікарні Цюріха. — Таким чи-

ном, питання полягає в тому, чи може кава компен-

сувати підвищений ризик когнітивних порушень 

в осіб із ФП». Для дослідження науковці залучили 

понад 2400 людей у Швейцарії з діагнозом ФП між 

2014 і 2017 роками. Учасники пройшли кілька моз-

кових тестів і повідомили, скільки чашок кави з ко-

феїном вони випили протягом останніх 12 місяців. 

Результати показали, що чим більше кави людина 

випила, тим кращі дані когнітивних тестів вона по-

казувала. «Був дуже чіткий і послідовний зв’язок 

«доза — реакція» між вживанням більшої кількос-

ті кави та кращими результатами кількох різних 

складних когнітивних тестів», — сказав доктор Beer.

Зокрема, їхні результати були приблизно на 

11 % вищими, ніж у людей, які вживали мало кави 

або взагалі її не вживали, зазначили дослідники. 

Виявилося, що кава також знижує запалення у па-

цієнтів з фіброзною ФП. Запальні маркери були 

більш ніж на 20 % нижчими в осіб, які випивали 5 

чашок на день, ніж у тих, хто випивав менше ніж 1 

чашку на день.

«Маркери запалення зменшувалися зі збільшен-

ням споживання кави, цей зв’язок залишився після 

врахування таких змінних, як вік, стать, індекс маси 

тіла, статус куріння, фізична активність та історія 

інсульту», — підкреслив доктор Jürg Beer. За слова-

ми дослідників, незрозуміло, чому кава може допо-

могти здоров’ю мозку. Це може бути пов’язано як із 

кофеїном або іншими активними інгредієнтами в 

каві, як-от магній і ніацин, так і з протизапальною 

дією кави.

Однак зовнішній рецензент попереджає, що це 

спостережне дослідження не може довести прямий 

зв’язок між частим вживанням кави та повільнішим 

старінням мозку, особливо у людей з фіброзною 

ФП. «Інші дослідження показали, що кава покращує 

когнітивну функцію. Однак це не є специфічним 

для популяції з ФП. Ми не можемо дійти висновку, 

що кава запобігає довгостроковому погіршенню 

когнітивних функцій, — сказав доктор Jose Joglar, 

професор внутрішньої медицини в Південно-Захід-

ному медичному центрі в Далласі. — Схоже, що кава 

не погіршує фіброз, тому немає потреби припиняти 

її пити. Однак ми не можемо сказати, що вживання 

кави зможе запобігти фіброзу або довготривалому 

зниженню когнітивних функцій».
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Автори також відзначили, що дослідження ви-

мірювало здоров’я мозку та споживання кави в 

один і той самий момент часу, тому воно не могло 

відстежити довгостроковий вплив кави на старіння 

мозку із часом. «Щоб виявити відповідне зниження 

когнітивних здібностей, потрібне спостереження 

протягом принаймні 5–10 років, — сказав доктор 

Barbagallo. — Однак харчові звички, зокрема спо-

живання кави, про які повідомляють учасники, ві-

дображають вплив протягом багатьох років, і ми, 

ймовірно, бачимо тут реальні результати цього».

Посилання: Barbagallo M, Springer A, Vanetta C, 

et al., for Swiss-AF investigators. Coffee Consumption 

Correlates With Better Cognitive Performance in Patients 

With a High Incidence for Stroke. J Am Heart Assoc. 

2024 Dec 14:e034365. doi: 10.1161/JAHA.124.034365. 

Epub ahead of print.

Достатнє споживання білка в середньому 
віці пов’язане зі здоровим старінням

Споживання білка, особливо рослинного похо-

дження, у середньому віці пов’язане з вищими шан-

сами на здорове старіння та позитивний психічний 

і фізичний стан здоров’я літніх жінок — показує не-

давній аналіз даних «Дослідження здоров’я медсес-

тер» (NHS). Це перше дослідження, яке вивчає дов-

гостроковий вплив споживання білка в середньому 

віці на стан здоров’я в майбутньому.

У публікації в American Journal of Clinical 

Nutrition команда під керівництвом доктора Andres 

V. Ardisson Korat, епідеміолога із питань харчування 

в Дослідницькому центрі харчування людини USDA 

при Університеті Тафтса в Бостоні, штат Массачу-

сетс, виявила наступні співвідношення шансів (OR) 

для більш пізнього здорового старіння, пов’язані зі 

споживанням білка у середньому віці, при його ви-

значенні у віці 70–93 роки.

На кожні 3 % приросту енергії білка із різних 

джерел:

1,05 (95% ДІ 1,01–1,10) для загального білка;

1,07 (95% ДІ 1,02–1,11) для тваринного білка;

1,14 (95% ДІ 1,06–1,23) для молочного білка;

1,38 (95% ДІ 1,24–1,54) для рослинного білка.

При аналізі заміщення спостерігалися значні 

позитивні зв’язки з ізокалорійною заміною тварин-

ного або молочного білка, вуглеводів або жиру рос-

линним білком — зі збільшенням OR для здорово-

го старіння 1,22–1,58 на кожні 3 % заміни енергії. 

Якщо говорити про показники фізичної функції, 

то, наприклад, заміна калорій із усіх змінних макро-

елементів еквівалентними калоріями із рослинного 

білка була пов’язана із вищими на 20–60 % шансами 

відсутності обмежень фізичної функції. Рослинний 

білок також асоціювався із вищими шансами на хо-

роший психічний стан. 

«Інші дослідження вивчали споживання білка 

літніми людьми, але ми вважали, що середній вік є 

більш відповідним етіологічним вікном, — сказав 

доктор Ardisson Korat в інтерв’ю. — Однак наші ви-

сновки загалом збігаються з тими, що стосуються 

споживання білка особами похилого віку, і пока-

зали, що білок може зменшити ризик слабкості». 

Він додав, що користь білка, особливо з рослинних 

джерел, ймовірно, стосуватиметься і чоловіків, і 

збільшити споживання рослинного білка неважко. 

«Якщо ви хочете перекусити протягом дня, з’їжте 

жменю горіхів замість картопляних чипсів», — по-

радив він. Кілька прийомів їжі на тиждень із квасо-

лею, горохом, сочевицею, тофу, цільними зернами 

або насінням — це простий спосіб підвищити спо-

живання дієтичного рослинного білка, який містить 

корисну для здоров’я розчинну та нерозчинну кліт-

ковину, а також антиоксидантні й протизапальні 

поліфеноли та інші фітохімічні речовини.

І навпаки, споживання рослинного, а не тварин-

ного білка в літньому віці було пов’язане з меншим 

ризиком слабкості в попередньому дослідженні 

NHS. Більше споживання рослинного білка було 

пов’язане з вищою ймовірністю здорового старіння, 

що визначається змінами у функціональних пору-

шеннях, самооцінці здоров’я/життєздатності, пси-

хічного здоров’я та використання медичних послуг 

в іспанському дослідженні Seniors-Estudio Sobre 

Nutricion y Riesgo Cardiovascular [2]. Навпаки, спо-

живання тваринного білка в середньому зрілому віці 

було пов’язане з підвищеним ризиком передчасної 

смерті від хронічних і серцево-судинних захворю-

вань. «Нинішні результати узгоджуються з тими, що 

спостерігаються щодо споживання білка в літньому 

віці», — сказав доктор Ardisson Korat. 

«Це дослідження підкреслює переваги здоров’я 

для дорослих середнього віку, які споживають до-

статню кількість білка — особливо рослинного — як 

одного з компонентів ведення здорового способу 

життя», — сказав Douglas R. Dirschl, доктор медич-

них наук, голова ортопедичної хірургії Медичного 

коледжу Бейлора в Х’юстоні, штат Техас. Більшість 

американців споживають достатню кількість білка, 

але, за словами доктора Dirschl, який лікує бага-

тьох пацієнтів похилого віку від остеопоротичних 

переломів та інших захворювань опорно-рухового 

апарату, у багатьох дієтах США цієї поживної ре-

човини недостатньо. Тоді як білок необхідний для 

формування та підтримки кісток і м’язів, «дивовиж-

на кількість американців страждає від дефіциту біл-

ка, навіть ті, хто виглядає здоровим і має надмірну 

вагу», — сказав він.

Дієтичні рекомендації для пацієнтів 
середнього віку

Лікарі повинні рекомендувати пацієнтам серед-

нього віку дотримуватися або, можливо, трохи пе-

ревищувати рекомендовану дієтичну норму білка в 

0,8 г/кг на день і зробити рослинний білок суттєвим 

компонентом щоденного харчового раціону, заявив 

доктор Dirschl.
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Доктор Luke D. Kim, геріатр клініки Клівленда, 

штат Огайо, зазначив, що пацієнти із нижчим со-

ціально-економічним статусом або з труднощами в 

повсякденному функціонуванні, ймовірно, мають 

неоптимальне споживання білка. Таким пацієнтам 

може знадобитися додаткове заохочення споживати 

більше білка. «Але ми повинні пам’ятати, що більш 

високий коефіцієнт шансів на поліпшення здоров’я 

при підвищеному споживанні білка не означає при-

чинного зв’язку», — сказав він.

За словами доктора Rachel L. Amdur, лікаря-тера-

певта Північно-Західного медичного центру в Чика-

го, штат Іллінойс, довгострокові дані спостереження 

NHS надзвичайно корисні. «Особи середнього віку 

можуть думати, що їм більше не потрібно багато хар-

чового білка, і їм потрібно про це нагадати. Іноді їсти 

вуглеводи просто легше», — сказала вона в інтерв’ю. 

Лікарі повинні оцінювати та консультувати пацієн-

тів щодо харчування на всіх етапах життя. «Як я кажу 

своїм пацієнтам, найкраще думати про своє майбут-

нє зараз», — зауважила доктор Amdur.

З цим погоджується доктор Louis J. Morledge, 

лікар-терапевт Northwell Health у Нью-Йорку. «Я 

настійно нагадую своїм пацієнтам про адекватне 

та часто збільшене споживання білка в середньому 

віці. Але це завжди в рамках загального здорового 

харчування». Він додав, що люди середнього віку 

часто опиняються «застряглими в харчуванні», і од-

ним із його клінічних прийомів є консультування 

пацієнтів щодо важливості вибору здоровішої їжі, 

щоб вони могли краще адаптуватися до психічних, 

емоційних, фізичних і скелетних вікових змін.

Деталі дослідження
Аналіз NHS спирався на проспективні дані 48 762 

медсестер віком до 60 років у 1984 році. Дані про спо-

живання загального білка, тваринного, молочного і 

рослинного білка були отримані із валідованих ан-

кет щодо частоти прийому їжі. З поправкою на спо-

сіб життя демографічні показники та стан здоров’я 

дослідники визначили у 3721 відповідного учасника 

(7,6 % когорти). Середній вік на початку дослідження 

становив 48,6 року; 38,6 % мали ІМТ більше за 25 кг/м2, 

22,9 % були курцями, а 88,2 % були одружені.

Здорове старіння було визначено як відсутність 

11 основних хронічних захворювань, хороше пси-

хічне здоров’я та відсутність порушень когнітивних 

або фізичних функцій, як було оцінено в анкетах 

учасників NHS у 2014 або 2016 роках. Захворюван-

ня/лікування включали рак, діабет 2-го типу, ін-

фаркт міокарда, аортокоронарне шунтування або 

коронарну ангіопластику, застійну серцеву недо-

статність, інсульт, ниркову недостатність, хронічне 

обструктивне захворювання легень, хворобу Пар-

кінсона, розсіяний склероз і бічний аміотрофічний 

склероз. Середнє загальне споживання білка у від-

сотках від енергії становило 18,3 % (стандартне від-

хилення 3 %), трохи вище, ніж у середньому 16,0 % 

для дієти США. З них 13,3 % було отримано з про-

дуктів тваринного походження, 3,6 % — з молочних 

продуктів, 4,9 % — рослинного походження.

Загальне споживання білка було позитивно асо-

ційоване із вищим рівнем освіти, фізичною актив-

ністю, вищим ІМТ та наявністю в анамнезі гіпер-

тензії й гіперхолестеринемії. І навпаки, загальне 

споживання білка було обернено пов’язане зі спо-

живанням загальних вуглеводів, горіхів, алкого-

лю та підсолоджених напоїв. За словами авторів, 

зв’язок між споживанням білка та здоровим старін-

ням є складним і до кінця не вивченим.

Вплив споживання протеїну
У дослідженнях у когортах старшого дорослого 

населення низьке споживання білка було пов’язане з 

втратою сухої маси. Дослідження споживання добавок 

тваринного білка у літніх осіб показали збільшення 

сухої маси, потенційно пов’язане із амінокислотним 

складом. Що стосується механізмів, автори припус-

кають, що певну роль може відігравати пов’язана з 

білками активація шляху комплексу рапаміцину 1. Ві-

домо, що з віком активність цього сигнального шляху 

знижується. Рапаміцин, сполука, яка використову-

ється для запобігання відторгненню трансплантова-

ного органа, пов’язана із уповільненим старінням. В 

організмі харчовий білок і фізичні вправи активують 

цей шлях, тим самим стимулюючи синтез м’язового 

білка і, можливо, поліпшуючи фізичні функції. Що 

стосується диференціальних зв’язків рослинного та 

тваринного білків із доменом хронічних захворювань 

фенотипу здорового старіння, доктор Ardisson Korat і 

співавтори сказали, що споживання рослинного біл-

ка асоціювалося зі сприятливими рівнями важливих 

факторів ризику кардіометаболічних захворювань, 

як-от зниження холестерину ЛПНЩ, зниження ар-

теріального тиску та чутливості до інсуліну, а також 

зниження рівня прозапальних маркерів. І навпаки, 

споживання загального та тваринного білка позитив-

но асоціювалося із концентрацією інсуліноподібного 

фактора росту 1, який бере участь у зростанні злоякіс-

них клітин у тканинах молочної залози та простати.

Це дослідження є першим кроком в оцінці дов-

гострокового впливу споживання білка на здоров’я 

осіб середнього віку, відповідного вікна для розви-

тку більшості хронічних захворювань, як підкрес-

люють автори дослідження NHS. Однак необхідні 

додаткові дослідження, щоб підтвердити результа-

ти, отримані в інших популяціях, і визначити меха-

нізми, які лежать в його основі.

Посилання: 1. Korat A, Shea MK, Jacques PF, 

et al. Dietary protein intake in midlife in relation to 

healthy aging — results from the prospective Nurses’ 

Health Study cohort. The American Journal of Clinical 

Nutrition. 2024;119(2):271-282.

2. Pérez-Hernández B, García-Esquinas E, Graciani A, 

et al. Social Inequalities in Cardiovascular Risk Factors 

Among Older Adults in Spain: The Seniors-ENRICA 

Study. Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2017 Mar;70(3):145-

154. English, Spanish. doi: 10.1016/j.rec.2016.05.010.
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Порівняння ефективності аторвастатину 
й розувастатину у пацієнтів із гострим 

коронарним синдромом

Гострий коронарний синдром (ГКС) залишається 

основною причиною захворюваності та смертності в 

усьому світі. Статини, зокрема аторвастатин і розу-

вастатин, мають вирішальне значення для контролю 

рівня холестерину та зниження ризику серцево-су-

динних захворювань у пацієнтів з ГКС. Проте ре-

зультати прямих порівняльних досліджень цих двох 

статинів обмежені. Поточний метааналіз мав на меті 

порівняти ефективність аторвастатину та розуваста-

тину щодо зниження серйозних серцево-судинних 

подій (MACE) і смертності від усіх причин у пацієнтів 

з ГКС. У PubMed, Embase, Cochrane Library та Scopus 

було проведено комплексний пошук літератури для 

досліджень, опублікованих до липня 2024 року. Були 

включені рандомізовані контрольовані дослідження 

та обсерваційні дослідження, у яких безпосередньо 

порівнювали аторвастатин і розувастатин у пацієнтів 

з ГКС. Основними результатами були частота MACE 

та смертність від усіх причин. У метааналіз було 

включено шість досліджень за участю 4195 пацієнтів. 

Зведений аналіз не показав статистично значущої 

різниці між аторвастатином і розувастатином у зни-

женні ризику MACE (відношення ризиків (ВР): 0,91, 

95% довірчий інтервал (ДІ): 0,68–1,22, p-значення: 

0,54) або смертності від усіх причин (ВР: 0,94, 95% 

ДІ: 0,52–1,70, p-значення: 0,83). Серед аналізованих 

досліджень не спостерігалося значної гетерогенності 

(I-квадрат: 0 % для обох результатів). Цей метааналіз 

показує, що аторвастатин і розувастатин мають по-

рівнянну ефективність у зниженні MACE та смерт-

ності від усіх причин у пацієнтів із ГКС. Ці результати 

дають клініцистам можливість гнучкості у виборі між 

цими статинами на основі індивідуальних факторів 

пацієнта. Однак для підтвердження цих результатів 

і вивчення потенційних відмінностей у конкретних 

підгрупах пацієнтів необхідні подальші масштабні 

рандомізовані контрольовані дослідження.

Посилання: Shuja D, Mian MU, Kaur Dhanjal M, 

Mengar J, Butt AA, Chaudhari SS, et al. Comparison 

of Efficacy of Atorvastatin and Rosuvastatin in Patients 

With Acute Coronary Syndrome: A Systematic Review 

and Meta-Analysis. Cureus. 2024 Sep 4;16(9):e68602. 

doi: 10.7759/cureus.68602.

Артеріальний тиск підвищується 
при гендерній або расовій мікроагресії 

під час вагітності

Ключові висновки:
— обсерваційне дослідження виявило помірний 

зв’язок між досвідом гендерної або расової мікро-

агресії під час акушерської допомоги та артеріаль-

ним тиском (АТ) після пологів;

— приклади мікроагресії включають випадки по-

чуття неповаги або звинувачення у гніві, коли ви го-

ворите наполегливо через свою стать і расу;

— дослідники пропонують проводити більше 

післяпологових втручань пізніше, у післяпологово-

му періоді;

— дослідники встановили зв’язок між мікроагре-

сією, яка виникає під час акушерської допомоги, і 

вищим післяпологовим АТ на основі дослідження 

за участю азіатських, темношкірих та латиноамери-

канських жінок.

У проспективній післяпологовій когорті, на-

браній до виписки з лікарні в 2022 році, 37,5 % 

учасниць, які сказали, що зазнали принаймні одну 

«гендерно обумовлену расову мікроагресію» (GRM) 

під час догляду, мали тенденцію до помірно вищого 

систолічного АТ на 1–10-й дні (+1,88 мм рт.ст., 95% 

ДІ від –0,19 до 3,95) і 11–85-й дні (+2,19 мм рт.ст., 

95% ДІ 0,17–4,22) порівняно з однолітками, які не 

повідомляли про ці мікроагресії.

У учасників з гіпертонічними розладами під час 

вагітності та без них найсильніше підвищення піс-

ляпологового систолічного АТ було викликано по-

єднанням GRM і проживання в районі, сильно ура-

женому структурним расизмом (+7,55 мм рт.ст., 95% 

ДІ 3,41–11,69), порівняно з тими, у кого не було ні 

того, ні іншого, повідомила група під керівництвом 

доктора Teresa Janevic, епідеміолога Школи громад-

ської охорони здоров’я Мейлмана Колумбійського 

університету в Нью-Йорку, у новій статті [1].

«Наші висновки ґрунтуються на зростанні до-

казів впливу расизму на материнські результати. 

Досвід расової та етнічної дискримінації під час 

акушерської допомоги був добре задокументований 

у якісних дослідженнях... включно з відчуттям не-

поваги, ігнорування та відсутністю спільного прий-

няття рішень», — пишуть дослідники.

Асоціації для діастолічного АТ були меншими за 

величиною, але мали подібну схему. Команда док-

тора Teresa Janevic стверджувала, що хоч і невеликі, 

але однозначні перевищення АТ не слід ігнорувати 

для цих молодих людей.

«Ця робота служить нагадуванням про довго-

строковий вплив, який расизм може мати на за-

гальне здоров’я людини. Величина цих типів фізі-

ологічних змін може стати кумулятивною з часом і 

призвести до нерівності, яку ми бачимо в багатьох 

результатах для здоров’я», — сказала співавторка 

дослідження доктор Lisa Levine із Медичної школи 

Перельмана Університету Пенсільванії у Філадель-

фії у пресрелізі від Aмериканської асоціації серця.

Дослідники визначили GRM як тип міжособис-

тісного расизму, що виникає внаслідок переконань 

або упереджень, заснованих на расі та статі людини, 

і є непомітними, щоденними та ненавмисними ра-

совими образами, вчиненими проти членів расових 

груп. Навпаки, структурний расизм відображає утис-

ки, що формують сусідство й інституції та призводять 

до різного доступу до можливостей і ресурсів.
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Якщо зв’язок між особистими мікроагресіями в 

акушерській допомозі та високим післяпологовим 

АТ посилюється з часом, як свідчать результати, 

одним із наслідків буде потреба більш ретельного 

моніторингу АТ протягом пізнього післяпологового 

періоду.

Нещодавно інше дослідження [2] показало, що у 

більшості осіб із нововиявленою GRM під час по-

логів після виписки із лікарні зберігалася стійка гі-

пертензія, і ці особи мали тенденцію до повторних 

госпіталізацій і відвідувань відділень невідкладної 

допомоги протягом 6 тижнів.

«Таким чином, клініцисти та робітники системи 

охорони здоров’я можуть розробити післяпологові 

втручання, які триватимуть у більш пізні строки піс-

ляпологового періоду, коли АТ може й надалі бути 

чутливим до соціальних детермінант здоров’я, як-от 

GRM», — запропонували доктор Janevic та її колеги.

«Наші висновки є додатковими доказами того, 

що медичні працівники та політика повинні більш 

інтенсивно зосереджуватися на підвищенні спра-

ведливості в охороні здоров’я матерів, — підкресли-

ла доктор Janevic у заяві. — Нам потрібен моніторинг 

високого АТ та ефекту втручання, щоб розширити 

період після народження, коли АТ може й надалі 

бути чутливим до соціальних чинників здоров’я, а 

також до расової мікроагресії». 

У дослідженні взяли участь 373 людини, які на-

звали себе азіатками (10,5 % когорти), темношкіри-

ми (38,6 %) та латиноамериканками (40,0 %), у яких 

приймали пологи в 4 лікарнях у Філадельфії та Нью-

Йорку. Серед 373 учасниць дослідження близько 

53 % були іноземцями і найчастіше були у віці 20–29 

років (42,9 %). Ті, хто мав GRM, включали 4,6 % із 

хронічною гіпертензією, 20,9 % із гіпертензією під 

час вагітності та 13,4 % із прееклампсією.

Під час включення у дослідження всіх учасниць 

навчили, як користуватися монітором АТ Omron, 

який можна було взяти додому. Вони отримували 

регулярні текстові повідомлення англійською чи іс-

панською мовами із проханням виміряти АТ протя-

гом 3 місяців.

Автори дослідження оцінювали досвід мікро-

агресії за допомогою шкали гендерної расової мі-

кроагресії. Приклади пунктів на шкалі включають: 

«мене не поважали», «хтось сказав мені заспокоїти-

ся» і «хтось звинуватив мене в тому, що я зла, коли 

говорю наполегливо».

Аналіз було скориговано для структурного ра-

сизму на рівні району за допомогою індексу ефекту 

структурного расизму.

За виконання всіх дослідницьких робіт протягом 

3-місячного періоду навчання учасниці отримали 

компенсацію на загальну суму до 100 доларів США в 

електронних подарункових картках. З усієї когорти 

18,5 % не повідомили про цифри АТ через 6 тижнів.

Група доктора Janevic визнала, що дизайн дослі-

дження не враховував високий АТ до вагітності та 

незалежні фактори зовнішнього впливу, як-от дієта.

Посилання: 1. Janevic T, et al. Racism and postpar-

tum blood pressure in a multiethnic prospective cohort. 

Hypertension. 2025 Feb;82(2):206-215. doi: 10.1161/

HYPERTENSIONAHA.124.23772.

2. Hauspurg A, et al. Postpartum ambulatory blood 

pressure patterns following new-onset hypertensive 

disorders of pregnancy. JAMA Cardiol. 2024 Aug 

1;9(8):703-711. doi: 10.1001/jamacardio.2024.1389.

Ефективність лікування за стандартом 
SPRINT серед дорослих із хронічною 

хворобою нирок у двох великих системах 
охорони здоров’я

Питання. Чи корисно позитивні та несприятливі 

ефекти інтенсивного контролю артеріального тиску 

(АТ) порівняно зі стандартним, які були виявлені 

в дослідженні SPRINT, узагальнювати на загальну 

клінічну практику дорослих із хронічною хворобою 

нирок (ХНН)?

Висновки. У цьому порівняльному досліджен-

ні ефективності за участю 99 921 дорослого з ХХН 

із двох систем охорони здоров’я, які мали крите-

рії, подібні до критеріїв включення у дослідження 

SPRINT, було проведено аналіз можливості по-

ширення отриманих результатів у клінічному до-

слідженні для оцінки ефективності лікування в 

реальному житті з порівнянням інтенсивного і стан-

дартного контролю АТ. Більш інтенсивний конт-

роль АТ був пов’язаний із абсолютними перевагами 

щодо впливу на основні показники, як ті, що спо-

стерігалися у SPRINT, а ще мав додаткові відносні 

переваги за іншими параметрами. 

Значення. Ці результати свідчать про потенційну 

користь на рівні популяції від досягнення інтенсив-

них цільових показників АТ у дорослих із ХХН, які 

мають параметри, що відповідають критеріям вклю-

чення у дослідження SPRINT.

Важливість. Незрозуміло, наскільки ефекти ін-

тенсивного порівняно зі стандартним цільовим 

показником АТ, які спостерігаються в клінічних 

дослідженнях, поширюються на пацієнтів з ХНН, 

які зустрічаються в повсякденній практиці, через 

відмінності в розподілі частоти наявності серцево-

судинних факторів ризику та супутніх захворювань.

Метою дослідження була оцінка сприятливих та 

несприятливих ефектів інтенсивного контролю АТ 

порівняно зі стандартним контролем АТ, які спосте-

рігаються в дослідженні систолічного артеріального 

тиску (SPRINT), при переносі їх на цільову популя-

цію дорослих хворих із ХХН у клінічній практиці.

Дизайн, оформлення та учасники. Це порівняльне 

дослідження ефективності виявило 2 популяції хво-

рих на ХХН, які відповідали критеріям прийнятнос-

ті для включення у дослідження SPRINT у період з 

1 січня по 31 грудня 2019 року в Управлінні охорони 

здоров’я ветеранів (VHA) і територіальної общини 

Kaiser Permanente Південної Каліфорнії (KPSC). 
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Оцінювали ризик розвитку основних серцевих та 

судинно-мозкових ускладнень за стандартів дослі-

дження SPRINT, дані про лікування та результати 

були об’єднані із даними коваріат із такої популяції 

для оцінки ефектності із застосуванням моделей, 

які оцінювали результати з використанням анало-

гічних розподілів у дослідженні. Аналіз проводився 

з травня 2023 року по жовтень 2024 року.

Основні результати та заходи. Основними наслід-

ками були серйозні серцево-судинні події, смерть із 

усіх причин, когнітивні порушення, прогресування 

ХХН та побічні явища через 4 роки.

Результати. Загалом було включено 85 938 пацієн-

тів (середній вік [SD] 75,7 [10,0] року; 81 628 [95,0 %] 

чоловіків) з VHA та 13 983 пацієнти (середній вік 

[SD] 77,4 [9,6] року; 5371 [38,4 %] чоловік) з KPSC. 

Порівняно із 9361 учасником SPRINT (середній [SD] 

вік 67,9 [9,4] року; 6029 [64,4 %] чоловіків) ці пацієн-

ти були старшими, мали менш поширені серцево-су-

динні захворювання, вищу альбумінурію та частіше 

використовували статини. Зв’язки між інтенсивним 

і стандартним контролем АТ та серйозними серце-

во-судинними подіями, смертю від усіх причин і 

побічними явищами було перенесено із вже викона-

ного дослідження на відповідні популяції — VHA та 

KPSC; однак вплив лікування на когнітивні резуль-

тати та наслідки ХХН було неможливо перенести ні в 

першу, ні в другу популяцію. Інтенсивний конт роль 

АТ порівняно із стандартним лікуванням АТ був 

пов’язаний з нижчими абсолютними ризиками сер-

йозних серцево-судинних подій через 4 роки на 5,1 % 

(95% ДІ від –9,8 до 3,2 %) у популяції VHA та на 3,0 % 

(95% ДІ від –6,3 до 0,3 %) у популяції KPSC та вищи-

ми ризиками побічних явищ на 1,3 % (95% ДІ від –5,5 

до 7,7 %) у популяції VHA та 3,1 % (95% ДІ від –1,5 до 

8,3 %) у популяції KPSC.

Висновки та актуальність. У цьому порівняльно-

му дослідженні ефективності зниження фатальних 

і нефатальних серцево-судинних кінцевих точок і 

збільшення побічних ефектів, які спостерігалися 

при аналізі дослідження SPRINT, дані були зна-

чною мірою перенесені на придатні для досліджен-

ня популяції ХХН із реальної клінічної практики, 

що свідчить про додаткові переваги впровадження 

інтенсивних цільових показників АТ.

Посилання: Kurella Tamura M, Huang M, An J, 

Zhou M, Niu F, et al. SPRINT Treatment Among Adults 

With Chronic Kidney Disease From 2 Large Health Care 

Systems. JAMA Netw Open. 2025 Jan 2;8(1):e2453458. 

doi: 10.1001/jamanetworkopen.2024.53458.

Артеріальний тиск у положенні лежачи 
та ризик серцево-судинних захворювань 

і смертності

Питання дослідження: чи пов’язана гіпертензія 

лежачи або сидячи із серцево-судинними наслід-

ками?

Висновки. У цьому когортному дослідженні 11 369 

дорослих людей середнього віку гіпертензія лежачи 

без гіпертензії сидячи була пов’язана із випадками 

ішемічної хвороби серця, серцевою недостатністю, 

інсультом, летальністю від ішемічної хвороби серця 

та смертю від усіх причин. Результати не відрізня-

лися залежно від застосування антигіпертензивних 

препаратів, і лише гіпертензія лежачи без гіпертензії 

сидячи була асоційована із серцево-судинними на-

слідками, подібно до гіпертензії в обох положеннях.

Значення. Це дослідження показало, що гіпер-

тензія лежачи разом із гіпертензією сидячи або без 

неї була окремо асоційована із підвищеним ризиком 

несприятливих серцево-судинних захворювань по-

рівняно з гіпертензією сидячи.

Важливість. Нічна гіпертензія під час сну 

пов’язана зі значним підвищенням ризику серце-

во-судинних захворювань (ССЗ) і смерті. Чи є ар-

теріальна гіпертензія в положенні лежачи фактором 

ризику, пов’язаним із серцево-судинними захворю-

ваннями незалежно від артеріальної гіпертензії си-

дячи, залишається невідомим.

Мета. Дослідити зв’язок між артеріальною гіпер-

тензією лежачи на спині та ризиком серцево-судин-

них захворювань, а також статусом лікування арте-

ріальної гіпертензії.

Дизайн, оформлення та учасники. У цьому про-

спективному когортному дослідженні використо-

вувалися дані дослідження ризику атеросклерозу в 

громадах (ARIC), яке було розпочато в 1987 році для 

вивчення факторів ризику серцево-судинних захво-

рювань серед дорослих середнього віку у 4 громадах 

у США. Артеріальний тиск у лежачому та сидячому 

положенні вимірювали у понад 13 000 дорослих лю-

дей середнього віку з лонгітюдним спостереженням 

щодо ССЗ протягом 27 років. Учасники із початко-

вими даними щодо ішемічної хвороби серця (ІХС), 

серцевої недостатності або інсульту були виключені. 

Дані були проаналізовані у період з травня 2023 року 

по грудень 2024 року.

Експозиція. Артеріальна гіпертензія лежачи 

(систолічний артеріальний тиск лежачи  130 або 

діастолічний артеріальний тиск  80 мм рт.ст.) із 

артеріальною гіпертензією сидячи або без неї (сис-

толічний артеріальний тиск сидячи  130 або діасто-

лічний артеріальний тиск  80 мм рт.ст.).

Основні результати та висновки. Пропорційні мо-

делі ризику Кокса із поправкою на фактори ризику 

серцево-судинних захворювань були використані 

для дослідження зв’язку гіпертензії лежачи із гіпер-

тензією сидячи та без неї із частотою випадків ІХС, 

серцевої недостатності, інсультом, летальністю від 

ІХС та смертністю від усіх причин.

Результати. Із 11 369 учасників без відомого ССЗ 

(6332 жінки [55,7 %] і 5037 чоловіків [44,3 %]; 2858 

чорношкірих [25,1 %] і 8511 білих [74,9 %]; середній 

[SD] вік 53,9 [5,7] року]) 16,4 % (95% ДІ 15,5–17,2 %) 

тих, хто не мав артеріальної гіпертензії в положенні 

сидячи, мали гіпертензію лежачи, а 73,5 % (95% ДІ 
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72,2–74,8 %) пацієнтів із гіпертензією сидячи мали 

гіпертензію лежачи. Гіпертензія лежачи на спині 

була асоційована із розвитком нових випадків ІХС 

(коефіцієнт ризику [HR] 1,60; 95% ДІ 1,45–1,76), 

серцевою недостатністю (HR 1,83; 95% ДІ 1,68–

2,01), інсультом (HR 1,86; 95% ДІ 1,63–2,13), ле-

тальною ІХС (HR 2,18; 95% ДІ 1,84–2,59) і смерт-

ністю від усіх причин (HR 1,43; 95% ДІ 1,35–1,52) 

під час медіани (25-й, 75-й процентиль) спостере-

ження 25,7 (15,4, 30,4) року, 26,9 (17,6, 30,5) року, 

27,6 (18,5, 30,6) року, 28,3 (20,5, 30,7) року і 28,3 

(20,5, 30,7) року відповідно. Не було суттєвих від-

мінностей між підгрупами за статусом гіпертензії у 

положенні сидячи. Результати були подібними при 

застосуванні антигіпертензивних препаратів. Учас-

ники дослідження з гіпертензією лише в положенні 

лежачи мали асоціації ризику ССЗ, подібні до таких 

в учасників з гіпертензією в обох положеннях, і зна-

чно більші, ніж в учасників із гіпертензією лише 

сидячи, за винятком летальної ІХС: відношення 

ризиків щодо ЧСС у сидячому та лежачому поло-

женні становили 0,72 (95% ДІ 0,61–0,85) для ІХС, 

0,72 (95% ДІ 0,60–0,85) для серцевої недостатності, 

0,66 (95% ДІ 0,51–0,86) для інсульту та 0,83 (95% ДІ 

0,74–0,92) для смертності від усіх причин.

Висновки та актуальність. Гіпертензія лежачи, 

незалежно від гіпертензії сидячи, мала вищий ризик 

серцево-судинних захворювань, ніж гіпертензія си-

дячи. Майбутні дослідження мають оцінити гіпер-

тензію лежачи на спині в умовах нічної гіпертензії 

як додаткову незалежну мішень для лікування арте-

ріального тиску.

Посилання: Giao DM, Col H, Larbi Kwapong F, et 

al. Supine Blood Pressure and Risk of Cardiovascular 

Disease and Mortality. JAMA Cardiol. Published online 

January 22, 2025. doi: 10.1001/jamacardio.2024.5213.

Агоністи рецепторів глюкагоноподібного 
пептиду-1 та ризик депресії у літніх людей 

із діабетом 2-го типу

Обґрунтування. Хоча агоністи рецепторів глю-

кагоноподібного пептиду-1 (GLP-1RA) продемон-

стрували потенційну антидепресивну дію, популя-

ційні дослідження дають суперечливі результати.

Мета: порівняти ризик депресії у людей похи-

лого віку з діабетом 2-го типу, які починають ліку-

вання GLP-1RAs та інгібіторами натрій-глюкозного 

котранспортера-2 (SGLT2i) або інгібіторами дипеп-

тидилпептидази-4 (DPP4i).

Дизайн. Цільове дослідження емуляції випробу-

вання.

Місце дії: адміністративні дані Національної ме-

дичної служби США з січня 2014 року по грудень 

2020 року.

Пацієнти: дорослих віком 66 років і старше з цу-

кровим діабетом 2-го типу, які починали лікування 

GLP-1RA, порівнювали 1 : 1 за оцінкою схильнос-

ті з тими, хто починав лікування або SGLT2i, або 

DPP4i.

Вимірювання: первинною кінцевою точкою було 

виникнення депресії. Пропорційні регресійні моде-

лі ризиків Кокса використовували для оцінки спів-

відношення ризиків (HR) з 95% ДІ у межах відпо-

відних груп.

Результати. Загалом 14 665 відповідних пар лю-

дей похилого віку були включені в когорту для GLP-

1RA проти SGLT2i; різниця в частоті депресії між 

користувачами GLP-1RA та користувачами SGLT2i 

становила 3,48 (95% ДІ від –0,81 до 7,78) на 1000 

людино-років, з HR 1,07 (95% ДІ від 0,98 до 1,18). У 

когорті для GLP-1RA проти DPP4i (13 711 відповід-

них пар) різниця в частоті становила –5,78 (95% ДІ 

від –10,49 до –1,07) на 1000 людино-років із HR 0,90 

(95% ДІ від 0,82 до 0,98).

Обмеження. Невиміряні спотворюючі фактори 

(як-от рівні гемоглобіну A1c та індекс маси тіла), 

неправильна класифікація результатів і обмеже-

на можливість узагальнення для всіх користувачів 

GLP-1RA (наприклад, молодша популяція або осо-

би без цукрового діабету 2-го типу, які отримують 

препарат для лікування ожиріння).

Висновок. Серед людей похилого віку з цукровим 

діабетом 2-го типу частота депресії була відносно 

низькою. Використання GLP-1RA було пов’язане з 

незначно нижчим ризиком депресії порівняно з ви-

користанням DPP4i, але не SGLT2i.

Посилання: Huilin Tang, Ying Lu, William T. Do-

nahoo, et al. Glucagon-Like Peptide-1 Receptor Ago-

nists and Risk for Depression in Older Adults With Type 

2 Diabetes: A Target Trial Emulation Study. Ann In-

tern Med. [Epub 25 February 2025]. doi: 10.7326/AN-

NALS-24-01347.

Солодкі напої викликають розвиток 
мільйонів нових випадків діабету та ССЗ

Споживання солодких напоїв пов’язане із збіль-

шенням на 9,8 % нових випадків діабету 2-го типу 

щорічно, сприяючи приблизно 2,2 мільйона нових 

випадків його виникнення в усьому світі. Відповідно 

до дослідження, опублікованого в Nature Medicine, 

ці напої також пов’язані з 1,2 мільйона нових випад-

ків серцево-судинних захворювань (ССЗ) щороку, 

або 3,1 % від загальної кількості у світі. Дослідники 

проаналізували дані з Глобальної бази даних дієтич-

них продуктів 184 країн за період з 1990 по 2020 рік. 

Це дослідження показує, що ті країни, які розвива-

ються, особливо вразливі до ризиків для здоров’я, 

які становлять ці продукти.

Найбільше страждають країни Латинської Аме-

рики та Карибського басейну, де 24 % нових випад-

ків захворювання на цукровий діабет 2-го типу та 

понад 11 % випадків серцево-судинних захворювань 

пов’язані зі споживанням напоїв з додаванням цу-

кру. Колумбія та Мексика лідирують, у цих країнах 
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48 та 30 % нових випадків діабету були пов’язані з 

цими напоями відповідно.

Далі йде Африка на південь від Сахари, де 21,5 % 

нових випадків цукрового діабету 2-го типу і 10,5 % 

випадків серцево-судинних захворювань пов’язані з 

підсолодженими напоями.

Дослідники оцінювали вплив напоїв із вмістом 

щонайменше 50 ккал/240 мл порція, включаючи 

комерційні або домашні солодкі напої, безалко-

гольні напої, енергетичні напої, промислові фрук-

тові соки, пунші, лимонади та aguas frescas (лати-

ноамериканський напій, виготовлений із фруктів, 

зернових, квітів або насіння, змішаних з водою та 

цукром). Однак 100% натуральні фруктові та овочеві 

соки та безкалорійні напої, що містять штучні під-

солоджувачі, були виключені з дослідження.

Нерівномірний вплив
Автори звернули увагу на тенденції споживання 

підсолоджених напоїв у країнах, що розвивають-

ся. За їх словами, зростання доходів у країнах, що 

розвиваються, зробило солодкі напої доступніши-

ми, що сприяло зростанню споживання. Хоча мо-

делі різняться залежно від регіону, молоді дорослі 

та чоловіки стикаються з більшими ризиками для 

здоров’я, ніж жінки та літні люди. Оскільки спо-

живання в країнах з високим рівнем доходу падає, 

компанії, що виробляють напої, перемістили свої 

маркетингові зусилля на ринки, що розвиваються. 

Автори закликають посилити регуляторні страте-

гії та запровадити заходи для захисту здоров’я цих 

груп населення, наприклад, встановити податки на 

ці продукти. В інтерв’ю Medscape Medical News док-

тор Laura Lara-Castor, провідний автор дослідження 

та науковий співробітник Університету штату Ва-

шингтон, Сіетл, сказала, що «політика, яка довела 

свою ефективність і повинна продовжувати впро-

ваджуватися та оновлюватися, включає податки 

на безалкогольні напої, маркетингові правила, об-

меження на купівлю, попереджувальні етикетки на 

упаковці та освітні кампанії». «Потрібні багатосто-

ронні зусилля національних і міжнародних агенцій, 

щоб допомогти країнам із меншою адміністратив-

ною спроможністю впроваджувати та оцінювати цю 

політику, боротися із нерівністю щодо впливу на ці 

хвороби», — сказала вона, окресливши важливість 

заходів із забезпечення доступу до питної води.

Доктор Lara-Castor зазначила, що хоча дея-

кі солодкі напої були змінені через проблеми зі 

здоров’ям, промисловість відреагувала на агресив-

ний маркетинг. Наприклад, у Південній Африці, 

незважаючи на податок на цукор, компанії із ви-

робництва напоїв збільшили свою рекламу, щоб 

підтримувати продажі, особливо орієнтуючись на 

заможних чоловіків віком до 45 років, найбільших 

споживачів у регіоні.

Споживання солодких напоїв має численні шкід-

ливі наслідки для здоров’я. Оскільки їх можна спо-

живати швидко, вони також засвоюються за короткий 

час, що призводить до зменшення насичення, збіль-

шення споживання калорій і збільшення ваги.

«Високі дози швидко засвоюваної глюкози та-

кож активують інсулін та інші регуляторні шляхи, 

що може призвести до вироблення вісцерального 

жиру, резистентності печінки і скелетних м’язів до 

інсуліну та збільшення ваги. Високі дози швидко за-

своюваної фруктози безпосередньо активують син-

тез жиру в печінці, що призводить до ектопічного 

відкладення жиру й метаболічної дисфункції в пе-

чінці та м’язах», — пишуть автори.

Передбачуване занепокоєння
Доктор Fernando Valente, ендокринолог і дирек-

тор Бразильського діабетичного товариства, назвав 

результати дослідження значущими, але очікувани-

ми. За його словами, докази масштабів шкоди, за-

вданої здоров’ю споживанням напоїв із додаванням 

цукру, підсилюють важливість роботи лікарів, на 

додаток до медичних працівників загалом, у скеру-

ванні пацієнтів. «Знаючи цю інформацію, необхід-

но попереджати пацієнтів, поширювати цю інфор-

мацію та надавати альтернативи цим напоям. Багато 

пацієнтів знають, що, наприклад, газована вода не є 

здоровою, але вони не знають, наскільки вона впли-

ває на їхнє здоров’я. Деякі люди навіть пов’язують 

цукровий діабет 2-го типу з вживанням підсолодже-

них напоїв, але я думаю, що більшість людей навіть 

не уявляє їхнього зв'язку із ССЗ», — сказав він.

Доктор Valente підкреслив важливість того, щоб 

медичні працівники скеровували пацієнтів на більш 

здорові альтернативи споживання солодких напоів: 

«В ідеалі люди повинні пити воду, негазовану або 

газовану. Додавання трохи лимона може поліпши-

ти смак і підвищити прихильність у довгостроковій 

перспективі». Він також виступає за системні заходи 

охорони здоров’я, як-от освітні табори.

Посилання: Lara-Castor L, O’Hearn M, Cudhea F, 

et al. Burdens of type 2 diabetes and cardiovascular dis-

ease attributable to sugar-sweetened beverages in 184 

countries. Nat Med. 2025 Feb;31(2):552-564. https://

doi.org/10.1038/s41591-024-03345-4.

Підготував проф. Ю.М. Сіренко   
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