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Вплив на перебіг і прогресування СН
У дослідженні ALLHAT ефективність ХТД щодо 

зниження показників кінцевої точки – ​госпіталіза-
ції щодо СН у хворих зі зниженою фракцією викиду 
(ФВ) лівого шлуночка (ЛШ) була зіставною з ефек-
тивністю ІАПФ лізиноприлу, а в пацієнтів із СН 
зі збереженою ФВ навіть перевищувала таку в лізи-
ноприлу, тобто ХТД може розглядатись як препарат 
для запобігання СС-ускладненням АГ – ​гіпертрофії 
ЛШ, дилатації ЛШ і СН. За даними метааналізу, 
в якому порівнювали ГХТЗ, ХТД, індапамід і калій
зберігальні діуретики, було показано, що ГХТЗ 
поступається в контексті регресу гіпертрофії ЛШ 
(Roush G. C. et al., 2018).

Ішемічна хвороба серця (ІХС)
Відомо, що ББ і БКК використовуються як анти-

ангінальні препарати та зменшують частоту напа-
дів стенокардії. Якщо проаналізувати прогноз ви-
живання в таких хворих, то препарати груп ІАПФ 
і ББ мають позитивний вплив на цей показник. 
Також відомо, що БКК не погіршують прогноз у па-
цієнтів з ІХС. А як щодо діуретиків?

У дослідженні ALLHAT було виокремлено когорту 
хворих, які початково мали ІХС та (як і решта учасни-
ків) приймали ІАПФ, БКК або тіазидоподібний діуре-
тик. У цих пацієнтів результати всіх трьох стратегій 
терапії були зіставними щодо смертності, виник-
нення СС-подій, фатальних ускладнень і СН.

При порівнянні ГХТЗ і ХТД виявилося, що остан-
ній чинить потужніший антигіпертензивний ефект 
і має вираженіший протекторний вплив на ураження 
всіх органів-мішеней (Roush G. C. et al., 2018).

Юрій Миколайович нагадав, що відповідно до ак-
туальних рекомендацій Європейського товариства 
кардіологів та Європейського товариства гіпертензії 
(ESC/ESH) щодо ведення хворих на АГ розпочинати 
терапію слід із подвійної комбінації ІАПФ або БРА + 
БКК чи діуретика (Williams B. et al., 2018).

На які критерії варто звертати увагу під час вибору 
БКК або діуретика?

Вибір на користь БКК варто робити при:
• метаболічних порушеннях;
• подагрі;
• ІХС;
• атеросклерозі;
• хронічному обструктивному захворюванні легень;
• хронічній хворобі нирок;
• непереносимості діуретиків;
• за бажанням пацієнта.
Діуретик слід обрати за таких умов:
• гіпергідратація;
• набряки на ногах;
• тахікардія, тахіаритмія;
• гіперкаліємія;
• хронічна СН;
• непереносимість БКК;
• вибір пацієнта (ESC/ESH, 2018).
За недостатньої ефективності подвійної комбінації 

до неї необхідно додати ще один препарат (БКК або 
діуретик). Якщо належного ефекту не спостеріга-
ється на тлі потрійної терапії, в настановах рекомен-
дують додати спіронолактон чи інші засоби й обсте-
жити такого хворого щодо наявності резистентної 
АГ (ESC/ESH, 2018).

У Європі та США поширеність резистентної АГ 
серед усіх пацієнтів із цим захворюванням стано-
вить від 7 до 17% (Daugherty S. L. et al., 2012; Judd E., 
Calhoun D. A., 2014; Sinnott S.-J. et al., 2017; Armario P. 
et al., 2017).

Під час обстеження таких пацієнтів важливо 
виключити псевдорезистентність і звернути увагу 
на прихильність до лікування.

Можливі причини псевдорезистентності:
• неправильна процедура вимірювання тиску;
• «офісна» гіпертензія, або гіпертензія білого халата;
• недостатня зміна способу життя (ожиріння, зло­

вживання алкоголем, надмірне вживання кухонної 
солі, куріння, гіподинамія).

Крім того, варто звернути увагу на ліки, котрі 
приймає пацієнт, окрім антигіпертензивних пре-
паратів. До засобів, які можуть впливати на резис-
тентність до лікування АГ, належать нестероїдні 
протизапальні препарати, пероральні контрацеп-
тиви, глюкокортикоїди тощо.

Серед вторинних причин резистентної АГ най
поширенішою є синдром обструктивного апное сну 
(Pedrosa R. P. et al., 2011).

Доповідач навів схему менеджменту хворих на ре-
зистентну АГ, запропоновану Американською асо-
ціацією серця (Carey R. M. et al., 2018), що полягає 
в упровадженні декількох кроків:

1-й крок: виключити псевдорезистентність, пере-
конатися в належній прихильності пацієнта до ліку-
вання та вплинути на спосіб життя.

2-й крок: оптимізувати дози тіазидних діурети-
ків або замінити останні на тіазидоподібні, а саме 
на ХТД або індапамід.

Чому саме ХТД? У вже згаданому дослідженні 
ALLHAT серед усіх учасників 14 684 хворих від-
повідали критеріям резистентної АГ. За 2 роки 
спостереження з’ясувалося, що в пацієнтів, які 
приймали ХТД, був менший ризик розвитку ре-
зистентної до лікування АГ, ніж у хворих із груп 
БКК та ІАПФ.

3-й крок: призначити блокатор мінералокорти-
коїдних рецепторів – ​спіронолактон або еплеренон.

4-й крок: додати до схеми лікування ББ.
5-й крок: застосування вазодилататорів.
Наприкінці доповіді Юрій Миколайович зазна-

чив, що на українському фармацевтичному ринку 
з’явився лікарський засіб Таклор таблетки, по 25 мг, 
виробництва АТ «Київмедпрепарат», корпорація 
«Артеріум», – ​перший вітчизняний монопрепарат 
із молекулою ХТД.

Таклор – ​це тіазидоподібний діуретик, який діє 
до 72 год; не лише має діуретичний ефект, а й чинить 
пряму судинорозширювальну дію. Таклор має вира-
жений антигіпертензивний ефект і забезпечує стабіль-
ний контроль тиску, в т. ч. за резистентної АГ.
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Роль діуретиків у лікуванні АГ
Продовження. Початок на стор. 3.
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