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Контроль артеріальної гіпертензії в пацієнтів 
із метаболічним синдромом:

практичні поради сімейному лікарю
Артеріальна гіпертензія (АГ) – найрозповсюдженіше хронічне 
захворювання, добре відоме та знайоме спеціалістам. Та чи можемо 
ми бути впевнені, що адекватно контролюємо перебіг цієї хвороби 
та призначаємо найефективнішу терапію?

«На сьогодні відомо, 
що лише половина 
пацієнтів з АГ зна-
ють про наявність 
у них хвороби. З них 
антигіпертензивну 
терапію (АГТ) за-
с т о с о в у є  т і л ьк и 
кожен другий хво-
рий. І навіть серед 

пацієнтів, які отримують лікування з при-
воду АГ, далеко не всі досягають цільових 
значень артеріального тиску (АТ): це вда-
ється лише 50% хворих», – із невтішної 
віт чизняної статистики розпочала свій 
виступ кардіолог вищої категорії, кан-
дидат медичних наук Інна Сергіївна 
 Ковальова. Її доповідь, присвячена конт-
ролю АГ у пацієнтів із метаболічним синд-
р о м о м  (МС),  п р о з в у ч а л а  п і д  ч а с 
онлайн-конгресу «Людина та ліки».

Оскільки рекомендації з  лікування 
АГ періодично переглядаються, зміню-
ються, доповнюються новими даними, 
усталені підходи втрачають актуаль-
ність, то, як  зазначила спікерка, дуже 
важливо, щоб лікар, приймаючи рішення 
про ведення пацієнта й вибір АГТ, орієн-
тувався не лише на інтуїцію та клінічне 
мислення, а й повною мірою був поін-
формованим стосовно останніх медич-
них досягнень.

Критерії АГ і фактори ризику

Наразі регламентуючим документом для 
ведення пацієнтів з АГ є європейські реко-
мендації 2018 року (ESH/ESC Guidelines for 
the Management of Arterial Hypertension). 
«Якщо під час огляду пацієнта АТ відпові-
дає нормальним показникам, верхній межі 
норми чи АГ 1-го ступеня, для уточнення 
діагнозу рекомендується проводити добове 
моніторування. Не варто забувати ні про 
т. зв. АГ білого халату, ні про масковану 
АГ. Якщо показник АТ значно вище норми, 

слід здійснити стратифікацію ризику», – 
наголосила доповідачка (рис.).

У рекомендаціях 2018 року наведено 
доповнений перелік факторів ризику:

  стать (у чоловіків серцево-судинний 
ризик є вищим порівняно з таким 
у жінок);

 вік;
  куріння в теперішній час і в анам-
незі;

  підвищення рівня загального хо-
лестерину (ХС) і ХС ліпопротеїнів 
низької щільності (ЛПНЩ);

  рівень сечової кислоти;
  цукровий діабет (ЦД);
  ожиріння чи надмірна маса тіла;
  ранній розвиток серцево-судин-
них захворювань (чоловіки віком 
≤55 років, жінки – ≤65 років);

  ра нн і й розви ток А Г у  х ворог о 
чи його батьків;

  рання менопауза;
  малорухливий спосіб життя;
  психосоціальні та соціально-еконо-
мічні фактори;

  частота серцевих скорочень у спокої 
>80 уд./хв.

«Величезне значення має не  тільки 
рівень загального ХС (його можна по-
рівняти з верхівкою айсберга), а й по-
казники ХС ЛПНЩ, сечової кислоти. 
Їх неодмінно слід визначити, якщо в па-
цієнта діагностовано АГ. Інформатив-
ною та економною опцією є комплекси 
(пакети) лабораторних досліджень. Один 
із найзатребуваніших – той, що поєднує 
визначення показників загального ХС, 
ХС ЛПНЩ, ХС ліпопротеїнів високої 
щільності (ЛПВЩ), ХС ліпопротеїнів 
дуже низької щільності, тригліцеридів 
(ТГ), індексу атероген ності. Існують па-
кети, до складу яких входить визначення 
концентрації сечової кислоти тощо. Іде-
альний варіант – виконання усіх тестів 
(і до початку терапії, і в динаміці) в умо-
вах однієї лабораторії. Лише в такому разі 

результати будуть максимально точними 
й показовими», – зазначила доповідачка.

Крок № 1 – виявити,  
крок № 2 – контролювати

До яких показників варто прагнути, 
призначаючи лікування АГ?

До 2018 року для пацієнтів віком 
≥60 років без ЦД і патології нирок цільо-
вим рівнем АТ вважався <150/90 мм рт. ст; 
для хворих віком <60 років і пацієнтів, які 
мають ЦД та/або патологію нирок, – нижче 
ніж 140/90 мм рт. ст.

Проте в рекомендаціях 2018 року під-
хід до цільових значень АТ суттєво змі-
нився (табл. 1).

«Досягати цільових рівнів АТ украй 
важливо. Є спостереження, котрі доводять, 
що зниження САТ лише на 2 мм рт. ст. за-
безпечує суттєве зменшення ризику ін-
сульту», – зауважила І. С. Ковальова.

Було vs стало в лікуванні АГ

Раніше при обранні стратегії лікування 
фахівці брали до уваги насамперед стать 
і вік пацієнта, його расу. Хворим, молод-
шим за 55 років, призначали інгібітори 
ангіотензин перетворювального ферменту 
(ІАПФ) або блокатори рецепторів ангіо-
тензину II (БРА); пацієнтам віком понад 
55 років, жінкам репродуктивного віку 
й афроамериканцям – діуретик або блока-
тор кальцієвих каналів (БКК). Залежно від 
того, наскільки ефективною виявлялася 
терапія, до ІАПФ/БРА додавали діуретик 
або БКК (АГТ другої лінії) чи застосову-
вали потрійну комбінацію ІАПФ/БРА + 
діуретик + БКК.

Нині АГТ рекомендують розпочинати 
з комбінації антигіпертензивних препара-
тів (табл. 2), адже використання комбінова-
ного препарату в низькій дозі є ефективні-
шим за застосування монопрепарату у ви-
сокій дозі. Монотерапія показана окремим 
категоріям пацієнтів.

   У вагітних і жінок, які планують 
вагітність, розглядається мож-
ливість раннього призначення 
 β-блокаторів.

Діагностика МС: зводимо 
критерії до одного знаменника

Досить часто АГ поєднується з МС, що 
ускладнює перебіг хвороби та досягнення 
цільових рівнів АТ. Доповідачка про-
аналізувала декілька варіантів критеріїв, 
за якими можна встановити діагноз МС.

Відповідно до  критеріїв Все-
світньої організації охорони здо-
ров’я (1998), під МС розуміють наяв-
ність ЦД, порушення толерантності 
до глюкози чи гіперглікемію натще-
серце або інсулінорезистентність 
(метод клемпа) + два з наведених 
нижче критеріїв:

   співвідношення окружності талії 
(ОТ) до окружності стегон >0,9 
у чоловіків і >0,85 у жінок;

  ТГ ≥1,7  ммоль/л та/або ХС 
ЛПВЩ <0,9 ммоль/л у чоловіків 
і <1,0 ммоль/л у жінок;

   АТ ≥140/90 мм рт. ст. або прийом 
АГТ;

   екскреція альбуміну із  сечею 
≥20 мкг/хв або співвідношення 
альбумін/креатинін ≥30 мг/г.

EGIR (European Group for the 
Study of Insulin Resistance, 1999) 
 визначає МС як  гіперінсулінемію 
в  поєднанні з  двома критеріями 
зі списку нижче:

  ОТ >94 см у чоловіків і >80 см 
у жінок;

  ТГ ≥2  ммоль/л або ХС ЛПВЩ 
<1 ммоль/л;

  АТ ≥140/90 мм рт. ст.;
   глюкоза >6,1 ммоль/л.

Таблиця 1. Цільові рівні АТ у різних груп пацієнтів
Групи хворих САТ КР РД

Вік <65 років від 120 до <130 мм рт. ст. I A

Вік ≥60 років від 130 до <140 мм рт. ст. I A

ЦД <130 мм рт. ст. I A

Ішемічна хвороба серця <130 мм рт. ст. I A

Хронічна хвороба нирок від 130 до <140 мм рт. ст. I A

Після інсульту / транзиторної  
ішемічної атаки від 120 до <130 мм рт. ст. IIa B

Примітки: САТ – систолічний АТ; КР – клас рекомендацій; РД – рівень доказовості.

Таблиця 2. Стратегія фармакотерапії пацієнтів із неускладненою АГ

1 таблетка Крок 1. Початкова терапія 
(подвійна комбінація) ІАПФ або БРА + АК чи діуретик Розглянути монотерапію 

у хворих із низьким ризи-
ком й АГ 1 ступеня  
чи в пацієнтів старечого 
віку (>80 років)

1 таблетка Крок 2. Потрійна комбінація ІАПФ або БРА + АК + діуретик

2 таблетки
Крок 3. Потрійна комбі-
нація + спіронолактон 
чи інший препарат

Резистентна гіпертензія
Додати спіронолактон (25-50 мг 
1 р/добу) чи інший діуретик,  
α-блокатор або β-блокатор

Розглянути необхідність 
консультації спеціалістів 
або проведення  
додаткових досліджень

β-блокатори
Розглядається застосування на будь-якому з етапів за наявності спеціальних показань  
(серцева недостатність, стенокардія, перенесений інфаркт міокарда,  
фібриляція передсердь, вагітність / планування вагітності)

Рис. Визначення ступеня АГ
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Згідно з критеріями NCEP – ATP 
III (National Cholesterol Education 
Program – Adult Treatment Panel III) 
діагноз МС установлюють, якщо 
в пацієнта наявні будь-які три оз-
наки, зазначені нижче:

  ОТ >102 см у чоловіків і >88 см 
у жінок;

  ТГ ≥1,7 ммоль/л;
  ХС ЛПВЩ <1,0 ммоль/л у чолові-
ків і <1,3 ммоль/л у жінок;

   АТ ≥130/85 мм рт. ст.;
   глюкоза ≥6,1 ммоль/л (у модифі-
кації ≥5,6 ммоль/л).

На думку Інни Сергіївни, найзручні-
шими у використанні та найлегшими для 
розуміння є критерії IDF.

За визначенням IDF (International 
Diabetes Federation), МС – це  на-
явність абдомінального ожиріння 
(ОТ  ≥94  см у  чоловіків і  ≥80  см 
у жінок) у поєднанні з двома озна-
ками, наведеними нижче:

   ТГ ≥1,7 ммоль/л або гіполіпіде-
мічна терапія;

  ХС ЛПВЩ <1,0 ммоль/л у чолові-
ків і <1,3 ммоль/л у жінок;

  АТ ≥130/85 мм рт. ст. або АГТ;
   глюкоза ≥5,6 ммоль/л.

«Незалежно від того, які діагностичні 
критерії використовуються для встанов-
лення діагнозу МС, за наявності цього 
стану ризик серцево-судинних подій 
зрос тає в 1,5-2 рази. В пацієнтів із МС, 
ЦД, ожирінням препаратами вибору 
на  початковому етапі є ІАПФ і  БРА. 
У практичній діяльності особисто я час-
тіше призначаю БРА, а не ІАПФ. При об-
ранні конкретного лікарського засобу 
дуже складно виокремити з наявного різ-
номаніття найоптимальніший, ще склад-
нішим завданням є аргументація свого 
вибору для пацієнта. Погодьтеся, пояс-
нення на кшталт «мені найбільше подо-
бається ось цей препарат» звучить зовсім 
непереконливо. Інша річ – «препарат, уне-
сений до європейських рекомендацій» або 
«засіб, який добре вивчений у численних 
дослідженнях. Одну з найбільших дока-
зових баз серед представників класу БРА 
має телмісартан», – поділилася міркуван-
нями Інна Ковальова.

Телмісартан:  
результати досліджень

Телмісартан – єдиний БРА, який про-
демонстрував ефективність щодо кардіо-
васкулярної протекції у хворих високого 
ризику (Verdecchia P. et al., 2011).

Телмісартан селективно активує PPARγ, 
опосередкова но зниж ує ризик роз-
витку ЦД 2 типу в пацієнтів із   високим 

 серцево-судинним ризиком, має сприят-
ливий вплив на ліпідний обмін (сприяє 
зниженню рівнів загального ХС і  ТГ). 
Окрім того, забезпечує регрес й попере-
джає появу гіпертрофії лівого шлуночка – 
предиктора кардіоваскулярних усклад-
нень у пацієнтів з АГ, завдяки чому змен-
шує ризик їх розвитку (табл. 3).

Порівняльний метааналіз впливу ло-
зартану, валсартану, ірбесартану, канде-
сартану, телмісартану, олмесартану на по-
казники смертності в 690 463 пацієнтів 
з АГ показав, що терапія телмісартаном 
була ефективною щодо зниження рівня 
загальної та серцево-судинної смертності 
(Lin J. W. et al., 2014).

А що стосовно  
профілю безпеки?

Зважаючи на мінімальну ймовірність 
лікарських взаємодій і особливості фар-
макологічного профілю телмісартану, до-
стовірність виникнення побічних ефектів 
на тлі його прийому мінімальна.

Як свідчать дані аналізу H. Schumacher 
і   G .  Ma ncia  (20 08),  час тота п ри п и-
нення терапії через негативні явища 
становила  4,5% для лікування телмі-
сартаном 10-160 мг/добу та 4,7% – для 
застосування комбінації телмісартану 
10-160  мг/добу з  г і дрох лортіа зидом 
 6,25-25 мг/добу (для порівняння: на тлі 
прийому плацебо – 4,6%).

Телмісартан дозволено застосовувати 
в пацієнтів з патологією нирок; на тлі тера-
пії спостерігалося сповільнення прогресу-
вання нефропатії в пацієнтів із ЦД 2 типу 
й АГ, а також у хворих з нормальним рів-
нем АТ. Це було показано у плацебо-конт-
рольованому дослідженні ефективності 
телмісартану 50 мг/добу в 5926 пацієнтів 
з  високим серцево-судинним ризиком 
і непереносимістю ІАПФ (TRANSCEND, 
період спостереження – 4,7 року): вчені за-
фіксували зменшення частоти нових ви-
падків мікроальбумінурії, переходу мікро-
альбумінурії в макроальбумінурію, нових 
випадків діалізу.

Ефективний у дослідженнях, 
зручний у щоденній практиці

Широка палітра дозувань телмісар-
тану та наявність комбінацій із препара-
тами інших класів дають змогу підібрати 
оптимальний режим терапії для кожного 
пацієнта.

«Якщо АТ у межах  140/90-159/99 мм рт. ст. 
(пацієнти з  АГ низького та  середнього 
ризику), краще призначати телмісар-
тан. Я зазвичай рекомендую Телпрес від 
Xantis Pharma. Відзначу суто практичний 
нюанс: пацієнту не потрібно відразу ку-
пувати упаковку, він може придбати ок-
ремий блістер і спробувати, чи підходить 
йому цей лікарський засіб. Це зручно і при 
корекції дози телмісартану. Паці єнтам 
з АГ високого та дуже високого  ризику 

(АТ ≥160/100 мм рт. ст.; наявність 3 і більше 
факторів ризику, ураження органів- 
мішеней, ЦД, МС) показана комбінація тел-
місартану й гідрохлортіазиду (наприклад, 
препарат Телпрес Плюс)», – підкреслила 
доповідачка.

Терапія другої лінії:  
кому, коли та навіщо

Не завжди терапія першої лінії при АГ, 
особливо в пацієнтів із МС, дає змогу до-
сягти цільових показників. Як дієвий ва-
ріант терапії другої лінії пацієнтам із МС 
спікерка порекомендувала моксонідин.

Моксонідин ефективно знижував АТ 
у пацієнтів із недостатнім контролем АГ 
у дослідженні J. Abellan і співавт. (2005): 
у хворих з неконтрольованою АГ й ожи-
рінням (n=112) на тлі 6-місячного ліку-
вання моксонідином дозою 0,4  мг/добу 
в доповнення до стандартної терапії спо-
стерігалося зниження рівнів САТ і діасто-
лічного АТ (ДАТ) на 23,0 та 12,9 мм рт. ст. 
відповідно (приблизно на  15%). Дода-
вання моксонідину до комбінованої АГТ 

 забезпечило досягнення цільових рівнів 
АТ у більшості пацієнтів з АГ 2 ступеня 
(САТ – у 63%, ДАТ – у 86%).

Також моксонідин має додаткові терапев-
тичні ефекти: впливає на вуглеводний і лі-
підний обміни (на зниження рівнів загаль-
ного ХС, ТГ, інсуліну, сечової кислоти, по-
кращення індексу HOMA), сприяє регресу 
гіпертрофії міокарда лівого шлуночка, що 
допомагає коригувати фактори ризику 
(Srozhidinova N., Tukhtayev A., 2013).

Моксонідин (дозою 0,4 мг) можна за-
стосовувати в екстрених випадках – у разі 
неускладненого гіпертонічного кризу 
(Тере щенко С. Н., Гапонова Н. І., Абдра-
хманов В. Р., 2011). У моксонідину більш 
тривалий і плавний ефект (стійке зни-
ження АТ) порівняно з каптоприлом, від-
сутній синдром відміни.

   У разі виникнення гіпертонічного 
кризу потрібно переглянути АГТ 
і здійснити її корекцію.

«Чому я обираю препарати Xantis Pharma – 
Телпрес, Телпрес Плюс,  Моксонідин  Ксантіс? 
Вони ефективні, безпечні та  доступні 
за  ціною. Завдяки соціальній ініціативі 
зі зниження вар тості лікування (компанія 
надає лікарю, а лікар – пацієнту карти, котрі 
можна обмінювати в аптеці) хворі отри-
мують додаткову знижку на терапію. Без-
умовно, це покращує комплаєнс, збільшує 
шанси, що хворі продовжуватимуть ліку-
вання, а терапія дозволить досягти голов-
ної мети: показники АТ відповідатимуть 
цільовим, а життя пацієнта якомога довше 
залишатиметься активним і приємним», – 
підсумувала І. С. Ковальова.

Підготувала Олександра Марченко

Таблиця 3. Характеристики телмісартану й інших представників класу БРА (Мунгер М. А., 2011;  
Яковлева О. О., Кириченко О. В., 2011; Остроумова О. Д., Смолярчук Е. А., Бондарец О. В. и соавт., 2017)

Фармакологічні 
й фармакокіне-

тичні характери-
стики деяких БРА

Лозартан Валсартан Кандесартан Ірбесартан Олмесартан Епросартан Азилсартан Телмісартан Переваги телмісартану

Період напів-
виведення (год) 6-9 6 9-12 11-15 13 7 11 24 Стабільний контроль АТ  

протягом доби

Ліпофільність 12 17 9 93 17 13 16 500 Надійніший захист органів-мішеней

Селективність  
активації PPARγ + + + + + + + Max Сприятливий вплив на вуглеводний 

і ліпідний обміни
Метаболізм 
за участю  
цитохрому Р450

+ - + + - - + - Мінімальний ризик лікарських  
взаємодій

Шляхи виведення 
(печінка – нирки)

65%
35%

80%
20%

67%
33%

80%
20%

60%
40%

90%
10%

55%
42%

98%
2%

Можливість призначення пацієнтам 
із патологією нирок




