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Артеріальна гіпертензія та ураження нирок: 
погляд кардіолога і нефролога

Хронічна хвороба нирок (ХХН) – ​це порушення структури або функції нирок, що триває понад 
три місяці й негативно впливає на здоров’я та якість життя пацієнтів. ХХН спричиняє більше летальних 
випадків, ніж злоякісні новоутворення молочної та передміхурової залоз. Важливою причиною 
ХХН та її наслідком одночасно є артеріальна гіпертензія (АГ). Вона являє собою основний фактор 
ризику серцево-судинних (СС) подій в осіб із ХХН. Жорсткий контроль артеріального тиску (АТ) 
знижує мікроальбумінурію і протеїнурію та уповільнює прогресування ниркової недостатності. 
Своїми думками із приводу зазначеного поділилися провідні вітчизняні фахівці у галузі охорони 
здоров’я в межах вебінару, що відбувся 19 березня 2021 року.

Погляд кардіолога
Завідувачка відділу гіпертонічної хво-
роби ННЦ «Інститут кардіології іме-
ні ака деміка М.Д. Стра жеска» 
НАМН України (м. Київ), д. мед. н., 
професорка Лариса Анатоліївна 
Міщенко зазначила, що досягнення 
контролю АТ при ХХН – ​складний 
процес. За  даними досліджень та 
власними спостереженнями, близь‑
ко 30% хворих на ХХН мають істин‑
ну резистентну АГ, при  якій три 

антигіпертензивні препарати у максимально переноси‑
мих дозах не приводять до зниження АТ до цільових рів‑
нів (De Nicola, 2011). Окрім того, значна частка пацієн‑
тів з АГ та ХХН має цукровий діабет (ЦД), що потребує 
залучення до лікувального процесу кардіолога, ендокри‑
нолога, а при швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) 
<30 мл/хв/1,73 м2 – також і нефролога.

Особливостями добового ритму АТ в осіб із ХХН є не‑
достатнє зниження АТ у нічні години або навіть нічна 
АГ. Так, за даними дослідження A. Mojon et al. (2012), 
систолічний АТ (САТ) підвищений як у денні години, 
так і вночі (135±17 та 125±18 мм рт. ст. відповідно), тоді 
як у пацієнтів, що мають лише АГ, показники САТ уно‑
чі та вдень становлять 131±13 і 117±13 мм рт. ст. від‑
повідно. Добовий індекс САТ у хворих на АГ та ХХН 
є нижчим, ніж у пацієнтів лише з АГ (10,4±3 та 7,1±3 мм 
рт. ст. відповідно). Окрім того, на жаль, у багатьох осіб 
із ХХН дуже часто підвищена варіабельність САТ, а іноді 
також і діастолічного АТ (ДАТ). З огляду на обмежені 
технічні можливості, провести добове моніторування АТ 
у клінічній практиці всім пацієнтам неможливо, але при 
призначенні терапії слід усвідомлювати факт ймовірної 
наявності нічної гіпертензії та рекомендувати хворому 
домашнє вимірювання АТ.

Як зауважила спікерка, порушення добового ритму 
та варіабельність АТ безпосередньо пов’язані з погір‑
шенням прогнозу пацієнтів. Зокрема, варіабельність САТ 
>15 мм рт. ст. підвищує імовірність СС-смерті, а так зва‑
ний тип non-dipper (коли АТ уночі знижується недостат‑
ньо) асоційований із утричі вищим ризиком СС-усклад‑
нень (Sander et al., 2000).

Цільовим АТ для осіб із ХХН є 140/90‑130/80 мм рт. ст. 
незалежно від віку пацієнта (І, А). При цьому показано 
індивідуалізовану антигіпертензивну терапію з урахуван‑
ням її переносимості та впливу на функцію нирок і рівень 
калію крові (ІІа, С) (ESH/ESC, 2018).

У дослідженні SPRINT продемонстровано, що в паці‑
єнтів із ХХН та ШКФ <60 мл/хв/1,73 м2 у групах, де ін‑
тенсивно знижували рівень САТ <120 мм рт. ст., спо‑
стерігалося зростання комбінованої первинної кінцевої 
точки, а саме гострого коронарного синдрому, інсульту, 
серцевої недостатності (СН), СС-смерті, а також кіль‑
кості серйозних побічних ефектів (Pareek et al., 2019). 
Отже, контролю САТ у таких хворих має бути досягнуто 
в межах 130‑140 мм рт. ст. Але це також є великою проб
лемою, особливо у пацієнтів зі стадіями ХХН 3b та 4, 
коли слід застосовувати 4‑5 класів антигіпертензивних 
препаратів.

Своєю чергою препаратами вибору для осіб із ХХН 
є блокатори ренін-ангіотензин-альдостеронової сис‑
теми (РА АС)  – ​інгібітори ангіотензинперетворю‑
вального ферменту (іАПФ) і  блокатори рецепторів 
ангіотензину ІІ (БРА), що ефективніші за інші класи 
антигіпертензивних засобів у зменшенні альбумінурії 
та рекомендовані у складі терапії пацієнтам з АГ при мі‑
кроальбумінурії або протеїнурії (І, А). В межах ініціаль‑
ної терапії доцільним є сумісне застосування блокаторів 
РААС із блокаторами кальцієвих каналів (БКК) або діу
ретиками (І, А), натомість комбінацію двох блокаторів 
РААС не рекомендовано (ІІІ, А) (ESH/ESC, 2018).

Відповідно до останніх рекомендацій щодо глобальної 
стратегії призначення антигіпертензивних препаратів, 
початок терапії передбачає використання подвійної ком‑
бінації у низьких дозах іАПФ/БРА + БКК. Наступним 
кроком є призначення подвійної комбінації препаратів 

зазначених груп у повних дозах. У разі неефективнос‑
ті до лікування додають тіазидоподібний діуретик, тоді 
як  за  умов резистентної АГ до  потрійної комбінації 
(іАПФ/БРА + БКК + тіазидоподібний діуретик) додають 
спіронолактон у дозі 12,5‑25 мг/добу (Unger et al., 2020).

Призначення комбінації іАПФ/БРА + тіазидоподіб‑
ний діуретик варто розглянути у хворих після інсульту, 
осіб похилого віку, пацієнтів із наявною СН або непе‑
реносимістю БКК. Натомість спіронолактон або інші 
калійзберігальні діуретики слід застосовувати з  обе‑
режністю при ШКФ >45 мл/хв/1,73 м2 або рівні калію 
>4,5 ммоль/л. 

У дослідженні за участю 1093 пацієнтів з АГ та ХХН 
встановлено, що ініціювання терапії фіксованою комбіна
цією блокатора РААС та БКК є ефективнішим за поєд‑
нання з гідрохлортіазидом щодо сповільнення прогре‑
сування ХХН (Bakris et al., 2010). При виборі блокатора 
РААС для осіб із ХХН хорошим терапевтичним варіантом 
є телмісартан, що пояснюється доведеним у рандомізо‑
ваних клінічних дослідженнях покращенням прогно‑
зу пацієнтів групи високого ризику (The ONTARGET 
Investigators, 2008).

Телмісартан добре вивчений у пацієнтів із діабетич‑
ною нефропатією та продемонстрував нефропротекторні 
властивості й безпеку в пацієнтів зі зниженою ШКФ, 
оскільки виведення препарату відбувається переваж‑
но через печінку (97%). Препарат забезпечує стабільний 
контроль АТ протягом доби (має найдовший серед БРА 
період напіввиведення – ​24 год), позитивно впливає 
на вуглеводний та ліпідний обмін, а також має сприят‑
ливий профіль переносимості. 

Додавання до телмісартану амлодипіну як ініціальної 
комбінації також забезпечує тривалий і стійкій контроль 
АТ протягом доби (Parati et al., 2014). Така комбінація 
лікарських засобів позитивно впливає на  варіабель‑
ність АТ. Із цього приводу особливу увагу слід приді‑
ляти так званому індексу згладжування – ​інтегрально‑
му показнику, який демонструє, наскільки препарат 
знижує АТ упродовж доби та наскільки стабільно його 
тримає. Комбінація телмісартану з амлодипіном має 
високий індекс згладжування, що забезпечує надійний 
контроль АТ та кращий захист органів-мішеней (Parati 
et al., 2014).

На сьогодні можливість використовувати єдину фіксо‑
вану комбінацію телмісартану та амлодипіну забезпече‑
но завдяки представленому на вітчизняному фармринку 
препарату Телдіпін від компанії KRKA. Телдіпін проде‑
монстрував високу ефективність та добру переносимість 
у пацієнтів із ХХН у дослідженні Telmistar, в якому взя‑
ли участь пацієнти з ішемічною хворобою серця (вто‑
ринна профілактика), ЦД, ожирінням та нефропатією. 
Препарат підтвердив свою терапевтичну ефективність 
та потужну антигіпертензивну дію, зокрема, у знижен‑
ні САТ на  23  мм  рт.  ст. після переводу з  монотерапії 
або інших неефективних комбінацій, зниженні ДАТ 
на 13,2 мм рт. ст., а  також досягненні цільового САТ 
і ДАТ у 70 та 90% хворих відповідно.

Телдіпін також сприятливо діє на вуглеводний і лі‑
підний метаболізм, зумовлюючи зниження вмісту глю‑
кози та холестерину ліпопротеїнів низької щільності 
у крові. До того ж препарат чинить позитивний вплив 
на урикемію, що важливо для пацієнтів із ХХН, – ​після 
шести місяців терапії він приводить до значного знижен‑
ня рівня сечової кислоти (на 39,6 мкмоль/л). Це є спри‑
ятливим прогностичним фактором щодо перебігу ХХН 
та СС-патологій. 

Також професорка підкреслила, що важливим пи‑
танням є час приймання антигіпертензивних засобів. 
Загалом призначення препаратів увечері асоційоване 
зі зменшенням ризику СС-ускладнень та покращенням 
прогнозу хворих на ХХН (Hermida et al., 2020). Цю точку 
зору підтверджує також власний досвід ведення осіб із ре‑
зистентною АГ, значна частка яких має ХХН. При цьому 
варто зауважити, що вечірнє застосування антигіпертен‑
зивних препаратів корелювало із кращим контролем АТ 
як у нічні, так і денні години у пацієнтів типу «non-dipper» 
або «night-piker».

Погляд нефролога
Доцентка кафедри нефрології та нирко
замісної терапії Національного універ
ситету охорони здоров’я України імені 
П.Л. Шупика (м. Київ), д. мед. н. Стелла 
Вікторівна Кушніренко зауважила, 
що основна мета у гальмуванні ХХН – ​
нормалізація АТ. Препаратами вибору 
для зниження АТ та здійснення рено
протекції у нефрології є іАПФ / прямі 
інгібітори реніну / БРА, селективні 
β-блокатори (небіволол) та α, β-бло

катори (карведилол), селективні БКК (лерканідипін), 
селективний антагоніст імідазолінових рецепторів (мок
сонідин), а також діуретики. При цьому лікарські засоби 
повинні забезпечувати зниження АТ та протеїнурії, здій
снювати захист нирок та бути метаболічно нейтральними.

Відповідно до рекомендацій програми «Хвороби нирок: 
поліпшення глобальних результатів лікування» (KDIGO, 
2020) щодо контролю АТ у хворих на ХХН, які не перебу‑
вають на діалізі, починати терапію доцільно з блокаторів 
РААС (іАПФ або БРА) в осіб із супутньою ХХН та з/без ЦД, 
альбумінурією (≥3 мг/ммоль), нормоальбумінурією, нор‑
мальною або низькою ШКФ і високим АТ. Натомість не ре‑
комендовано застосовувати будь-які комбінації іАПФ, БРА 
та прямих інгібіторів реніну в пацієнтів із ХХН (із/без ЦД).

Щодо стратегій лікування АГ при ХХН, у пацієнтів із діабе‑
тичною або недіабетичною ХХН необхідна фармакотерапія для 
зниження офісного АТ ≥140/90 мм рт. ст. із рекомендаціями 
щодо модифікації способу життя (І, А). Потрібно знижувати 
САТ у діапазоні від 130, але <140 мм рт. ст., при цьому індиві‑
дуальне лікування слід розглядати відповідно до його перено‑
симості та впливу на функцію нирок / електроліти (І, А).

За  словами лекторки, блокатори РААС розглядають 
не тільки крізь призму антигіпертензивної дії, – ​вони ефек‑
тивніші у зниженні альбумінурії, ніж інші антигіпертензивні 
засоби. Також блокатори РААС рекомендовані як частина 
стратегії лікування у пацієнтів з АГ за наявності мікроаль‑
бумінурії або протеїнурії (І, А). Комбінацію блокатора РААС 
із БКК або діуретиком доцільно призначати як ініціальну 
(І, А), при цьому поєднання двох блокаторів РААС не реко‑
мендоване (ІІІ, А). БРА демонструють таку саму ефектив‑
ність, як іАПФ щодо запобігання СС-смертності, інфаркту 
міокарда, інсульту та термінальній стадії ниркової недостат‑
ності. Зокрема, телмісартан, на відміну від інших сартанів, 
елімінується з сечею лише у кількості 2%, тобто не потребує 
корекції дози у разі ниркової недостатності.

Телмісартан зменшує мікроальбумінурію у хворих на ЦД 
2-го типу, а також знижує протеїнурію при діабетичній та не‑
діабетичній нефропатії, забезпечуючи довготривалу рено‑
протекцію, що попереджає прогресування ХХН в осіб із ЦД.

Телміста (телмісартан) від компанії KRKA – ​ефективний 
засіб для зниження АТ та досягнення цільових показників 
САТ і ДАТ. У дослідження ONTARGET, до якого було залуче‑
но найбільшу кількість хворих при вивченні БРА (n=26 600, 
або 150 тис. пацієнто-років), телмісартан продемонстрував, 
що має унікальне показання, як-то профілактика СС-подій. 
Ефективність телмісартану була еквівалентною такій рамі‑
прилу в пацієнтів групи високого ризику із СС-патологіями 
або ЦД (The ONTARGET Investigators, 2008). Своєю чергою 
Телдіпін – ​це перша європейська комбінація телмісартану 
з амлодипіном для ефективного контролю АТ протягом доби.

Раціональними комбінаціями у хворих на АГ та ХХН є:
•	 іАПФ/БРА + діуретик/БКК (посилене зниження АТ);
•	 іАПФ/БРА + моксонідин (потужніше зниження АТ);
•	 іАПФ/БРА + діуретик (при волюмозалежному АТ);
•	 іАПФ/БРА + β-блокатори (у пацієнтів із тахікардією 

та осіб молодого віку).
Щодо впливу блокади РААС на ниркові наслідки та пов’яза‑

ний із цим ризик гіперкаліємії серед пацієнтів із протеїнурич‑
ною ХХН С.В. Кушніренко зазначила, що при моно-, і комбі‑
нованій терапії ризик достатньо високий у разі ШКФ <45 мл/
хв/1,73 м2 (Panagiotis et al., 2018). Отже, хворі, які отримують 
іАПФ, БРА або діуретик, мають контролювати принаймні що‑
річно рівень креатиніну/ШКФ та калію у плазмі крові. Оцінка 
сироваткового калію в осіб із ХХН рекомендована перед по‑
чатком антиРААС-лікування, через 1‑2 тижні після його старту 
та при кожному збільшенні дози (KDIGO, 2014; ADA, 2021).

Насамкінець докторка наголосила, що, відповідно до сучас‑
них настанов, під час пандемії COVID‑19 пацієнтам не можна 
припиняти приймати антигіпертензивні препарати (іАПФ, 
БРА), якщо тільки це не рекомендовано клініцистом, адже дані 
ліки є ключовими в контролі АТ у пацієнтів із захворюваннями 
нирок. Припинення їх застосування може призвести до серце‑
вого нападу, інсульту або зниження функції нирок (NKF, 2020).
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