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Завідувачка кафедри кардіоло-
гії Національної медичної ака-
демії післядипломної освіти 
ім. П. Л. Шупика (м. Київ), док-
тор медичних наук, професор 
Марина Миколаївна Долженко 
розглянула основні аспекти лі-
кування пацієнта з артеріаль-
ною гіпертензією (АГ) і хроніч-
ним коронарним синдромом 

(ХКС) відповідно до європейських рекомендацій 
2018-2019 рр. На початку свого виступу вона нага-
дала результати дослідження EUROASPIRE V, яке 
виявило, що оптимальна антигіпертензивна терапія 
в  Україні призначається приблизно аналогічно 
іншим проаналізованим країнам (у 71% випадків; 
середній показник у дослідженні – 78%). Показник 
контролю артеріального тиску (АТ) у нашій країні 
становить 65%, тоді як середній рівень включених 
у дослідження країн є значно нижчим (49%). Утім, 
увага до контролю АТ має постійно бути пріорите-
том сімейних лікарів. Одним із  детермінантів 
успішного досягнення та підтримання цільового АТ 
є прихильність пацієнта до лікування, яка безпосе-
редньо залежить від комбінації призначених пре-
паратів.

Професор М. М. Долженко проілюструвала свій 
виступ цікавим клінічним випадком. Пацієнтка Є., 
82 роки, скаржилася на головний біль протягом ос-
таннього року, підвищення АТ до 160/100 мм рт. ст., 
кілька гіпертензивних кризів із підвищенням АТ 
до 180/100 мм рт. ст., відчуття дискомфорту за гру-
диною, задишку при фізичному навантаженні. Про 
порушення ритму серця не повідомлялося. Анам-
нез хвороби: страждає на АГ упродовж останніх 
25 років. Сімейний анамнез: мати страждала на АГ, 
батько помер у 55 років від онкологічного захворю-
вання легень; сестра страждала на АГ, курила. Паці-
єнтка заперечує куріння, алкоголь. На ногах хворої 
помітні набряки та синці, що дозволяє припустити 
наявність хронічної венозної недостатності та навіть 
тромбозу, а також хронічної серцевої недостатності 
(СН). 

Рекомендаціями щодо рутинного лабораторного 
обстеження в цьому випадку є визначення гемог-
лобіну та/або гематокриту, глюкози крові натще 
та глікованого гемоглобіну, ліпідів крові (загальний 
холестерин, ліпопротеїни високої та низької щіль-
ності, тригліцериди), калію, натрію, сечової кислоти, 
креатиніну з розрахунком швидкості клубочкової 
фільтрації (ШКФ), печінкових ферментів. Водночас 
слід провести загальний аналіз сечі з мікроскопічним 
дослідженням осаду; визначення співвідношення 
альбумін/креатинін.

З метою оцінки ушкодження органів-мішеней ре-
комендовано проводити електрокардіографію (ЕКГ) 
у 12 відведеннях (виявлення гіпертрофії лівого шлу-
ночка (ЛШ) й інших можливих порушень серцевої 
діяльності, реєстрація частоти серцевих скорочень 
(ЧСС) та серцевого ритму) та фундоскопію (вияв-
лення гіпертензивної ретинопатії). Для визначення 
функції нирок застосовується співвідношення аль-
бумін/креатинін і ШКФ.

Основною ЕКГ-ознакою гіпертрофії ЛШ виступає 
критерій Соколова-Лайона – сума висоти зубця S 
у  відведенні V1 і зубця R у відведенні V5 ≥35 мм. Ін-

шими вольтажними критеріями гіпертрофії ЛШ є ви-
сота зубця R у відведенні aVL ≥11 мм і сума S у V3 та R 
у aVL >28 мм (чоловіки) або >20 мм (жінки). Останній 
критерій дістав назву «індекс Корнелла».

У 2019 р. було видано нові рекомендації Європей-
ського товариства кардіологів із лікування ХКС. Але 
слід визначити, що Асоціація кардіологів України 
на конгресі у вересні 2019 року залишила термін 
«ішемічна хвороба серця». Клінічні портрети хво-
рих на ХКС є такими: це хворі зі стабільними ангі-
нозними симптомами та/або задишкою; пацієнти 
з новим епізодом виникнення СН або дисфункції 
ЛШ і підозрою на ХКС; безсимптомні та симптомні 
хворі зі стабілізацією симптомів після гострого ко-
ронарного синдрому (<1 року тому) або після нещо-
давньої реваскуляризації; безсимптомні чи симп-
томні пацієнти після первинної діагностики або 
реваскуляризації (>1 року тому); хворі зі стенокар-
дією та підозрою на вазоспастичну чи мікросудинну 
стенокардію; безсимптомні пацієнти, в яких при 
скринінгу було виявлено ХКС.

Біохімічні дослідження за умов ХКС включають 
повторні вимірювання тропоніну при нестабільному 
ХКС, розгорнутий загальний аналіз крові, вимі-
рювання креатиніну з оцінкою ШКФ, визначення 
ліпідного профілю, обстеження щодо цукрового 
діабету (ЦД) 2 типу (глюкоза, глікований гемоглобін, 
за потреби – тест толерантності до глюкози). При 
клінічній підозрі на порушення функції щитоподіб-
ної залози рекомендується її оцінка.

Еходоплерографія призначається для виклю-
чення інших причин стенокардії, визначення відхи-
лень руху ділянок стінки ЛШ, вимірювання фракції 
викиду з метою стратифікації ризику, оцінки діа-
столічної функції. В разі непереконливих результа-
тів ехокардіографії може розглядатися проведення 
магнітно-резонансної томографії серця. При підозрі 
на ХКС без встановленого атеросклерозу рекомен-
доване ультразвукове дослідження (УЗД) сонних 
артерій.

Отже, стандартний план обстеження пацієнта 
з АГ і ІХС включає офісне та домашнє визначення 
АТ; загальні аналізи сечі та крові; біохімічний ана-
ліз крові (креатинін із визначенням ШКФ, сечовина, 
сечова кислота, електроліти, глюкоза, глікований 
гемоглобін, ліпідограма, печінкові проби); ЕКГ, хол-
терівське моніторування ЕКГ; ехокардіографію; уль-
тразвукову доплерографію судин шиї; УЗД нирок 
і ниркових артерій; офтальмоскопію; аналіз крові 
на тиреотропний гормон.

Імовірний попередній діагноз у представленому 
клінічному випадку такий: «Гіпертонічна хво-
роба ІІ ступеня, 2 стадії, ризик дуже високий. ІХС. 
 Дифузний кардіосклероз. Стабільна стенокардія. 
СН ІІА ступеня». Лікарські рекомендації у цьому 
випадку мають включати дотримання здорового 
способу життя (обмеження кількості алкоголю 
до <100 г/тиж, здорове харчування, фізичні наван-
таження 30-60 хв/добу) та прийом призначених 
ліків (статин, антитромбоцитарна терапія, β-бло-
катор (ББ), блокатор кальцієвих каналів (БКК), ді-
уретик, блокатор ренін-ангіотензинової системи – 
РАС). Стратегію медикаментозної терапії АГ у па-
цієнтів з ІХС відповідно до сучасних рекомендацій 
детально представлено на рисунку 1, а лікування 
ХКС – у таб лиці.

Таблиця. Лікування ХКС

Крок
Стан-

дартна 
терапія

Висока 
ЧСС (>80 
уд./хв)

Низька ЧСС 
(<50 уд./хв)

Дисфунк-
ція ЛШ 
або СН

Низький АТ

1 ББ або 
БКК

ББ або 
недигідро-
піридино-
вий БКК

Дигідропіри-
диновий БКК

ББ ББ у низькій 
дозі чи не-
дигідропіри-
диновий БКК 
у низькій дозі 

2 ББ + 
дигідро-
піриди-
новий 
БКК

ББ + не-
дигідро-
піридино-
вий БКК

Нітрати три-
валої дії

Додати 
нітрати 
тривалої 
дії чи іва-
брадин

Додати 
нітрати трива-
лої дії у низь-
кій дозі

3 Додати 
препарат 
2-ї лінії 

Додати 
івабрадин

Дигідропіри-
диновий БКК 
+ нітрати три-
валої дії

Додати 
інший 
препарат 
2-ї лінії 

Додати 
івабрадин, 
ранолазин або 
триметазидин

4 Додати івабрадин, ранолазин або триметазидин

Рис. 1. Медикаментозна терапія ХКС

Рекомендації щодо лікування АГ при ХКС:
1   Рекомендується контролювати офісний АТ до цільо-

вих значень систолічного АТ 120-130 мм рт. ст. і 130-
140 мм рт. ст. у пацієнтів понад 65 років.

2   Гіпертензивним пацієнтам після інфаркту міокарда 
рекомендовано призначати ББ і блокатори РАС.

3   Пацієнтам зі стенокардією рекомендовані ББ/БКК.
4   Не рекомендована комбінація інгібіторів ангіотен-

зинперетворювального ферменту (ІАПФ) і блокаторів 
рецепторів ангіотензину ІІ (БРА).
Загалом до рекомендацій входять усі 5 класів основних 

антигіпертензивних препаратів із акцентом на фіксовані 
комбінації. Патогенетично обґрунтованим є застосу-
вання комбінацій БРА валсартану з діуретиком гідрох-
лортіазидом (Тіара Дуо, ПрАТ «Фармацевтична компанія 
«Дарниця») і валсартану з гідрохлортіазидом та БКК 
амлодипіном (Тіара Тріо®, ПрАТ «Фармацевтична компа-
нія «Дарниця»). Важливо, що для генеричних препаратів 
Тіара Дуо та Тіара Тріо® доведена біоеквівалентність ре-
ферентним оригінальним препаратам валсартану/гідро-
хлортіазиду та валсартану/гідрохлортіазиду/амлодипіну.

Крім антигіпертензивних засобів, лікування ХКС по-
требує призначення статинотерапії. У програмі «До-
ступні ліки» є лише симвастатин, який зменшує рівень 
холестерину ліпопротеїнів низької щільності тільки 
на 30%. Однак більшість пацієнтів із ХКС потребує зни-
ження цього показника на 40-50%, що можливо лише 
за умови прийому потужніших статинів – розуваста-
тину й аторвастатину. З метою збільшення доступно-
сті оптимальної ліпідознижувальної терапії було ство-
рено вітчизняний препарат розувастатину Превентор 
(ПрАТ «Фармацевтична компанія «Дарниця»), який 
характеризується доведеною біоеквівалентністю ори-
гінальному розувастатину, а це значно підвищує його 
позицію серед аналогічних генеричних засобів.

Слід відзначити, що разом із програмою конференції 
учасники отримали запрошення стати членами громад-
ської організації «Асоціація серцево-судинної допомоги 
сімейної медицини». що є гілкою Європейського кардіо-
васкулярного товариства первинної ланки медичної допо-
моги (European Primary Care Cardiovascular Society), метою 
якого є підвищення рівня допомоги хворим кардіоваску-
лярного профілю сімейними лікарями. Однією із цілей 
товариства та його вітчизняного аналога є  адаптація 
 рекомендацій з ведення  пацієнтів із  серцево-судинними 

Лікування артеріальної гіпертензії 
та хронічного коронарного синдрому на первинній ланці 

медичної допомоги
Наприкінці лютого у Львові відбувся симпозіум «Серцево-судинна допомога 
в практиці сімейного лікаря: діагностика, лікування, профілактика», під час 
якого учасники ознайомилися із сучасними поглядами на зазначені питання. 
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захворюваннями (ССЗ) до умов роботи сімейного лікаря. 
Такі заходи необхідні, оскільки 4 з 10 пацієнтів лікаря 
первинної ланки мають хвороби серця та судин.

Професор М.М. Долженко надала слухачам рекомен-
дації щодо профілактики інсультів на основі відповідних 
документів Американської асоціації серця / Американ-
ської асоціації інсульту, Європейського товариства кар-
діологів і Європейського кардіоваскулярного товариства 
первинної ланки медичної допомоги. Найвагомішими 
факторами ризику інсультів є АГ, гіперхолестеринемія, 
куріння, недостатня фізична активність, ожиріння (Straus 
et al., 2002). Перше питання в онлайн-калькуляторі ризику 
інсульту – рівень АТ, що підкреслює важливість цього 
аспекту для цереброваскулярних хвороб.

Цільові показники холестерину ліпопротеїнів низької 
щільності в останніх рекомендаціях порівняно із попе-
редніми знизилися. Це обумовлює необхідність застосу-
вання статинів у максимальній допустимій дозі, а в разі 
їх неефективності – комбінації статинів із езетимібом 
або призначення інгібіторів пропротеїнової конвертази 
субтилізин-кексинового типу 9 (PCSK-9).

Однак ще до призначення фармакотерапії слід звер-
нути увагу хворого на його спосіб життя. Так, фізична 
активність пов’язана зі зниженням ризику інсульту. Здо-
рові дорослі повинні виконувати аеробні фізичні наван-
таження середньої та енергійної напруги принаймні 
40 хв 3-4 р/тиж.

Для виявлення людей із підвищеним ризиком інсульту 
можуть бути корисними збір сімейного анамнезу та ске-
рування пацієнтів із рідкісними генетичними причи-
нами інсультів у родині на генетичне консультування. 
Результати такого консультування можуть впливати 
на лікарську тактику (наприклад, може бути доцільним 
неінвазивний скринінг на незруйновані внутрішньо-
черепні аневризми в пацієнтів із ≥2 родичами першого 
ступеня із систолічною АГ або внутрішньочерепними 
аневризмами). Доцільність цього скринінгу також може 
бути розглянута в пацієнтів з аутосомно-домінантною 
полікістозною хворобою нирок та ≥1 родича з аналогіч-
ним діагнозом і систолічною АГ або внутрішньочереп-
ною аневризмою. Скринінг загальної популяції з метою 
попередження першого інсульту не рекомендований.

Окремою проблемою медицини є ССЗ у комплексі 
із ЦД. Пацієнтам із ЦД 1 та 2 типу рекомендовано під-
тримувати АТ на рівні <130/80 – 120/70 мм рт. ст. Лі-
кування хворих на ЦД статинами дозволяє знизити 
ризик першого інсульту. Додавання до статинів фібрату 
не сприяє додатковому зниженню ризику інсультів. Ко-
ристь аспірину для первинної профілактики інсульту 
в пацієнтів із ЦД і низьким 10-річним ризиком розвитку 
ССЗ є невідомою.

Загалом факторами ризику інсульту є похилий вік, 
неєвропеоїдна раса, жіноча стать, наявність симптома-
тичних атеросклеротичних бляшок, стеноз судин >70% 
або його прогресування, виявлення мікроемболій при 
проведенні транскраніальної доплерографії, внутрішньо-
бляшкові крововиливи, поява неоваскулатури чи тромбів, 
гемодинамічні ознаки стенозу, екстракраніальний стеноз 
сонних артерій, відсутність колатерального кровообігу, 
множинні чи субкортикальні гострі інфаркти, наявність 
≥2 уражених судин, ЦД, АГ, дисліпідемії, метаболічного 
синдрому (Tsivgoulis G. et al., 2018). Цікаво, що фактором 
ризику інсульту також може бути маса тіла при народ-
женні <2500 г, оскільки в такої дитини менша кількість 
клубочків у нирках, а це є передумовою дисрегуляції АТ.

Основа лікування АГ у наш час – це фіксована комбі-
нована терапія. На жаль, до програми «Доступні ліки» 
включено лише монопрепарати, хоча думка всіх екс-
пертів одностайна – необхідні комбінації як при не-
ускладненій АГ (рис. 2), так і в пацієнтів із фібриляцією 
передсердь. В останніх рекомендаціях початковою тера-
пією для хворого на ХКС має бути подвійна комбінація 
ІАПФ/БРА з ББ або недигідропіридиновим БКК чи ком-
бінація ББ із БКК. У разі неефективності призначається 
потрійна комбінація ІАПФ/БРА + ББ + дигідропіридино-
вий БКК/діуретик або ББ + дигідропіридиновий БКК + 
діуретик (Тіара Тріо®, ПрАТ «Фармацевтична компанія 
«Дарниця»). Крім того, відповідно до ризику за шкалою 
CHA2DS2-VASc призначаються антикоагулянти (якщо 
немає протипоказань). Рутинне одночасне застосування 
ББ разом із недигідропіридиновими БКК не рекомендо-
ване через значний ризик зниження ЧСС.

Розглянувши патогенез АГ і  функціонування 
РАС, можна побачити, що однією із основних ланок 
 підвищення АТ є вазоконстрикція, опосередкована дією 

ангіотензину ІІ. Це обумовлює застосування блокаторів 
РАС при АГ. Однак при включенні в лікування ІАПФ 
блокується лише ангіотензинперетворювальний фер-
мент, а тканинна хімаза, ендопептидаза та тканинний 
фактор плазміногену, які також здатні перетворювати 
ангіотензин І на ангіотензин ІІ, залишаються незабло-
кованими. Повну блокаду всіх шляхів реалізації не-
сприятливих ефектів РАС забезпечують лише БРА, які 
перекривають патогенетичні шляхи на рівні рецепторів.

БРА надзвичайно широко досліджені при різних клі-
нічних станах, в т. ч. при передгіпертензії (TROPHY), 
стрес-індукованій АГ (STARLET), ЦД із порушенням 
функції нирок (RENAAL, IDNT, IRMA-2, MARVAL), 
СН (Val-HeFT, ELITE II), після інфаркту міокарда 
(OPTIMAAL, VALLANT, VALUE) тощо. В дослідженні 

VALVACE було показано, що застосування валсартану 
дозою 80 мг супроводжується значно меншою частотою 
рестенозів після реваскуляризації, ніж призначення ра-
міприлу, каптоприлу чи еналаприлу (Peters S. et al., 2005). 
Дослідження ValPrest підтвердило, що валсартан (80 мг) 
здатен запобігати рестенозам: у групі лікування показ-
ник повторного стенозування дорівнював 19,2%, а в групі 
плацебо – 38,6% (p<0,005). Високі дози валсартану (160-
320 мг) є ефективнішими в профілактиці рестенозів. 
БКК, зокрема амлодипін, також є високоефективними 
засобами для профілактики інсультів та інфарктів. На-
ведені дані обґрунтовують доцільність призначення спо-
лучення валсартану й амлодипіну. Валсартан/амлодипін/
гідрохлортіазид (Тіара Тріо®, ПрАТ «Фармацевтична 
компанія «Дарниця») є практично універсальним дру-
гим кроком лікування при АГ, в т. ч. із різними комор-
бідними станами. Біоеквівалентність лікарських засобів 
Тіара Дуо та Тіара Тріо® оригінальним препаратам доз-
воляє довіряти цим лікарським засобам щодо показників 
ефективності та безпеки.

Наприкінці виступу професор М. М. Долженко по-
рівняла призначення різних препаратів кардіоваску-
лярної спрямованості неврологами, кардіологами та те-
рапевтами, відзначивши, що неврологи недостатньо 
призначають статини, натомість профілі призначень 
кардіологів і терапевтів практично не відрізняються.

Підготувала Лариса Стрільчук
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Стратегія медикаментозної терапії при неускладненій АГ 

Рис. 2. Медикаментозна терапія неускладненої АГ


