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Тащук В.К., Хребтій Г.І.
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці, Україна

Лікування артеріальної гіпертензії  
на сучасному етапі розвитку медичної практики

Резюме. Мета роботи — об’єктивізація результатів опублікованих клінічних досліджень впливу 
лікування на перебіг артеріальної гіпертензії. Результати. Оптимізація профілактики та лікуван-
ня артеріальної гіпертензії вимагає зміни парадигми на ступінчасту допомогу та використання 
ефективних стратегій контролю артеріального тиску. Висновки. Сучасне ефективне лікування 
артеріальної гіпертензії повинно базуватися на корекції факторів ризику, модифікації способу 
життя, використанні медикаментозних препаратів на основі фактичних даних щодо їх впливу 
на запобігання захворюваності/смертності; підборі режиму терапії, який забезпечує цілодобовий 
контроль АТ. Ступенева концепція лікування артеріальної гіпертензії є пріоритетною стратегією 
ведення пацієнтів з підвищеним артеріальним тиском. Лікування повинно бути доступним та/або 
економічно вигідним, мати високий профіль безпеки, перевагу слід надавати фіксованим комбінаці-
ям антигіпертензивних препаратів.
Ключові слова: артеріальна гіпертензія; фактори ризику; ступінчаста терапія; огляд

Артеріальна гіпертензія (АГ) залишається най-
поширенішим фактором ризику серцево-судинних 
захворювань (ССЗ) [1]. Дослідження китайських 
вчених ще раз підтвердило зв’язок АГ з ризиком 
ССЗ та смертності від усіх причин [2]. І чим меншим 
був вік початку АГ, тим сильнішим був цей зв’язок 
[2]. Встановлено, що АГ є одним з основних фак-
торів ризику тяжких ускладнень COVID-19 [3, 4]. 
Однак залишається спірним, чи пов’язане це безпо-
середньо з АГ, чи із супутніми факторами (такими 
як похилий вік, цукровий діабет та інші супутні за-
хворювання, що часто асоційовані з АГ). Ретроспек-
тивний аналіз 2877 пацієнтів із COVID-19 у Китаї 
продемонстрував підвищений скорегований ризик 
смерті у пацієнтів із АГ порівняно з пацієнтами без 
АГ (4,0 проти 1,1 %; p = 0,013) [5]. 

До модифікованих факторів ризику АГ відно-
сять надмірну масу тіла/ожиріння, нераціональне 
харчування, надмірну кількість натрію та недо-
статній уміст калію в раціоні, недостатню фізичну 
активність і споживання алкоголю [6]. Слід заува-
жити, що не лише антигіпертензивна терапія, але 
й оптимізація прихильності пацієнтів до призна-
ченого лікування, мінімізація терапевтичної інер-

ції пов’язані з більш високими показниками конт- 
ролю артеріального тиску (АТ) [7]. Спільне парт-
нерство між пацієнтом, лікарем і системою охо-
рони здоров’я, включає багаторівневий підхід до 
контролю АГ [7]. Оптимізація профілактики, діа-
гностики та лікування АГ вимагає зміни парадигми 
на ступінчасту допомогу та використання ефектив-
них стратегій контролю АТ.

Високий АТ є провідним фактором ризику ССЗ, 
а АГ займає перше місце у світі за зменшенням 
тривалості життя та зростанням інвалідності [6, 8]. 
Субоптимальний контроль АТ є найбільш частим 
фактором ризику ССЗ і цереброваскулярних захво-
рювань, включаючи геморагічний (58 %) і ішеміч-
ний (50 %) мозкові інсульти, ішемічну хворобу сер-
ця (ІХС) (55 %) та інші форми кардіоваскулярних 
захворювань (58 %), у тому числі серцеву недостат-
ність (СН) і захворювання периферичних артерій [6, 
8]. Крім того, АГ є основною причиною хронічної 
хвороби нирок (ХХН), розвитку термінальної стадії 
ниркової недостатності, а також деменції внаслідок 
церебральної хвороби дрібних судин [9–11].

Починаючи зі 115/75 мм рт.ст. кожен приріст на 
20 мм рт.ст. систолічного артеріального тиску (САТ) 
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або на 10 мм рт.ст. діастолічного артеріального тис-
ку (ДАТ) пов’язаний з подвоєнням ризику фаталь-
ної серцево-судинної події [8].

Поширеність АГ у всьому світі висока і продо-
вжує зростати [8, 12]. При пороговому рівні САТ/
ДАТ > 140/90 мм рт.ст. поширеність гіпертензії в 
усьому світі становить 31 %, тобто приблизно 1,4 мі-
льярда дорослого населення [8, 12]. 

Незважаючи на те, що генетична схильність до 
АГ — немодифікований фактор ризику, розвитку 
АГ можна значною мірою запобігти завдяки силь-
ному впливу ключових факторів навколишнього се-
редовища/способу життя [6, 7]. Найбільш важливи-
ми з цих факторів, які часто наявні вже в дитинстві 
і ранньому дорослому віці, є збільшення маси тіла, 
що призводить до ожиріння, нераціональне харчу-
вання, надмірне споживання натрію і недостатнє 
споживання калію, недостатня фізична активність 
і вживання алкоголю [13]. Найбільшого ефекту 
можна досягти, модифікуючи водночас декілька з 
вищезазначених факторів/спосіб життя, оскільки 
індивідуальні механізми зниження АТ мають ади-
тивну дію [6]. Епідеміологічні дослідження проде-
монстрували, що лише невелика частка дорослих 
змінює свій спосіб життя після встановлення діа-
гнозу АГ [14, 15]. 

На сьогодні накопичилась потужна доказова 
база, що лежить в основі кожного з модифікованих 
факторів навколишнього середовища/способу жит-
тя, які сприяють підвищенню АТ [14–17].

Здорова дієта знижує артеріальний тиск. Дієта 
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) ви-
знана особливо ефективною для зниження АТ [16, 
18]. Дієта DASH багата фруктами, овочами, цільно-
зерновими, горіхами, бобовими, нежирним білком і 
нежирними молочними продуктами, і в ній помітно 
менше рафінованого цукру, насичених жирів і хо-
лестерину [16]. Комбінація низького споживання 
натрію і дієти DASH забезпечує значно більше зни-
ження АТ, ніж обмеження натрію або тільки дієта 
DASH [18, 19]. Тому і дієта DASH, і зниження на-
трію рекомендуються дорослим з підвищеним АТ та 
АГ [17].

Надмірне споживання натрію. Натрій є важливим 
нутритивним компонентом і дієтичною потребою 
для всіх людей [20]. Проте надмірне споживання на-
трію є важливим фактором АГ [13, 20]. Споживання 
натрію позитивно корелює з АТ у дослідженнях по-
перечного зрізу і перспективних когорт [21–23]. 

У США велика частка (> 70 %) споживання на-
трію є результатом його додавання під час обробки 
харчових продуктів, включаючи хліб, солоне м’ясо, 
консерви, крупи, випічку і приготування їжі (фаст-
фуд і ресторанне харчування) [24]. Дослідження 
прогностичного моделювання продемонстрували, 
що навіть невелике скорочення споживання на-
трію населенням може запобігти тисячам смертей, 
пов’язаних з АГ, і заощадить фінансові витрати на 
охорону здоров’я щороку [25].

Зазвичай споживання натрію повинне становити 
3,5–5,5 г на день (що відповідає 9–12 г солі на добу) 
[25, 26]. Проте Європейська асоціація кардіологів 
рекомендує обмежити споживання натрію приблиз-
но до 2,0 г на день (що відповідає приблизно 5,0 г 
солі на день) [1]. Тому зменшення споживання солі 
серед населення залишається пріоритетом громад-
ського здоров’я.

Недостатнє споживання калію. Збільшення спо-
живання калію знижує АТ у хворих на АГ дорослих 
[26–30], особливо серед афроамериканців, людей 
похилого віку, осіб, які споживають багато натрію 
з їжею [31]. Завдяки його антигіпертензивному 
впливу можна очікувати, що підвищене споживан-
ня калію запобігатиме серцево-судинним подіям, і 
кілька досліджень продемонстрували зворотну за-
лежність споживання калію та розвитку мозкового 
інсульту, а також інших форм ССЗ [32]. Підвищене 
споживання калію може бути досягнуто шляхом 
збільшення споживання калію з їжею або шляхом 
добавок калію. Перший підхід є найбільш виправ-
даним, тому дієта DASH забезпечує рекомендоване 
щоденне споживання 4700 мг калію на 2000 кало-
рій [14].

Надмірне вживання алкоголю. Алкоголь має силь-
ний пресорний ефект [3]. Саме тому чоловікам з АГ, 
які вживають алкоголь, слід обмежити його спожи-
вання до 2–4 стандартних доз (standard drinks — для 
США 1 стандартна доза становить 12 г алкоголю, в 
Англії — 8 г) алкогольних напоїв на день, а жінкам — 
до 1–2 доз на день та уникати пияцтва [3]. Вищі дози 
алкоголю асоційовані з дозозалежним збільшенням 
загальної смертності. Розбіжності між чоловіками 
та жінками дослідники пояснюють меншою масою 
тіла у жінок, нижчою активністю шлункової алко-
гольної дегідрогенази, а також різницею в розподілі 
жиру в тілі [3].

Недостатня фізична активність. Епідеміологіч-
ні дослідження незмінно демонструють захисний 
ефект фізичної активності в плані запобігання АГ 
і контролю АТ у дорослого населення [33]. Навіть 
помірна фізична активність була пов’язана зі зни-
женням ризику розвитку АГ [34]. Рандомізовані 
дослідження демонструють, що кращою формою 
фізичної активності, що сприяє зниженню АТ, є 
аеробні вправи (зниження на 5–7 мм рт.cт.), але та-
кож ефективні динамічні і ізометричні вправи з об-
тяженням (зниження на 4–5 мм рт.cт.) [35, 36]. Ме-
ханізми фізичної активності для запобігання АГ не 
з’ясовані, але можуть включати зниження серцевого 
викиду, зниження активності симпатичної нервової 
системи і активності ренін-ангіотензинової системи 
(РАС), зниження загального периферичного судин-
ного опору й інсулінорезистентності, а також поліп-
шення функції ендотелію [37].

Надмірна маса тіла й ожиріння. Дослідження в 
різних популяціях демонструють пряму, майже лі-
нійну залежність індексу маси тіла (ІМТ) з рівнем 
АТ [38]. Ризик розвитку АГ постійно збільшуєть-
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ся зі збільшенням антропометричних показників 
(окружність талії, співвідношення окружності талії 
і окружності стегон) паралельно з ІМТ [39]. Близь-
ко 40 % дорослих з АГ в США страждають від аб-
домінального ожиріння (АО) (ІМТ > 30 кг/м2), і 
більше однієї третини населення з АО страждає на 
гіпертензією (САТ/ДАТ > 140/90 мм рт.ст. або при-
ймають антигіпертензивні препарати), у той час як 
підвищення АТ реєструється в менше ніж однієї 
п’ятої людей з нормальною масою тіла [40, 41]. Клі-
нічні дослідження неодноразово демонстрували, що 
втрата маси тіла знижує ризик розвитку АГ та рівень 
АТ у дорослих з гіпертензією [42, 43].

Деякі патофізіологічні механізми, безперечно, 
сприяють розвитку АГ при АО, включаючи резис-
тентність до інсуліну, хронічне малоінтенсивне за-
палення, окиснювальний стрес, дисбаланс адипокі-
нів (наприклад, високий рівень лептину, зниження 
адипонектину), активацію симпатичної та ренін-
ангіотензин-альдостеронової систем, розвиток ен-
дотеліальної дисфункції і підвищену реабсорбцію 
натрію [44, 45].

Зважаючи на накопичену доказову базу щодо 
впливу корекції модифікованих факторів ризику на 
розвиток та прогресування АГ, у всіх чинних наста-
новах нефармакологічна корекція є першим, базо-
вим кроком лікування АГ [1].

Фармакологічна антигіпертензивна терапія у 
керівництві Міжнародного товариства з гіпертензії 
(International Society of Hypertension, ISH) рекомен-
дована для дорослих із САТ > 140 мм рт.ст. та/або 
ДАТ > 90 мм рт.ст. [7]. Крім того, дорослим із САТ 
від 130 до 139 мм рт.ст. або ДАТ від 80 до 89 мм рт.ст. 
рекомендується фармакологічне антигіпертензивне 
лікування за умови високого ризику кардіоваску-
лярних ускладнень, який визначається ССЗ в анам-
незі, діабетом, захворюваннями нирок, 10-річним 
ризиком серцево-судинних захворювань > 10 %, ві-
ком 65 років і старше [7].

Низька прихильність до антигіпертензивних пре-
паратів є поширеним явищем і основним фактором 
неконтрольованого АТ [46]. Наприклад, у проведе-
ному дослідженні серед 6627 літніх людей в США, 
які почали прийом антигіпертензивних препаратів 
в 2012 році, 21,3 % припинили лікування протягом 
першого року [47]. Крім того, 31,7 % пацієнтів, які 
не припиняли прийом антигіпертензивних препа-
ратів, мали низьку прихильність до лікування, що 
визначалося наявністю ліків, доступних для прийо-
му впродовж < 80 % днів у році після початку ліку-
вання [47]. Перешкоди на шляху досягнення висо-
кої прихильності до лікування є багатофакторними 
і включають складні схеми прийому препаратів (на-
приклад, схеми з декількома таблетками), фактори 
зручності (наприклад, частоту дозування), пове-
дінкові фактори і проблеми з лікуванням безсимп-
томних захворювань (наприклад, побічні ефекти 
лікування) [47]. Додаткові фактори, що пов’язані з 
низькою прихильністю до антигіпертензивного лі-

кування і неконтрольованим АТ, включають: моло-
дий вік, симптоми депресії, відсутність модифікації 
способу життя, а також обмежений доступ до ме-
дичної допомоги [48–50].

Серед основних антигіпертензивних засобів при 
АГ рекомендованими на сьогодні є інгібітори ангі-
отензинперетворювального ферменту (іАПФ), бло-
катори рецепторів ангіотензину (БРА), блокатори 
кальцієвих каналів (БКК) і тіазидні (або тіазидо-
подібні) діуретики у зв’язку з додатковим захистом 
серцево-судинної системи, ефективністю і/або до-
ступністю [7].

Незважаючи на доступність більш ефективних 
антигіпертензивних засобів, будь-яка антигіпертен-
зивна монотерапія забезпечує адекватний контроль 
АТ в обмеженого числа пацієнтів [51, 52]. Більшості 
пацієнтів з АГ, особливо з групи високого ризику, 
потрібні два або більше препарати різних фармако-
логічних класів для досягнення цільового рівня АТ 
[53, 54]. Рання комбінація антигіпертензивних за-
собів є більш відповідною стратегією лікування, ніж 
початкова монотерапія високими дозами, унаслідок 
адитивної дії та меншої кількості побічних ефектів 
[55, 56]. Проте одним із недоліків комбінованої те-
рапії при лікуванні АГ є те, що дотримання режи-
му лікування знижується при збільшенні кількості 
призначених препаратів [57].

Фіксовані комбінації антигіпертензивних препа-
ратів, що поєднують в собі два або більше активних 
лікарських засоби в одній лікарській формі, набули 
значного поширення при лікуванні АГ [1]. Фіксо-
вані комбінації забезпечують збільшення прихиль-
ності (комплаєнтності/адгіренсу) до лікування, 
порівняно з відповідними компонентами, які при-
значаються окремо [58]. Амлодипін, дигідропіриди-
новий БКК тривалої дії, і валсартан, непептидний 
БРА, відносяться до антигіпертензивних засобів 
першої лінії [1]. З огляду на те, що дані молекули 
спрямовані на домінантні патофізіологічні каскади 
АГ, яка має контррегулювальні механізми, фіксо-
вана комбінація амлодипін/валсартан суттєво під-
силює гіпотензивні ефекти кожного окремо взятого 
лікувального компонента та істотно збільшує комп-
лаєнтність [59].

Отже, оптимальною початковою терапією є при-
значення фіксованої комбінації антигіпертензив-
них препаратів усім пацієнтам, окрім тих, у яких 
рівень АТ знаходиться в діапазоні високого нор-
мального, та хворих похилого віку зі старечою асте-
нією («крихкий» пацієнт) [7].

При лікуванні резистентної до трикомпонент-
ної терапії АГ експерти пропонують додавання 
антигіпертензивних препаратів інших класів (ін-
ший діуретик, α- чи β-адреноблокатор (β-АБ)) або 
спіронолактону [1]. У такому випадку вважається 
доцільним розглянути питання про направлення 
хворого до спеціалізованого центру для подальшого 
обстеження з метою виявлення можливих причин 
резистентності [1].
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Відповідно до нових вказівок 2020 року Між-
народного товариства з гіпертензії діагноз АГ не 
слід встановлювати під час одного відвідування лі-
карського кабінету [7]. Зазвичай для підтверджен-
ня діагнозу АГ необхідні два-три візити до лікаря з 
інтервалом в 1–4 тижні (залежно від рівня АТ) [7]. 
Діагноз може бути встановлено під час одного візиту 
за умови, що АТ становить ≥ 180/110 мм рт.ст. та є 
дані про ССЗ [7].

Під час кожного відвідування лікаря слід вимі-
рювати АТ три рази через одну хвилину, при цьо-
му обчислюючи середнє значення останніх двох 
вимірювань. Якщо АТ при першому вимірюванні  
< 130/85 мм рт.ст., подальших вимірювань не по-
трібно [7].

При значеннях АТ при двох-трьох візитах до лі-
каря ≥ 140/90 мм рт.ст. слід розглянути встановлен-
ня діагнозу АГ у даного пацієнта [7]. Якщо можливо 
і доступно, діагноз АГ повинен підтверджуватись 
вимірюванням АТ поза лікарським кабінетом [7].

Міжнародне товариство з гіпертензії у настано-
ві 2020 року прописало план вимірювання АТ від-
повідно до вихідних показників [7]. Згідно з ним, 
якщо при вимірюванні в кабінеті лікаря рівень АТ 
< 130/85 мм рт.ст., то варто пройти повторне об-
стеження через три роки (або через рік, якщо на-
явні інші фактори ризику). В іншому випадку, коли 
показники АТ 130–159/85–99 мм рт.ст., необхідно 
підтвердити діагноз поза межами лікарського кабі-
нету, оскільки висока ймовірність гіпертензії «бі-
лого халата» чи «маскованої» гіпертензії [7]. При 
гіпертензії «білого халата» пацієнти зазвичай ма-
ють низький загальний серцево-судинний ризик і 
немає гіпертонічного пошкодження органів, тому 
медикаментозне лікування може не призначатися 
[7]. При «маскованій» гіпертензії пацієнти мають 
ризик серцево-судинних порушень, як у пацієнтів з 
резистентною АГ, у таких випадках діагноз підтвер-
джують повторними вимірюваннями АТ у кабінеті 
лікаря та поза ним [7]. Показники АТ > 160/100 мм 
рт.ст. вимагають повторного підтвердження через 
декілька днів/тижнів.

Згідно з практичними настановами Міжнарод-
ного товариства з гіпертензії 2020 року, виділяють 
такі групи антигіпертензивних препаратів:

— діуретики (гідрохлоротіазид, хлорталідон, спі-
ронолактон, еплеренон, індапамід, фуросемід, торасе-
мід, ксипамід);

— b-адреноблокатори (пропранолол, метопролол, 
атенолол, бісопролол, бетаксолол, небіволол, есмолол);

— блокатори кальцієвих каналів (ніфедипін ре-
тард, дилтіазем, верапаміл, амлодипін, лерканідипін);

— інгібітори ангіотензинперетворювального 
ферменту (каптоприл, еналаприл, лізиноприл, рамі-
прил, моексиприл, квінаприл, периндоприл, трандола-
прил, фозиноприл, зофеноприл);

— блокатори АТ1-рецепторів до ангіотензину 
(лосартан, ірбесартан, валсартан, кандесартан, 
телмісартан, епросартан, азилсартан);

— a1-адреноблокатори (празозин, доксазозин);
— a1-адреноблокатори + блокатори серотоніно-

вих рецепторів (урапідил);
— a + b-адреноблокатори (карведилол);
— центральні a2-агоністи (резерпін, метилдопа, 

клонідин) і агоністи імідазолінових (І1) рецепторів 
(моксонідин) [7].

Згідно з настановою Міжнародного товариства з 
гіпертензії 2020 року, метою лікування АГ є досяг-
нення цільових рівнів АТ у хворих залежно від су-
путньої патології та найголовніше — їх утримання 
протягом 3 місяців [7]:

— у всіх пацієнтів початковою метою терапії є 
зниження АТ < 140/90 мм рт.ст.;

— якщо лікування добре переноситься, більшос-
ті пацієнтів рекомендовано подальше зниження АТ 
до 130/80 мм рт.ст. або менше (залежно від супут-
ньої патології);

— для пацієнтів молодше від 65 років — 130/80 
мм рт.ст. (але не нижче ніж 120/70 мм рт.ст.);

— для людей старше від 65 років потрібно дотри-
муватися меж 130–140/80–90 мм рт.ст. за умови до-
брої переносимості лікування.

Критерії ефективного медикаментозного ліку-
вання [7]:

— лікування повинно базуватися на фактичних 
даних щодо запобігання захворюваності/смерт-
ності;

— використання режиму терапії, який забезпе-
чує цілодобовий контроль АТ;

— лікування повинно бути доступним та/або 
економічно вигідним порівняно з іншими препара-
тами;

— лікування повинно добре переноситися;
— докази переваг використання препарату се-

ред груп населення, у яких він повинен застосову-
ватися.

Згідно з настановою Міжнародного товариства з 
гіпертензії 2020 року, виділяють наступні рекомен-
дації щодо медикаментозного лікування АГ [7].

Базове антигіпертензивне лікування 
Застосування кількох препаратів (перевага нада-

ється фіксованим комбінаціям):
— іАПФ/БРА + БКК;
— іАПФ/БРА + БКК + тіазидоподібний діуретик;
— іАПФ/БРА + БКК + тіазидоподібний діуре-

тик + спіронолактон.
До оптимальних рекомендацій відносять покро-

кове застосування препаратів з рекомендованими і 
низькими дозами (половина рекомендованої дози):

Крок 1. Подвійна комбінована терапія у низькій 
дозі (A + C).

— Монотерапія доцільна у хворих низького ри-
зику або осіб дуже похилого віку (> 80 років) та ас-
тенізованих. 

Крок 2. Подвійна комбінована терапія у повній 
дозі (A + C).

Крок 3. Потрійна комбінована (A + C + D).
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Крок 4 (при резистентній АГ). Потрійна комбі-
нована терапія + спіронолактон або інші препарати 
(A + C + D + спіронолактон 12,5–50 мг). Спіроно-
лактон слід з обережністю застосовувати при швид-
кості клубочкової фільтрації (ШКФ) < 45 мл/хв. До 
альтернативних препаратів відносять: амілорид, до-
ксазозин, еплеренон, клонідин або β-АБ.

Крок 5. При резистентній АГ потрібно розгля-
нути питання про направлення хворого до спеціа-
лізованої установи для подальшого обстеження та 
визначення тактики лікування [7].

Примітка: A — іАПФ або БРА; C — блокатор 
кальцієвих каналів; D — тіазидний або тіазидопо-
дібний діуретик [7].

Міжнародне товариство з гіпертензії в 2020 році 
опублікувало практичні рекомендації щодо лікуван-
ня АГ з ускладненнями, наведені нижче [7].

Артеріальна гіпертензія  
та серцева недостатність 

АГ є фактором ризику розвитку СН.
Основні рекомендації щодо лікування АГ та СН: 
— зміна способу життя, а саме фізичні вправи і 

дієтотерапія;
— рівень АТ слід знижувати при ≥ 140/90 мм 

рт.ст. і лікувати до цільового рівня < 130/80 мм рт.ст. 
(< 140/80 мм рт.ст. у людей похилого віку);

— блокатори РАС, β-АБ і антагоністи альдосте-
рону ефективні для клінічного результату при зни-
женій фракції викиду лівого шлуночка, діуретики — 
при декомпенсації;

— інгібітор ангіотензинового рецептора й непри-
лізину (сакубітрил/валсартан) для лікування СН зі 
зниженою фракцією викиду лівого шлуночка як 
альтернатива іАПФ або БРА у пацієнтів із АГ. 

Артеріальна гіпертензія та хронічна  
хвороба нирок

АГ є основним фактором ризику розвитку і 
прогресування альбумінурії та будь-якої форми 
ХХН.

Основні рекомендації щодо лікування АГ та 
ХХН: 

— постійний контроль ШКФ, мікроальбумінурії 
та електролітного складу крові;

— інгібітор РАС є препаратом 1-ї лінії (зменшує 
альбумінурію на додаток до контролю АТ);

— блокатори кальцієвих каналів і діуретики (пет-
льові діуретики, якщо ШКФ < 30 мл/хв/1,73 м2) та-
кож можна додавати до схеми лікування.

Артеріальна гіпертензія та хронічне 
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) 

АГ є найчастішим супутнім захворюванням у хво-
рих на ХОЗЛ. Згідно з рекомендаціями ISH 2020 року: 

— рівень АТ слід знижувати при ≥ 140/90 мм 
рт.ст і лікувати до цільового рівня < 130/80 мм рт.ст. 
(< 140/80 мм рт.ст. у літніх пацієнтів); 

— БРА і БКК і/або діуретик, тоді як β-АБ (се-
лективні до β1-рецепторів) можна використовувати 
в певних групах пацієнтів (наприклад, із супутніми 
ІХС, СН); 

— основним пунктом у лікуванні є зміна спосо-
бу життя, а саме фізична активність та відмова від 
куріння.

Артеріальна гіпертензія  
та цукровий діабет (ЦД)

— Рівень АТ слід знижувати при ≥ 140/90 мм 
рт.ст. і лікувати до цільового рівня < 130/80 мм рт.ст. 
(< 140/80 мм рт.ст. у людей похилого віку);

— стратегія лікування повинна включати інгібі-
тор РАС і БКК та/або тіазидоподібний діуретик;

— лікування повинно включати статини для 
первинної профілактики, якщо рівень ХС ЛПНЩ  
> 1,8 ммоль/л (ЦД з ураженням органів-мішеней) 
або 2,6 ммоль/л (неускладнений ЦД);

— лікування повинно включати зниження рів-
ня глюкози та ліпідів згідно з чинними рекомен-
даціями.

Артеріальна гіпертензія та ліпідні порушення
— АТ слід знижувати так, як це робиться у за-

гальній популяції, переважно за допомогою інгібі-
торів РАС (іАПФ, БРА) та БКК;

— статини — пріоритетні препарати для знижен-
ня рівня ліпідів;

— слід розглянути можливість зниження рівня 
тригліцеридів у сироватці крові, якщо показник 
>  2,3 ммоль/л, особливо у пацієнтів з АГ та ЦД. 
Можливі додаткові переваги використання фено-
фібрату у підгрупі з низьким рівнем ХС ЛПВЩ та 
високим рівнем тригліцеридів.

Артеріальна гіпертензія та запальні 
ревматичні захворювання

Запальні ревматичні захворювання (ревмато-
їдний артрит, псоріаз-артрит тощо) пов’язані зі 
збільшенням поширеності та поганим контролем 
АГ. Наявність запальних ревматичних захворювань 
збільшує ступінь серцево-судинного ризику.

— АТ слід знижувати, як у загальній попу-
ляції, переважно за допомогою інгібіторів РАС  
та БКК;

— лікування основних захворювань вважається 
ефективним при униканні високих доз нестероїд-
них протизапальних засобів та зниженні запальних 
реакцій. 

Артеріальна гіпертензія та коронавірусне 
захворювання COVID-19 

Відомо, що експресія ангіотензинперетворю-
вального ферменту 2 (АПФ2) може бути збільше-
на інгібіторами ангіотензинперетворювального 
ферменту та блокаторами рецепторів ангіотензину 
[60]. Оскільки АПФ2 сприяє проникненню SARS-
CoV-2 у клітини, було висловлено припущення, 
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що лікування цими препаратами може збільшити 
ризик тяжкого перебігу COVID-19 [1, 60, 61]. Хоча 
вплив припинення прийому іАПФ та БРА у паці-
єнтів з COVID-19 був невизначеним, деякі автори 
запропонували замінити антигіпертензивну тера-
пію блокаторами РАС на антагоністи кальцію [60, 
61]. У березні 2020 року Європейське товариство 
кардіологів рекомендувало продовжувати звичайну 
антигіпертензивну терапію, оскільки відсутні пере-
конливі докази, що лікування іАПФ або БРА під час 
інфекції SARS-CoV-2 є шкідливим [62]. Декілька 
обсерваційних досліджень показали, що ні ризик 
зараження SARS-CoV-2, ні ризик тяжкого перебігу 
COVID-19 не пов’язаний з терапією ІАПФ або БРА 
[63–65]. Результати цих спостережень нещодавно 
були підтверджені висновками двох рандомізованих 
контрольованих досліджень [66, 67]. У відкритому 
дослідженні REPLACE-COVID-Study 152 пацієн-
ти, які отримували БРА або ІАПФ у співвідношенні  
1 : 1, були рандомізовані для продовження або при-
пинення цього лікування [66]. Значних відміннос-
тей між двома групами в ранговій оцінці клінічно-
го результату під час госпіталізації (дні виживання, 
тривалість ШВЛ, тривалість діалізу, оцінка за шка-
лою SOFA) не виявлено [66].

Повертаючись до покрокової терапії АГ, пред-
ставленої в оновлених настановах Міжнародного то-
вариства з гіпертензії 2020 року, слід окремо відзна-
чити, що при неефективності подвійної фіксованої 
комбінації (слід переконатися, що вона використову-
ється в оптимальних дозуваннях обох компонентів) 
експерти вказують на необхідність переведення паці-
єнта на другу сходинку антигіпертензивної терапії — 
трикомпонентну схему [3]. Уперше заявлено, що за 
відсутності особливих клінічних ситуацій найбільш 
раціональним варіантом такої схеми є поєднання 
блокатора РАС з БКК і діуретиком, і теж у вигляді 
фіксованої комбінації [3]. Трикомпонентна терапія 
повинна також передбачати титрацію доз усіх ком-
понентів до максимальних перед тим, як переходити 
на наступну, третю сходинку антигіпертензивної те-
рапії — чотирикомпонентну [3]. Слід зауважити, що 
фіксовані комбінації антигіпертензивних препаратів 
з різноманітними компонентами та варіантами дозу-
вань дають змогу максимально ефективно проводи-
ти ступінчасту терапію АГ у всіх категорій пацієнтів, 
забезпечуючи надійний контроль АГ та збільшуючи 
прихильність пацієнтів до лікування. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової за-
цікавленості при підготовці даної статті.
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The treatment of arterial hypertension at the present stage of medical practice
Abstract. The purpose of the work is to objectify the results of the 
published clinical studies on the impact of treatment on the course 
of hypertension. Results. Optimizing the prevention and treatment 
of hypertension requires a paradigm shift to step-by-step care and 
the use of effective blood pressure control strategies. Conclusions. 
The modern effective treatment of hypertension should be based 
on the correction of risk factors, lifestyle modifications, the use 
of drugs based on the evidence of their impact on the prevention 

of morbidity/mortality; selection of the mode of therapy which 
provides round-the-clock control of BP. The step-by-step concept 
of treating hypertension is a priority strategy for managing patients 
with a high blood pressure. The treatment should be affordable 
and/or cost-effective, have a high safety profile, the fixed combi-
nations of antihypertensive drugs should be preferred.
Keywords: arterial hypertension; risk factors; step-by-step 
therapy; review


