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КАРДІОЛОГІЯ

погляд фахівця

Артеріальна гіпертензія:  
чи потрібен кардіолог?

Навчання лікаря не закінчується з отриманням диплома, адже воно триває протягом усього 
професійного шляху. В умовах пандемії декілька відомих громадських організацій сприяють 
подальшому навчанню лікарів шляхом проведення онлайн-симпозіумів, конгресів і семінарів. 
Нещодавно в рамках всеукраїнської тренінг-програми «Мистецтво лікування» за підтримки 
Асоціації превентивної та антиейджинг медицини відбувся черговий вебінар, цільовою 
аудиторією якого стали сімейні лікарі, терапевти та кардіологи.

Доповідь «Артеріальна гіпертензія:  чи потрібен 
кардіолог?» доцента кафедри сучасних технологій 
медичної діагностики та лікування Національ-
ного медичного університету ім. О. О. Богомольця 
(м. Київ), кандидата медичних наук Євгенія 
Володимировича Андрєєва привернула увагу слухачів 
нестандартним викладанням матеріалу та несподіва-
ними висновками. На відміну від панівного класичного 
підходу до ведення лекцій, згідно з яким наведення 
інформації щодо лікування будь-якого захворювання 
необхідно розпочинати з надання даних щодо актуаль-
ності та поширеності цієї патології, свою презентацію 
спікер відкрив обговоренням результатів одного вели-
комасштабного дослідження, проведеного в Північній 
Америці в рамках національної програми з боротьби 
із серцево-судинними захворюваннями, насамперед 
з артеріальною гіпертензією (АГ). На початку цієї про-
грами кількість пацієнтів, які отримували ефективне 
лікування АГ і регулярно приймали необхідні препа-
рати, складала всього 13%, але через 15 років її існу-
вання частка хворих, котрі регулярно приймали гіпо-
тензивні ліки, збільшилася на 80%. В Україні, на жаль, 
спостерігаємо іншу картину: минулого року на Євро-
пейському конгресі кардіологів нашу країну перевели 
до групи країн з дуже високим кардіологічним ризиком 
(до якої також потрапили Російська Федерація, Узбе-
кистан, Албанія), що можна пояснити надзвичайно 
великим рівнем смертності в Україні від інсульту, АГ, 
котрий майже вдвічі перевищує аналогічні показники 
в Польщі, Португалії, Великій Британії, Канаді. Деталь-
ний аналіз факторів, здатних впливати на прихильність 
до лікування, виявив 2 групи причин. Одна з них пов’я-
зана із самими пацієнтами, які пояснюють відмову від 
лікування труднощами із прийомом препаратів через 
складні режими дозування, часту зміну ліків або т. зв. 
терапевтичну турбулентність. Інша група асоційована 
з особливостями існуючих терапевтичних стратегій: 
складні алгоритми лікування, наявність множинних 
думок щодо обрання правильного та необхідного під-
ходу до фармакотерапії, певна резистентність артері-
ального тиску (АТ) до першого призначення гіпотен-
зивних засобів (тобто терапевтична інерція) потребу-
ють терпіння від пацієнтів до появи клінічно значимої 
гіпотензивної дії.

Спікер навів і прокоментував результати одного ці-
кавого канадського дослідження, згідно з дизайном 
якого сімейних лікарів рандомно розподілили на 2 ко-
горти. Спеціалісти, які увійшли до першої групи (n=27), 
призначали лікування АГ згідно із чинним складним 
протоколом із проведенням усіх необхідних обстежень 
та консультацій суміжних спеціалістів, індивідуаль-
ним підбором препаратів, тоді як представники другої 
групи (n=18) застосовували інший підхід відповідно 
до розробленого алгоритму STITCH. Згідно із зазна-
ченим алгоритмом, пацієнтові необхідно призначити 
комбіновану терапію інгібітором ангіотензинперетво-
рювального ферменту (ІАПФ); за його непереносимості 
варто застосувати блокатор рецепторів ангіотензину, 
БРА) та тіазидний діуретик. На другому етапі (за недо-
статньої клінічної ефективності терапії першого кроку) 
дозу ІАПФ/БРА та тіазидного діуретика збільшували 
до максимальної; на третьому етапі додавали антаго-
ніст кальцію. Отже, розроблений алгоритм STITCH 
був досить примітивним і передбачав застосування 
фактично всього 2-3 гіпотензивних препаратів. Під 
час дослідження встановлено, що лікарі першої групи, 
які втрачали багато часу на проведення додаткових 
обстежень та призначали лікування згідно із чинним 
стандартом, змогли знизити середній систолічний АТ 
(САТ) усього на 17,5 мм рт. ст., діастолічний АТ (ДАТ) – ​
на  8,2  мм  рт.  ст. Дотримання положень алгоритму 

STITCH дозволило знизити САТ на 22,6 мм рт. ст., ДАТ – ​
на 10,4 мм рт. ст. Наприкінці дослідження встанов-
лено, що досягти цільового рівня АТ за допомогою ін-
дивідуального підходу на підставі застосування чинних 
практичних рекомендацій змогли лише 52,7% хворих, 
тоді як чітке дотримання алгоритму STITCH допомогло 
нормалізувати АТ у 64,7% пацієнтів. Абсолютна міжгру-
пова різниця в частоті досягнення повного контролю АТ 
склала 12% (р=0,03). Доповідач підкреслив, що це дослі-
дження проводилося не у високоспеціалізованих кардіо-
логічних центрах, а на першому рівні надання медичної 
допомоги. Завдяки алгоритму STITCH сімейні лікарі 
змогли досягти хороших показників у лікуванні АГ без 
застосування складних методик, додаткових обстежень 
та зі значною економією часу.

Вражаючі результати наведеного випробування 
стали приводом для детального обговорення доціль-
ності використання комбінації ІАПФ (з наданням пе-
реваги еналаприлу) та тіазидного діуретика. Клінічні 
ефекти еналаприлу ретельно вивчалися в дослідженні 
SOLVD, період спостереження в якому тривав 23 роки. 
Переконливо доведено, що застосування еналаприлу 
сприяє зниженню відносного ризику загальної смерт-
ності на 16%, зменшенню дисфункції лівого шлуночка 
та явищ серцевої недостатності (СН). Середній додат-
ковий час життя при ранньому лікуванні еналаприлом 
склав 28,3 міс. Доведено, що застосування еналаприлу 
за наявності супутньої ішемічної хвороби серця асоці-
йоване з достовірним зменшенням ризику ускладнень, 
у т. ч. розвитку інфаркту міокарда, нестабільної стено-
кардії, кардіальної смерті (р<0,001). За рахунок цього 
в дослідженні SOLVD у підгрупі хворих, які страждали 
на АГ (n=1917), зафіксовано достовірне зниження за-
гальної смертності на 18%, частоти госпіталізації унас-
лідок СН – ​на 37%, очікуваний час життя при лікуванні 
еналаприлом збільшився на 2,14 року.

Євгеній Володимирович підкреслив, що порівняння 
сучасних гіпотензивних препаратів не змогло виявити 
засіб, застосування якого було б асоційоване з роз-
витком більш значного клінічного ефекту. Безумовно, 
частка пацієнтів матиме непереносимість до ІАПФ (на-
самперед через розвиток сухого кашлю), але це класо-
вий ефект. Таким хворим потрібно призначати БРА, 
проте клінічна ефективність цих препаратів не переви-
щує таку ІАПФ та асоціюється зі значно вищою ціною 
на препарати цієї групи. Доповідач навів результати 
подвійного сліпого рандомізованого дослідження, 
в якому хворі на АГ і цукровий діабет 2 типу з діабетич-
ною нефропатією (швидкість клубочкової фільтрації 
(ШКФ) >70 мл/хв/1,73 м2) протягом 5 років приймали 
телмісартан (40-80 мг) або еналаприл (10-20 мг). Уста-
новлено, що застосування телмісартану асоціювалося 
з більшим зниженням ШКФ порівняно з еналаприлом 
(-17,9 vs -14,8% відповідно).

Спікер прокоментував результати дослідження 
DETAIL, у рамках якого аналізували частоту появи фа-
тальних і нефатальних серцево-судинних ускладнень 
у хворих на цукровий діабет 2 типу, підкресливши 
економічну доступність еналаприлу. Доведено, що 
терапія еналаприлом достовірно рідше асоціювалася 
з розвитком як фатальних, так і нефатальних серцево-
судинних ускладнень порівняно із прийомом телмісар-
тану (16,2 vs 22,5% відповідно). Необхідно зауважити, що 
ці результати були отримані при порівнянні середньої 
добової дози еналаприлу (20 мг) із максимальною добо-
вою дозою телмісартану (80 мг). Євгеній Володимирович 
назвав сучасні показання для застосування еналаприлу: 
цей ІАПФ призначений для лікування АГ, СН із наяв-
ними клінічними симптомами, крім того, він є єдиним 
представником даної групи препаратів, який може бути 
призначений при безсимптомній систолічній дисфункції 

лівого шлуночка з метою профілактики СН (на підставі 
дослідження SOLVD‑превенція).

Іншим базовим препаратом у дослідженні STITCH 
був тіазидний діуретик гідрохлортіазид (ГХТЗ) у дозі 
25 мг. Доведено, що використання цієї добової дози 
ГХТЗ асоціюється зі збільшенням діуретичного та гі-
потензивного ефекту. Подальше збільшення дозу-
вання ГХТЗ визнано недоцільним через відсутність 
посилення антигіпертензивного ефекту та збільшення 
ймовірності появи побічних дій. Саме тому фіксовану 
комбінацію каптоприлу/ГХТЗ 50/25 мг не варто засто-
совувати для постійного лікування АГ: при досягненні 
цільової добової дози каптоприлу в 150 мг доза ГХТЗ 
зросте до 75 мг, що може спровокувати появу побічних 
дій, але не збільшить гіпотензивного ефекту.

Ще один спосіб підвищення прихильності пацієнтів 
до лікування АГ – застосування одно- чи дворазового 
режиму прийому препаратів. З одного боку, прийом 
препарату один раз на добу є більш зручним для па-
цієнтів, з іншого – ​дворазовий прийом ліків дозволяє 
створити стабільну концентрацію діючої речовини в си-
роватці крові, що є базисом для попередження значних 
коливань АТ та утримання стабільного тиску протягом 
доби. Крім того, такий режим лікування асоційова-
ний зі зменшенням ризику судинних подій. Доповідач 
навів результати дослідження, в якому аналізувалася 
імовірність появи різноманітних серцево-судинних 
подій залежно від розподілу дози препарату протягом 
доби. У цьому дослідженні як первинну кінцеву точку 
використовували показники загальної смертності, сер-
цево-судинні (інфаркт міокарда, стенокардія, реваску-
ляризація) та цереброваскулярні події (інсульти, тран-
зиторна ішемічна атака), СН, а також інші ускладнення 
(тромбози артерій кінцівок і сітківки). Зафіксовано 
зменшення ризику всіх серцево-судинних ускладнень 
у разі основного прийому антигіпертензиних препара-
тів саме перед сном. Так, за прийому антигіпертензив-
них засобів один раз на добу зранку було зафіксовано 
54 випадки різних серцево-судинних  подій, натомість 
при застосуванні антигіпертензивних ліків уранці та на 
ніч зазначений показник був достовірно (р<0,01) мен-
шим і становив 19 випадків.

Отже, нашій країні притаманна висока розпов-
сюдженість АГ, яка поєднується з поганим контр-
олем АТ. Недостатній контроль АТ зумовлений як 
особливостями з боку пацієнтів, котрі не схильні 
постійно приймати ліки чи не мають високої до-
віри до лікарів, так і ятрогенними нюансами, що 
не дозволяють підтримувати необхідний АТ від-
носно простим шляхом. Використання сучасних 
препаратів дозволяє ефективно та безпечно досягти 
цільового рівня АТ у більшості пацієнтів (особливо 
у випадку застосування фіксованої комбінації ан-
тигіпертензивних препаратів). Усі дії, необхідні для 
ефективного та постійного контролю АТ, можуть 
бути виконані сімейними лікарями в умовах пер-
винної ланки надання медичної допомоги. Кон-
сультація кардіолога показана тим хворим, які не 
досягли цільового рівня АТ навіть за використання 
комбінації ≥3  антигіпертензивних засобів із метою 
виключення симптоматичної гіпертензії та підбору 
необхідного лікування або за наявних ускладнень 
із боку серцево-судинної  системи. Застосування 
спрощеного алгоритму, який передбачає комбі-
націю ІАПФ / тіазидного діуретика (еналаприлу/
ГХТЗ) чи БРА / тіазидного діуретика, дозволяє від-
носно просто та легко стабілізувати АТ, а також 
допомогти переважній більшості хворих на АГ.

Підготувала Тетяна Можина

Є.В. Андрєєв 
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•  Лікування серцевої недостатності з наявними симптомами.
•  Профілактика симптоматичної серцевої недостатності у хворих із безсимптомною дисфункцією лівого
 шлуночка (фракція викиду ≤35 %).
Протипоказання.
•  Підвищена чутливість до еналаприлу малеату, до будь-якої із допоміжних речовин або інших інгібіторів
 ангіотензинперетворювального ферменту (ІАПФ). 
•  Наявність в анамнезі ангіонабряку, який розвинувся внаслідок призначення терапії інгібіторами АПФ. 
•  Спадковий або ідіопатичний ангіонабряк.
•  Протипоказано вагітним та жінкам, що планують завагітніти (див. розділ «Застосування у період вагітності або годування груддю»).
•  Протипоказано призначати Берліприл одночасно з препаратами, що містять алскірен, пацієнтам з цукровим діабетом та порушенням функції нирок (ШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2).
Побічні реакції.
Кашель, анемія, ортостатична гіпотензія, нудота, діарея, біль у животі, та інші.
Спосіб застосування.
Дозу препарату слід підбирати індивідуально залежно від стану пацієнта та від дії препарату на артеріальний тиск. Прийом їжі не впливає на процес всмоктування Берліприлу.

1 Інструкція для медичного застосування лікарського засобу Берліприл 5, Наказ № 2854 від 10.12.2020,  Берліприл 10, Наказ №90 від 20.01.2021, Берліприл 20, Наказ №517 від 22.03.2021; 
2 WHO Model List of Essential Medicines 21th List (2019) http://www.who.int/medicines/publications/essentialmedicines/en/
* як монопрепарат

Еналаприл – єдиний ІАПФ в списку життєво необхідних препаратів 
для лікування артеріальної гіпертензії та серцевої недостатності 2,*
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Рис. 4. Бальна оцінка ступеня вираженості 
постпрандіальної тяжкості за шкалою Лікерта  

в досліджуваних групах залежно  
від типу лікування

На  момент початку дослідження групи 
не відрізнялися за ступенем прояву симптому 
раннього насичення за шкалою Лікерта. Серед 
пацієнтів групи 1 цей показник склав 5,6±0,5 
бала, в учасників групи 2 – 5,5±0,5 бала (р>0,05). 
На 15-й день ступінь вираженості раннього наси-
чення в групі 1 був статистично значимо нижчим, 
ніж у групі 2, – 3,4±0,2 vs 5,1±0,5 бала відповідно 
(р=0,042). Динаміка зберігалася й на 30-й день: 
показник вираженості симптому раннього на-
сичення дорівнював 1,7±0,2  та  4,8±0,5  бала 
в групі 1 та 2 відповідно (р=0,021) (рис. 5).
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Рис. 5. Бальна оцінка ступеня вираженості 
симптому раннього насичення за шкалою 
Лікерта в досліджуваних групах залежно  

від типу лікування

Ступінь вираженості печії в групах на мо-
мент початку дослідження статистично значимо 
не відрізнявся, склавши 3,8±0,4 бала в групі 1 
і 4,0±0,5 бала в групі 2 (р>0,05). На 15-й день спо-
стерігалося незначне зниження вираженості по-
казника –  до 3,0±0,4 бала в групі 1 і до 3,8±0,5 бала 
в групі 2, проте статистично значимої різниці 
виявлено не було (р=0,068). На 30-й день сту-
пінь вираженості печії в пацієнтів групи 1 був 
істотно нижчим порівняно з групою 2: 1,5±0,1 vs 
3,5±0,3 бала відповідно (р=0,038). Таким чином, 
комбінована ерадикаційна і прокінетична тера-
пія статистично значимо знижує ступінь вираже-
ності печії на 30-й день спостереження.

Ступінь вираженості нудоти за шкалою  Лікерта 
на початку дослідження становив 4,9±0,5 бала 
в  групі 1 і  4,8±0,5 бала в  групі 2 (р>0,05). 
На 15-й день спостерігалося статистично значиме 
зниження показника в групі 1 до 3,0±0,2 бала, 
в той час як у групі 2 він практично не змінився 
(4,6±0,4 бала; р=0,042). Подібна тенденція збері-
галася й на 30-й день: ступінь вираженості ну-
доти в групі 1 був статистично значимо нижчим, 
ніж у групі 2, – 1,2±0,1 vs 4,7±0,6 бала відповідно 
(р=0,026). Отже, ітоприду гідрохлорид у складі 
комбінованої терапії статистично значимо знижує 
ступінь вираженості нудоти за шкалою Лікерта 
на 15-й і 30-й день спостереження.

Серед учасників дослідження депресія (клі-
нічна і прихована) виявлена в 58,4% пацієнтів 
групи 1 і 60,6% пацієнтів групи 2 (р>0,05). На тлі 
лікування на 15-й день показник депресії був ста-
тистично значимо нижчим у групі 1 порівняно 
з групою 2 – 30,8% і 57,4% відповідно (р=0,002). 
На 30-й день тенденція зберігалася: серед пацієнтів 
групи 1 депресія спостерігалася у 18,7% учасни-
ків, натомість у групі 2 цей показник склав 52,5% 
(р>0,001). Отримані результати свідчать, що додат-
кове призначення ітоприду гідрохлориду сприяє 
зниженню рівня депресії в пацієнтів із ФД-ПДС.

Динаміка показників якості життя за шка-
лою SF-36 також достовірно відрізнялася. Так, 
на 30-й день у групі 1 спостерігалося статистично 
значиме поліпшення показників якості життя 
за всіма доменами шкали. Зміни показників якості 
життя в групі 2 не спостерігалося (р>0,05). Отже, 
ітоприду гідрохлорид у складі комбінованої тера-
пії сприяв поліпшенню якості життя пацієнтів.

Таким чином, комбінована ерадикаційна 
і прокінетична терапія в порівнянні з лише 
ерадикаційною терапією є дієвішою в ліку-
ванні ФД-ПДС. Додаткове призначення пре-
парат у  Мотоприд сприяє ефективнішом у 

 зниженню вираженості та тривалішому усу-
ненню симптомів захворювання, зниженню 
рівня депресії та поліпшенню показників яко-
сті життя.

Під час спостереження в групі Мотоприду 
було отримано статистично значиме зниження 
клінічних симптомів, супутніх проявів (печії 
тощо) та депресії. Також відзначалося значне по-
кращення якості життя пацієнтів, які застосову-
вали Мотоприд.

? Чи варто проводити ерадикаційну терапію 
за відсутності скарг або в разі, якщо скарги 

з’являються рідко?
Ерадикаційна терапія –  метод лікування хро-

нічного гастриту. Необхідно мати на увазі, що 
в гастроентерології терміни «скарги» та «захво-
рювання» доцільно розмежовувати. Хронічний 
гастрит –  це виключно морфологічний діагноз; 
головна мета його лікування –  запобігти прогре-
суванню каскаду Correa –  виникнення розповсю-
дженої атрофії слизової оболонки та розвитку 
раку шлунка. Саме тому, згідно з  Кіотським 
консенсусом MAPS щодо лікування гастриту 
та передракових станів, у разі поверхневого га-
стриту та за відсутності атрофії варто призна-
чати ерадикаційну терапію. За розповсюдженої 

атрофії терапія також призначається, а атро-
фічні зміни, як доводять сучасні дослідження, 
мають тенденцію зникати через декілька років 
після проведеного лікування. За наявності киш-
кової метаплазії ерадикаційна терапія здатна 
зупинити процес, запобігаючи в такий спосіб 
розвитку раку шлунка. Отже, цей метод ліку-
вання варто призначати на всіх етапах розвитку 
хронічного гастриту. Що стосується «лікування 
скарг», то тут доречно прислухатися до виснов-
ків Кіотського консенсусу, який повідомляє, що 
ерадикаційна терапія дає ефект у лікуванні скарг 
в 1 з 14 пацієнтів.

? Чи варто всім хворим із  хронічним га-
стритом проводити антигелікобактерну 

терапію й намагатися здійснити ерадикацію 
H. pylori? Можливо, доцільніше визначати па-
тогенність штамів і вже на підставі результатів 
обстежень призначати лікування?

Деякі дослідження свідчать, що існує зв’язок 
певних штамів із розвитком патологічних станів 
у слизовій оболонці шлунка, але, на жаль, на сьо-
годні доведених рандомізованих досліджень 
і метааналізів, на які можна було би спиратися, 
немає. Проте можна сподіватися, що незабаром 
вони з’являться.

ВисноВки
• ФД –  основна причина витрат в охороні здоров’я; 

для самого пацієнта асоціюється зі значним знижен-
ням якості життя, психосоціальною коморбідністю, 
може бути асоційована зі втратою маси тіла.

• Діагноз ФД базується на клінічних критеріях 
і виключенні симптомів тривоги.

• Першою лінією терапії для пацієнтів із ФД 
є ерадикаційна терапія й ІПП, другою –  прокіне-
тики та трициклічні антидепресанти, третьою –  
антидепресанти (за втрати маси тіла –  міртаза-
пін), буспірон, гіпнотерапія, когнітивно-пове-
дінкова терапія.

• Мотоприд –  ефективний препарат для ліку-
вання ФД-ПДС, який достовірно зменшував про-
яви ПДС за шкалою Лікерта на 15-й і 30-й день 
спостереження (р<0,05), а  також достовірно 
знижував ступінь вираженості нудоти за шка-
лою  Лікерта на 15-й і 30-й день спостереження 
(р<0,05), печії на 30-й день (р<0,05), сприяв зни-
женню рівня депресії в пацієнтів із ПДС, але 
не впливав на рівень тривоги; достовірно покра-
щував якість життя пацієнтів за шкалами болю, 
загального здоров’я та вітальності.

Підготував Олександр Соловйов




