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Артеріальна гіпертензія у хворих 
із високим ризиком ураження нирок:
особливості фармакотерапії

Термін ХХН описує порушення структури 
чи функції нирок, що триває понад 3 міс і не-
гативно впливає на стан здоров’я. До сучасних 
критеріїв ХХН належать: альбумінурія (рі-
вень екскреції альбуміну (РЕА) ≥30 мг/добу 
чи співвідношення альбумін/креатинін (САК) 
≥3 мг/моль), зміни осаду сечі, електролітні 
й  інші порушення, зумовлені тубулярними 
розладами, гістологічно підтверджені ано-
малії та/або структурні аномалії нирок, ви-
явлені за  допомогою методів візуалізації, 
наявність трансплантованої нирки, знижена 
швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) – 
60 мл/хв/1,73 м2.

Згідно із сучасними рекомендаціями, ХХН 
класифікують залежно від причин, які спро-
вокували її розвиток, категорії ШКФ і катего-
рії альбумінурії (КА). Міжнародні експерти 
радять визначати причину ХХН з  огляду 
на наявність/відсутність системного захво-
рювання та його ознак у нирках із наявними/
перед бачуваними патологоанатомічними 
 характеристиками. Категорії ШКФ умовно 
розподіляють на п’ять підгруп, де G1 – це нор-
мальна чи висока ШКФ (≥90 мл/хв/1,73 м2), 
G2 – незначно знижена (60-89), G3а – незначно/
помірно знижена (45-59), G3b – помірно/ви-
ражено знижена (30-44), G4 – виражено зни-
жена (15-29), G5 – ниркова недостатність (<15). 
Традиційно ШКФ в осіб віком понад 18 років 
визначають за формулами CKD-EPI, врахо-
вуючи рівень креатиніну та/або цистатину С, 
тоді як у пацієнтів, які не досягли 18 років, 
використовують формулу Schwartz.

Із 2012 р. обов’язковим дослідженням стало 
визначення КА на підставі показників РЕА 
чи САК. У нормі РЕА не має перевищувати 
30  мг  / 24  год, САК  – 3  мг/моль (категорія 
А1). У разі РЕА 30-300 мг  / 24 год або САК 
3-30 мг/ммоль діагностують помірно підви-
щений рівень альбумінурії (А2), тоді як на ви-
ражено підвищений (А3) вказує зростання РЕА 
>300 мг / 24 год або САК >30 мг/ммоль. Саме 
за рівнями ШКФ і КА експерти Ініціативної 
групи з покращення глобальних наслідків за-
хворювання нирок (KDIGO, 2012) пропонують 
прогнозувати перебіг ХХН.

Серед основних причин ниркової недостат-
ності, що призводять до ХХН і зумовлюють 
призначення нирковозамісної терапії, перші 
місця стабільно утримують ЦД, АГ та гломе-
рулонефрит. Останніми роками цей перелік 
доповнив новий термін – COVAN, який опи-
сує коронавірус-асоційовану нефропатію. Цей 
фактор, безперечно, здатний погіршувати пе-
ребіг ХХН та ініціювати її прогресування.

Головною метою в гальмуванні ХХН є нор-
малізація артеріального тиску (АТ) за допомо-
гою медикаментозних засобів. Гіпотензивними 
препаратами вибору в нефрології є інгібітори 
ангіотензинперетворювального ферменту 
(ІАПФ), блокатори рецепторів ангіотензину 
(БРА), селективний β-блокатор (ББ) небіволол 
і α/β-блокатор карведилол, селективний бло-
катор кальцієвих каналів (БКК) лерканідипін, 
селективний агоніст імідазолінових рецеп-
торів моксонідин, діуретики. Ці препарати 
не тільки знижують АТ, протеїнурію, а й до-
помагають захистити нирки та є  метаболічно 

 нейтральними, тобто не мають негативного 
впливу на рівень ліпопротеїнів, сечової кис-
лоти, інсуліну.

Призначаючи гіпотензивні засоби, необ-
хідно враховувати загальну кількість ліків 
і  сумарне антихолінергічне навантаження. 
За даними Європейської асоціації урологів 
(EAU, 2020), деякі препарати мають різний 
анти холінергічний ефект, тому доцільно оці-
нювати їхній кумулятивний вплив на ког-
нітивну функцію. Тривале лікування анти-
мускариновими препаратами має проводитися 
з обережністю в літніх пацієнтів, особливо 
тих, які підлягають ризику когнітивної дис-
функції. Доведено, що значне антихолінер-
гічне навантаження на нервову систему слід 
очікувати в разі прийому флуоксетину, амі-
триптиліну, діазепаму, карбідопи, карбамазе-
піну; на шлунково- кишковий тракт впливають 
атропін, фамотидин, домперидон, метоклопра-
мід, лоперамід; на серцево-судинну систему – 
фуросемід, атенолол, метопролол, дигоксин, 
дилтіазем, ніфедипін, каптоприл.

Можливі комбінації антигіпертензивних 
препаратів добре відомі з практичної наста-
нови Європейського товариства кардіологів / 
Європейського товариства гіпертензії (ESC/
ESH, 2013). У рекомендаціях зазначено, що од-
ночасне застосування ІАПФ та БРА заборонене 
через високу ймовірність розвитку гіперкаліє-
мії та серцево-судинних подій.

Оновлені положення настанови ESC/ESH 
(2018) містять стратегію медикаментозної тера-
пії АГ за наявності ХХН: лікування необхідно 
починати з призначення подвійної комбінації 
ІАПФ/БРА + БКК або ІАПФ/БРА + діуретик. 
Другим кроком є застосування потрійної ком-
бінації ІАПФ/БРА + БКК + діуретик; на цих 
етапах доцільно використовувати препарати 
у вигляді фіксованих комбінацій. Третім кро-
ком за умови резистентної АГ є додавання 
спіронолактону (25-50 мг 1 р/добу) або іншого 
діуретика, α-блокатора чи ББ. На будь-якому 
етапі слід розглянути доцільність призначення 
ББ за наявності таких специфічних показань, 
як хронічна серцева недостатність, перенесе-
ний інфаркт міокарда, молодий вік, вагітність 
або планування вагітності.

Професор С. В. Кушніренко навела рекомен-
дації KDIGO (2020) щодо контролю АТ у хворих 
на ХХН, які не перебувають на діалізі, незалежно 
від наявності/відсутності супутнього ЦД. Екс-
перти пропонують розпочинати антигіпертен-
зивну терапію (АГТ) із призначення ІАПФ/БРА 
особам із супутньою ХХН без ЦД, альбуміну-
рією (≥3 мг/ммоль, G1-G4, A2-A3) та високим 
АТ. Ці самі препарати рекомендовані пацієнтам 
із ХХН, ЦД, альбумінурією (≥3 мг/ммоль), нор-
мальною/низькою ШКФ (G1-G4, A2-A3) та висо-
ким АТ (1В). ІАПФ/БРА можуть призначатися 
пацієнтам із ХХН, ЦД, розрахунковою ШКФ 
<60 мл/хв, нормоальбумінурією й високим АТ. 
Фахівці KDIGO виступають проти одночасного 
призначення ІАПФ та БРА чи прямого інгібітора 
реніну хворим на ХХН із/без ЦД.

Наявність ЦД істотно погіршує пере-
біг захворювання, тому АГТ рекомендо-
вана пацієнтам із ЦД за рівня офісного АТ 
≥140/90 мм рт. ст. Експерти ESC/ESH (2018) 

рекомендують хворим на  ЦД, які отриму-
ють медикаментозну АГТ, утримувати рі-
вень систолічного АТ (САТ) <130 мм рт. ст. 
за умови доброї переносимості, але не нижче 
120  мм  рт.  ст. Пацієнтів старшого віку 
(≥65 років) слід орієнтувати на САТ у діапазоні 
від 130 до <140 мм рт. ст. (ІА). Цільовий рівень 
діастолічного АТ (ДАТ) має бути <80 мм рт. ст., 
але не нижче 70 мм рт. ст. Почи нати лікування 
слід із комбінації інгібітора ренін-ангіо тензин- 
альдостеронової системи (РААС) із БКК або 
тіазидним діуретиком, тоді як одночасне засто-
сування двох блокаторів РААС (ІАПФ та БРА) 
не показане.

Стратегії АГТ у разі ХХН, згідно з реко-
мендаціями ESC, передбачають декілька на-
прямів. Пацієнтам із діабетичною/недіабе-
тичною ХХН, у яких офісний АТ перевищує 
≥140 мм рт. ст., варто призначати медикамен-
тозну терапію з одночасною модифікацією 
способу життя. САТ у хворих на діабетичну/
недіабетичну ХХН слід підтримувати в діапа-
зоні від 130 до <140 мм рт. ст., а індивідуальне 
лікування розпочинати залежно від його пе-
реносимості, з урахуванням функції нирок 
і вмісту електролітів. Експерти підкреслюють 
більшу ефективність блокаторів РААС, аніж 
інших антигіпертензивних засобів, у зниженні 
альбумінурії та рекомендують використову-
вати їх для лікування пацієнтів з АГ за наяв-
ності мікроальбумінурії/протеїнурії. Як іні-
ціальна терапія передбачається застосування 
блокатора РААС із БКК/діуретиком.

У настановах ESC (2019) щодо лікування 
серцево-судинної патології у хворих на ЦД/
предіабет підкреслюється доцільність комбі-
нації немедикаментозних заходів із фармако-
терапією при САТ ≥140 мм рт. ст. та/або ДАТ 
≥90 мм рт. ст. У цьому випадку можна вико-
ристовувати всі препарати, що знижують АТ 
(окрім ББ), але доказова база свідчить на ко-
ристь блокаторів РААС, особливо в пацієнтів 
з ознаками пошкодження органів- мішеней (аль-
бумінурія, гіпертрофія лівого шлуночка). Для 
контролю АТ може знадобитися комбінована 
терапія блокатором РААС із БКК, діуретиком, 
тоді як комбінація ІАПФ + БРА не застосову-
ється. За наявності предіабету слід уникати ви-
користання ББ (окрім небівололу) та діуретиків 
через їхню здатність провокувати розвиток ЦД.

Особливості ведення хворих на ЦД роз-
кривають Глобальні практичні рекоменда-
ції з гіпертензії (2020). Міжнародні експерти 
рекомендують таким пацієнтам призначати 
блокатор РААС і БКК та/або тіазидоподібний 
діуретик, а також статини. Зважаючи на це, 
доповідачка звернула увагу на нову комбіна-
цію лерканідипіну з еналаприлом –  Леркамен 
АПФ (« Берлін-Хемі АГ»). На вітчизняному фар-
мацевтичному ринку представлено дві форми 
препарату –  Леркамен АПФ 10/10 і  Леркамен 
АПФ 10/20, які містять 10 мг лерканідипіну 
та 10 або 20 мг еналаприлу відповідно. Завдяки 
застосованим активним речовинам  Леркамен 
АПФ має не тільки антигіпертензивну дію, 
а й нефропротекторні та кардіопротекторні 
властивості. Знімаючи спазм із  виносної 
еферентної артеріоли в  клубочках нирок, 
 Леркамен АПФ зменшує, а інколи й повністю 

нівелює альбумінурію/протеїнурію, покращує 
ШКФ, знижує АТ, тобто справді ефективно 
захищає нирки.

Нефропротекторна дія активних речовин 
препарату  Леркамен АПФ аналізувалася в де-
кількох рандомізованих дослідженнях. У слі-
пому багато центровому дослідженні DIAL 
порівнювали нефропротекторну дію в разі 
прийому лерканідипіну (10-20 мг/добу) та ра-
міприлу (5-10 мг/добу) протягом 12 міс (n=277). 
Результати дослідження довели, що леркані-
дипін вірогідно краще знижує рівень мікро-
альбумінурії у хворих на АГ та ЦД 2 типу по-
рівняно з раміприлом. У дослідженні DETAIL, 
у якому взяли участь хворі на АГ, ЦД 2 типу 
з ранньою діабетичною нефропатією, ШКФ 
<70 мл/хв/1,73 м2 (n=250), було доведено, що 
5-річний прийом телмісартану супрово-
джується більш значним зниженням ШКФ, 
аніж терапія еналаприлом (-17,9 vs -14,8 мл/
хв/1,73  м2). Окрім цього, рівень загальної 
смертності, захворюваність на  гострий ін-
фаркт міокарда, інсульт, серцеву недостатність 
були вірогідно нижчими у хворих, які отриму-
вали еналаприл порівняно з телмісартаном.

У дослідженні RED LEVEL продемонстро-
вано, що застосування комбінації лерканідипін/
еналаприл асоціюється із 44% зниженням рівня 
САК порівняно з комбінацією еналаприлу/ам-
лодипіну (-12,5%; р<0,05), а також кращими зна-
ченнями доплерографічного індексу судинного 
опору в ниркових артеріях (-11% vs -5% відпо-
відно; р<0,05). За даними цього випробування, 
12-місячний прийом лерканідипіну/еналаприлу 
сприяв вірогідному зменшенню рівня альбумі-
нурії та ШКФ порівняно з терапією амлодипі-
ном/еналаприлом. Застосування лерканідипіну/
еналаприлу дало змогу зменшити поширеність 
мікроальбумінурії у хворих на АГ, ЦД 2 типу 
на  41,3% порівняно з  іншими фіксованими 
комбінаціями (амлодипін/валсартан – 15,6%, 
амлодипін/периндоприл – 11,8%, верапаміл/
трандолаприл – 19,2%).

Іншими раціональними комбінаціями, що 
можуть призначатися хворим на АГ із ХХН, 
є  поєднання ІАПФ/БРА з  діуретиком/БКК 
(за потреби більш значного зниження АТ), 
ІАПФ/БРА з мокcонідином (для посилення 
гіпотензивної дії), ІАПФ/БРА з діуретиком 
(за ознак об’єм-залежного підвищення АТ), 
а молодим хворим із тахікардією варто при-
значати ІАПФ/БРА з ББ. Доповідачка наголо-
сила, що згідно з останніми рекомендаціями 
ESC (2021) хворі на COVID-19 мають продов-
жувати прийом блокаторів РААС за наявності 
відповідних показань; їхня дія є безпечною 
та необхідною на тлі коронавірусної інфекції.

На завершення доповіді Стелла Вікторівна 
нагадала вісім правил, які допоможуть зни-
зити ризик розвитку захворювань нирок: не-
обхідно підтримувати добру фізичну форму, 
регулярно вимірювати рівень цукру в крові, 
контролювати рівень АТ, споживати здорову 
їжу, підтримувати баланс рідини, не палити, 
не приймати регулярно безрецептурні ліки, 
а за наявності ≥1 факторів ризику регулярно 
проводити обстеження нирок.
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Симптоматична  
гіперурикемія1 *

* Лікування хронічної гіперурикемії при захворюваннях, що супроводжуються відкладанням кристалів 
уратів, у тому числі при наявності тофусів та/або подагричного артриту в даний час чи в анамнезі.
1. Інструкція для медичного застосування препарату Аденурік® від 22.02.2019 р. зі змінами від 20.07.2020.
2. Tausche AK, et al. Rheumatol Int 2014;34:101-9
3. Khanna D, et al. Arthritis Care Res (Hoboken) 2012;64:1431-46
4. Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2016;0:1–14

Мультисистемне захворювання
Йти до мети. Щодня 2-4

Склад: діюча речовина: 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить фебуксостату 80 мг або 120 мг; Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Фармакотерапевтична група. Лікарські засоби для лікування 
подагри. Лікарські засоби, що пригнічують утворення сечової кислоти. Код АТХ М04А А03. Показання. АДЕНУРІК® 80 мг та АДЕНУРІК® 120 мг: Лікування хронічної гіперурикемії при захворюваннях, що супроводжуються відкладанням 
кристалів уратів, у тому числі при наявності тофусів та/або подагричного артриту в даний час чи в анамнезі. АДЕНУРІК® показаний дорослим пацієнтам. Протипоказання. Гіперчутливість до активної речовини або до будь-якої іншої 
допоміжної речовини препарату, зазначеної у розділі «Склад». Спосіб застосування та дози. Подагра. Рекомендована доза АДЕНУРІКУ® становить 80 мг 1 раз на добу перорально, незалежно від прийому їжі. Якщо концентрація сечової 
кислоти в сироватці крові перевищує 6 мг/дл (357 мкмоль/л) після 2–4 тижнів лікування, слід розглянути підвищення дози АДЕНУРІКУ® до 120 мг 1 раз на добу. Ефект лікарського засобу виявляється досить швидко, що робить можливим 
повторне визначення концентрації сечової кислоти через 2 тижні. Метою лікування є зменшення концентрації сечової кислоти у сироватці та підтримка її на рівні менше 6 мг/дл (357 мкмоль/л). Тривалість профілактики нападів подагри 
рекомендована не менше 6 місяців. Ниркова недостатність - у пацієнтів з тяжким порушенням функції нирок (кліренс креатиніну <30 мл/хв) ефективність та безпеку лікарського засобу вивчено недостатньо. Пацієнтам із порушенням 
функції нирок легкого або помірного ступеня корекція дози не потрібна. Виведення. Фебуксостат виводиться з організму через печінку та нирками. Після перорального застосування 14С-фебуксостату у дозі 80 мг приблизно 49 % ви-
водилося із сечею. Крім ниркової екскреції, приблизно 45 % дози виводилося з калом. Фебуксостат не слід застосовувати під час вагітності. Побічні реакції. Найчастішими побічними реакціями у клінічних дослідженнях (4072 пацієнти, 
що застосовували дозу від 10 мг до 300 мг) та в процесі постмаркетингового нагляду у пацієнтів з подагрою були загострення (напади) подагри, порушення функції печінки, діарея, нудота, головний біль, висипання та набряки. Ці побічні 
реакції мали у більшості випадків легкий або середній ступінь тяжкості. Категорія відпуску.  За рецептом. 
Виробник. Менаріні-Фон Хейден ГмбХ. Лейпцігер штрасе 7-13, 01097 Дрезден, Німеччина.
Інформація про рецептурний лікарський засіб для використання у професійній діяльності медичними та фармацевтичними працівниками.
Перед застосуванням,  будь ласка, уважно ознайомтеся з повною Інструкцією для медичного застосування (повний перелік побічних реакцій, протиповазань та особливостей застосування) препарату Аденурік®, затвержденої наказом 
МОЗ України №464 від 22.02.2019 зі змінами від 20.07.2020 №1637
Р. П. №UA/13527/01/01, №UA/13527/01/02.
Аденурік® є зареєстрованою торгівельною маркою «Teijin Limited» Tokyo, Japan

Представництво «Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ»
Адреса: м.Київ, вул. Березняківська, 29, тел.: (044) 494-3388, факс: (044) 494-3389UA_Adn_12_2020_V1_Press. Затверджено до друку: 11.09.2020.

Пацієнтам із попередньо наявними основними серцево-судинними захворюваннями (наприклад
інфарктом міокарда, інсультом або нестабільною стенокардією) слід уникати лікування фебуксостатом,
за виключенням випадків, коли немає інших належних варіантів терапії. 1
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