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Шляхи підвищення ефективності лікування пацієнтів з АГ роз-
глянув у своїй доповіді керівник відділу симптоматичних артеріальних 
гіпертензій ННЦ «Інститут кардіології ім. М.Д. Стражеска» НАМН 
України, доктор медичних наук, професор Юрій Миколайович Сіренко.

Доповідач зазначив, що в Україні сьо-
годні отримують ефективне лікування 
не більш ніж 14% хворих на АГ у міській 
і 8% –  у сільській популяції. За результа-
тами досліджень українських науковців, 
цільового для загальної популяції рівня 
систолічного АТ (САТ) (<140 мм рт. ст.) 
вдається досягти приблизно у 6,4% ви-
падків. При цьому чим вищий рівень САТ, 
тим більшою є вірогідність ураження ор-
ганів-мішеней у пацієнтів з АГ. Напри-

клад, у понад 90% хворих на АГ із рівнем САТ ≥180 мм рт. ст. виявляють 
гіпертрофію лівого шлуночка (ГЛШ), а в 30% випадків –  зниження 
швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) (В.І. Целуйко і співавт., 
2016). Отже, ефективний контроль АТ –  це головна умова для запо-
бігання виникненню або прогресуванню уражень органів-мішеней.

Водночас у Європі ситуація хоч і не ідеальна, проте є наба-
гато кращою, ніж в Україні. Згідно з результатами дослідження 
EURIКA у розвинених європейських країнах частота досягнення 
цільових рівнів АТ серед амбулаторних хворих на АГ становить від 
36% ( Велика Британія) до 45,5% (Франція).

У зв’язку з цим постає запитання:  чим зумовлена різниця щодо 
ефективності лікування АГ в Україні та Європі, з одного боку, і між 
європейськими країнами –  з іншого? Отже, стандарти ведення па-
цієнтів з АГ у Європі практично не відрізняються, і досягнення успіху 
в лікуванні цього захворювання не залежить від дороговартісних 
втручань.

Насамперед розглянемо структуру препаратів, які призначають 
пацієнтам АГ у різних країнах.

За інформацією щодо обсягів продажів у 2015 р. в Україні анти-
гіпертензивних засобів, інгібітори АПФ (ІАПФ) призначають у 28% 
випадків, а їх комбінації з іншими антигіпертензивними засо-
бами –  у 22% випадків. Тож ІАПФ у монотерапії або в комбінаціях 
вітчизняні лікарі призначають у 50% випадків, що відповідає сучас-
ним підходам до лікування АГ, які передбачають призначення бло-
каторів ренін-ангіотензинової системи (РАС) як основи антигіпер-
тензивного лікування більшості пацієнтів. Утім, звертає на себе 
увагу той факт, що українські фахівці майже не використовують 
можливості, пов’язані з призначенням інших представників класу 
блокаторів РАС –  блокаторів рецепторів ангіотензину II (БРА). 
На БРА припадає лише 3% у структурі ліків, що призначають для 
зниження рівня АТ, і стільки ж –  на їх комбінації з іншими препа-
ратами. Отже, БРА в Україні призначають у декілька разів рідше, 
ніж ІАПФ, хоча в усьому світі вони вже давно зарекомендували себе 
як високоефективні та безпечні засоби для контролю АТ.

Якщо розглянути структуру лікарських призначень у Європі, стає 
очевидним, що співвідношення призначень ІАПФ та БРА в різних 
країнах відрізняється. Проте навіть у тих країнах, де частіше призна-
чають ІАПФ (Велика Британія, Німеччина), не існує такого розриву 
в частоті застосування цих груп препаратів. Крім того, в деяких краї-
нах ІАПФ і БРА посідають приблизно однакове місце у структурі 
призначень при АГ (Іспанія, Італія), а у Франції БРА призначають 
набагато частіше –  у 71% випадків. При цьому серед фіксованих 
антигіпертензивних комбінацій безперечне лідерство за частотою 
призначень належить комбінації БРА + діуретик (Х. Girerd et al., 2010).

Спробуємо відповісти на запитання: чи впливає структура при-
значень антигіпертензивних препаратів на якість контролю АТ 
у популяції?

Якщо зіставити результати досліджень EURIKA (2011) і Х. Girerd 
(2010), побачимо, що ефективність контролю АТ серед країн, дані 
яких були проаналізовані, найкраща у Франції. Саме у Франції 
співвідношення БРА та ІАПФ у структурі призначень становить 
майже 2,5:1 (70%:30%). Ці результати свідчать про те, що широке за-
стосування БРА може забезпечити зростання ефективності контролю 
АТ у популяції хворих на АГ.

Тож однією з можливих причин недостатнього контролю АТ, 
окрім інших, не менш важливих факторів, є низька частота при-
значення високоефективних сучасних антигіпертензивних засобів, 
якими є БРА. Хоча, безумовно, слід впливати на всі фактори, що 
перешкоджають поліпшенню ситуації у лікуванні АГ. Однак саме 

призначення БРА допомагає вплинути на один із найбільш важ-
ливих із них –  прихильність пацієнтів до лікування. Відомо, що 
БРА характеризуються сприятливим профілем безпеки і доброю 
переносимістю, що забезпечує їм безперечні переваги навіть порів-
няно з ІАПФ.

Прихильність хворих до лікування –  питання, якому сьогодні 
приділяють багато уваги, адже насправді самостійне прийняття 
пацієнтом рішення про припинення прийому препаратів є великою 
проблемою, яку тяжко подолати. Як свідчить клінічна практика 
і результати досліджень, ризик відмови від терапії тим вищий, 
чим гірший профіль безпеки та переносимість лікарських засобів. 
У ході дослідження G. Mancia і співавт. (2011) встановлено, що 
найчастіше пацієнти з АГ припиняють прийом діуретичних пре-
паратів і рідше –  БРА. Проте цікаво, що частота відміни застосу-
вання комбінацій БРА і діуретиків є значно нижчою (у декілька 
разів) порівняно з припиненням прийому діуретиків у монотерапії. 
Очевидно, що застосування діуретиків у комбінаціях нівелює їх не-
гативний вплив на метаболічні параметри і, крім підвищення ефек-
тивності лікування, ми отримаємо бонуси у вигляді покращення 
переносимості й зниження ризику порушень рекомендацій лікарів.

Переваги кожної групи препаратів завжди обговорюють на при-
кладі найкращих і найсучасніших її представників. Якщо ми говоримо 
про групу БРА, то слід згадати про азилсартан (Едарбі), який набуває 
дедалі більшого поширення на українському фармацевтичному ринку.

Азилсартан має переконливу доказову базу щодо ефективності 
та безпеки у лікуванні АГ, підтверджену результатами спеціально про-
ведених рандомізованих клінічних досліджень. Препарат забезпечує 
виразний і довготривалий антигіпертензивний ефект упродовж доби 
завдяки індивідуальним фармакокінетичним властивостям. Ці важливі 
особливості пояснюються тим, що молекула азилсартану медоксомілу 
забезпечує найбільш стійкий зв’язок з АТ

1
-рецепторами і найбільш 

повільну дисоціацію комплексу блокатор/АТ
1
-рецептор (М. Ojima 

et al., 2011) (рис. 1).
На сьогодні відомо, що від ступеня зв’язування БРА з АТ
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цепторами залежить те, наскільки виразним буде їх антигіпертен-
зивний ефект, саме тому препарати цієї групи розрізняються між 
собою за ефективністю.

Результати порівняльної оцінки ефективності азилсартану 
з такою ІАПФ раміприлу та іншого БРА –  валсартану  продемон-
стрували, що азилсартан забезпечує кращий добовий профіль АТ 
(G. Bonner, 2013; D. Sica, W.B. White, M.A. Weber et al., 2011). В од-
ному з досліджень W.B. White і співавт. (2011) було встановлено, що 
азилсартан сприяє більш виразному зниженню АТ через 6 тиж 
терапії порівняно з валсартаном і олмесартаном. Ці результати вра-
жають ще більше, якщо взяти до уваги, що валсартан і олмесартан 
нині позиціонують як одні з найкращих сучасних БРА.

Ефективність азилсартану в лікуванні есенціальної АГ оціню-
вали в обсерваційному реєстрі EARLY. У рамках реєстру протягом 
одного року спостерігали за 3849 пацієнтами. Було встановлено, що 
рівня АТ <140/90 мм рт. ст. досягнув 61% пацієнтів, яким призначили 
азилсартан (K. Anselm et al., 2016).

Наступний крок –  це поява на фармацевтичному ринку фіксова-
ної комбінації азилсартану та діуретика хлорталідону –  Едарбіклор. 
Нині ми вже маємо результати дослідження, результати якого про-
демонстрували переваги цієї комбінації щодо нормалізації добового 
САТ порівняно з іншою сучасною фіксованою  комбінацією БРА 

і діуретика –  олмесартану і гідрохлортіазиду (ГХТЗ) (W.C. Cushman 
et al., 2012). У ході цього дослідження діуретики в усіх комбіна-
ціях призначали учасникам у дозі 25 мг, олмесартан –  у дозі 40 мг, 
азилсартан –  у дозі 40 і 80 мг. Переваги комбінації азилсартану 
і хлорталідону були продемонстровані під час застосування обох 
дозувань азилсартану –  40 і 80 мг.

Отже, азилсартан (Едарбі) –  надзвичайно перспективний для 
клінічної практики препарат, й ігнорувати можливості, що забезпечу-
ють ефективність його застосування, не можна.

Під час доповіді професор Ю.М. Сіренко ознайомив слухачів 
із результатами власного дослідження, під час якого оцінювали 
хроно- та дозозалежну ефективність азилсартану за результатами 
вимірювання офісного, середньодобового та цент рального АТ (ЦАТ) 
у пацієнтів із м’якою та помірною АГ. Спостереження тривало 
24 тиж. Дизайн дослідження передбачав розподіл пацієнтів на дві 
групи –  вранішнього та вечірнього прийому препарату. Учасники 
приходили на прийом до лікаря що чотири тижні. Під час візитів 
у них перевіряли рівень АТ і в разі недосягнення цільових значень 
САТ і діастолічного АТ (ДАТ) вирішували питання про збільшення 
дози азилсартану. Початкова доза азилсартану становила 20 мг/добу.

Під час дослідження було встановлено, що азилсартан сприяв ефек-
тивному зниженню рівнів САТ і ДАТ, і на тлі застосування дози 80 мг/добу 
ці показники у пацієнтів знизилися в середньому на 15/10 мм рт. ст. 
відповідно при добовому моніторуванні АТ (ДМАТ) (рис. 2). Ступені 
зниження САТ і ДАТ у групах вранішнього і вечірнього прийому 

препарату були зіставними. Значення частоти серцевих скорочень 
(ЧСС) при цьому не змінювалися. Це вражаючі результати, особливо 
якщо взяти до уваги дані метааналізу M.- J. Fabia і співавт. (2012), 
згідно з якими навіть під час використання олмесартану не вдається 
досягти зниження САТ і ДАТ більш ніж на 14 і 7 мм рт. ст. відповідно, 
а можливості валсартану обмежуються зниженням цих показників 
на 10 і 7 мм рт. ст. відповідно.

Результати оцінки індивідуальної динаміки середньодобових зна-
чень САТ і ДАТ на тлі титрації дози азилсартану продемонстрували 
поступове зниження АТ і відсутність різких коливань, що узгод-
жується з даними інших досліджень із застосуванням цього препарату.

Зниження ЦАТ під час лікування азилсартаном становило в се-
редньому 19 мм рт. ст. (16 мм рт. ст. –  у групі вранішнього прийому 
препарату і 14 мм рт. ст. –  у групі вечірнього отримання препарату).

На підставі результатів цього дослідження було зроблено такі 
висновки:

• азилсартан у дозі 40-80 мг на добу (за даними амбулаторного 
моніторування АТ) достовірно знижував рівень тиску у хворих 
із 1 та 2 ступенем його підвищення;

• азилсартан достовірно знижував рівень ЦАТ у хворих 
на АГ 1 та 2 ступеня;

• доза азилсартану 40 мг на добу була достатньою для ефективного 
контролю АТ у переважної більшості хворих на АГ 1 та 2 ступеня й 
тільки 16% пацієнтів потребували титрації дози до 80 мг на добу;

• за даними амбулаторного моніторування АТ, не було виявлено 
достовірної різниці в ступені зниження САТ при призначенні азил-
сартану вранці або ввечері.

Отже, хворим на АГ можна призначати азилсартан (Едарбі) 1 раз 
на добу в зручному для них режимі й бути впевненими, що в більшості 
з них буде досягнуто ефективного контролю АТ уже з перших кроків ліку-
вання. Крім того, призначення азилсартану –  це впевненість у тому, що 
пацієнти добре переноситимуть терапію і вже під час наступного візиту 
можна буде оцінювати її результати, а не заміняти препарат, що означа-
тиме крок назад, замість того щоб упевнено рухатися далі.

Підготувала Наталя Очеретяна

За сприяння ТОВ «Такеда Україна».
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Азилсартан і контроль артеріального тиску:
один крок до покращення результатів

За матеріалами XVII Національного конгресу кардіологів України (21-23 вересня, м. Київ)

Проблеми, пов’язані з контролем артеріального тиску (АТ), належать до тих, що найчастіше 
обговорюються в кардіології. Упродовж останніх 20 років ситуація в цій галузі дещо покращилася, 
здебільшого завдяки появі великої кількості антигіпертензивних засобів, вибір яких щороку зростає. 
Утім, як свідчать результати популяційних обстежень, до сьогодні досягнення цільових рівнів АТ 
залишається актуальною проблемою для багатьох категорій пацієнтів з артеріальною гіпертензією 
(АГ) навіть у розвинених країнах. 

Рис. 1. Азилсартан забезпечує більш тісний зв’язок  
із АТ1-рецепторами
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Відсоток заблокованих АТ1-рецепторів після «відмивання» препаратів (in vitro)

Адаптовано з:  Ojima M. et al. J Pharmacol Exp Ther. 2011; 336: 801–808.  
Розбіжності статистично значущі (* р<0,01, ** p<0,05) порівняно зі ступенем блокування рецепторів у присутності препарату  до процедури «відмивання».

 

AT1 — рецептор ангіотензину II типу 1.
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Рис. 2. Динаміка середньодобових САТ, ДАТ і ЧСС на тлі 
лікування 
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КАРДІОЛОГІЯ

КОНГРЕС

Особое значение этому масштабному кардиологическому 
форуму придал тот факт, что конгресс состоялся в Год серд ца 
в Украине. Есть все основания надеяться, что данная ини-
циатива привлечет внимание общества и власти к одной 
из наиболее острых медицинских проблем нашего государ-
ства –  угрожающе высокому уровню сердечно-сосудистой 
заболеваемости среди украинских граждан.

Директор  ГУ «ННЦ «Институт  кардиологии 
им. Н. Д. Стражеско» НАМН Украины», академик НАМН 
Украины, вице-президент НАМН Украины, президент 
 Ассоциации кардиологов Украины, профессор Владимир 
Николаевич Коваленко на одном из заседаний предста-
вил проект государственной Программы по профилактике 
и лечению сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и ре-
абилитации пациентов на 2017-2021 гг. Основной акцент 
в концепции сделан на высокоэффективных медицинских 
вмешательствах, использование которых позволяет сохра-
нять трудовую и социальную активность кардиологичес ких 
пациентов, снижает их потребность в стационарной по-
мощи, обеспечивая тем самым социально-экономический 
эффект. Доля ССЗ в структуре причин общей смертности 
в Украине составляет 68%, то есть 2 из 3 пациентов умирают 
от кардио васкулярных катастроф. Ежегодно жертвами ука-
занных патологий становятся 400 тыс.  украинских граждан 
(каждый день инфаркты миокарда, инсульты и связанные к 
с ними осложнения уносят жизни 1100 человек). Влияние 
на уровень смертности вследствие ССЗ обеспечивается 
путем их ранней диагностики, повышения эффективно-
сти экстренной медицинской помощи на догоспитальном 
этапе, усовершенствования методов инвазивной аритмоло-
гии, неотложной кардиохирургии, ургентных интервенци-
онных вмешательств.

В.Н. Коваленко отметил, что сегодняшние возможности 
влияния на показатели заболеваемости и смертности при 
ССЗ во многом обусловлены самоотверженным трудом 
многих поколений терапевтов и кардиологов. Гениальные 
врачи, талантливые педагоги и организаторы –  все они 
оставили нам богатое наследие, ценность которого сложно 
переоценить. Один из этих замечательных людей и уче-
ных –  академик Николай Дмитриевич Стражеско, кори-
фей украинской медицины, чье имя неразрывно связано 
с Институтом кардиологии. Помнят и чтут в учреждении 
и тех выдающихся личностей, с которыми многим его со-
трудникам посчастливилось работать,  –  Николая Михай-
ловича Амосова, Александра Иосифовича Грицюка, Любовь 
Трофимовну Малую. Все они прокладывали дорогу к высо-
кой цели –  спасению человеческой жизни, цели, которая 
в официальных документах обозначается сухой формули-
ровкой «снижение сердечно-сосудистой заболеваемости 
и смертности». К сожалению, уже нет среди нас Владимира 
Алексеевича Боброва, возглавлявшего в свое время Ин-
ститут кардиологии; ушел из жизни Геннадий Васильевич 
Кнышов –  и сегодня так не хватает горячих дискуссий, 
которые он инициировал на заседаниях конгресса. Эти 
люди посвятили свою жизнь развитию кардиологической 
науки, участвовали в создании базиса, на котором в на-
стоящее время столь уверенно осваиваются современные 
технологии.

«Наш долг –  беречь и развивать традиции, заложен-
ные предшественниками и талантливыми современни-
ками, сохранить способность сочувствовать людской боли 
и стремление привнести в этот мир хотя бы немного добра. 
Ведь кардиологи –  это врачи, которые лечат сердце, 

а сердце –  символ души», –  резюмировал В. Н. Коваленко.

Памяти члена-корреспондента НАМН Украины, про-
фессора В. А. Боброва было посвящено выступление 
 заведующей кафедрой кардиологии Национальной академии 
последипломного образования (НМАПО) им. П. Л. Шупика 
(г. Киев), доктора медицинских наук, профессора Марины 
Николаевны Долженко.

Спикер отметила, что история становления кафе-
дры кардиологии НМАПО им. П. Л. Шупика нераз-
рывно связана с развитием отрасли в Украине. Кафе-
дра кардиологии (тогда –  кафедра терапии № 2) была 
основана еще в 1936 г. академиком Н. Д. Стражеско. 
После Второй мировой войны, в 1949 г., научная работа 
на кафед ре была возобновлена благодаря усилиям про-
фессора А. Л. Михнева (одного из руководителей Ин-
ститута кардиологии). Спустя 20 лет, в 1969 г., кафедра 
терапии получила статус кафедры кардиологии, с 1985 
по 2012 г. ее возглавлял профессор В. А. Бобров. Он внес 
огромный вклад в развитие кардиологической науки, 
под авторством ученого опубликовано более тысячи на-
учных работ и 35 монографий, разработано множество 
учебных программ и пособий по последипломному об-
учению терапевтов и кардиологов, получено 25 патентов 
на изоб ретения, под руководством ученого подготовлено 
40 докторов наук и 80 кандидатов наук.

В настоящее время ученики профессора В. А. Боброва 
возглавляют подразделения в научно-исследовательских 
институтах, кафедры, отделения в лечебных учреждениях 

Киева и регионов, передавая опыт, знания и многолетние 
традиции уже своим воспитанникам. «Многие высоко-
квалифицированные специалисты, работавшие бок о бок 
с В. А. Бобровым, в настоящее время являются гордостью 
Института кардиологии. Верю, что в самые лучшие мо-
менты своей профессиональной карьеры мы вспомним 
тех, кто способствовал нашему становлению и подарил 
ощущение причастности к чему-то поистине великому 
и значительному», –  выразила надежду М. Н. Долженко.

Главный внештатный специалист Министерства здраво-
охранения (МЗ) Украины по специальности «Кардиология», 
ведущий научный сотрудник отдела интервенционной кардио-
логии ГУ «ННЦ «Институт кардиологии им. Н. Д. Страже-
ско» НАМН Украины», доктор медицинских наук, профессор 
Максим Юрьевич Соколов проанализировал работу по усо-
вершенствованию системы оказания помощи пациентам 
с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (STEMI) 
в Украине и результаты внедрения проекта «Региональные 
реперфузионные сети».

Докладчик отметил четкую тенденцию к увеличе-
нию частоты реперфузионных вмешательств при STEMI 
в Украине. Важно, что в их структуре увеличивается 
доля высокотехнологических методов, то есть первич-
ных стентирований коронарных артерий. В 2015 г. ре-
перфузионные вмешательства были проведены 47,8% 
пациентов со STEMI, повышение данного показателя 
произошло за счет увеличения количества первичных ко-
ронарных вмешательств (ПКВ), что соответствует общеми-
ровым тенденциям. Значимую роль в изменении ситуации 
в области оказания высокотехнологической помощи паци-
ентам со STEMI в Украине играет участие нашей страны 

в европейской инициативе Stent for life, цель которой –  
повышение доступности ПКВ для данного контингента 
больных. В рамках программы с 2011 г. в Украине прово-
дится работа по реализации проекта «Региональные репер-
фузионные сети». К настоящему времени число клиник, 
где выполняются вмешательства на коронарных сосудах, 
увеличилось до 30; в 25 учреждениях оказывают ургент-
ную помощь пациентам с острым коронарным синдромом 
(ОКС), из них в 12 помощь предоставляют круглосуточно 
с использованием ПКВ. За годы работы проекта созданы 
региональные реперфузионные сети в 8 областях страны, 
в некоторых из них наблюдается тенденция к снижению 
летальности при STEMI.

В Украине остро стоит проблема несвоевременной диа г -
ностики и начала лечения STEMI, что в значительной 
степени обусловлено поздними обращениями пациентов 
с ОКС за медицинской помощью. Это снижает возмож-
ности эффективного лечения и уменьшения риска смерти 
у больных со STEMI. Социальная реклама и информиро-
вание населения о симптомах ОКС и поведении при этих 
симптомах относятся к первоочередным задачам государ-
ства; организаторы системы здравоохранения должны тща-
тельно продумать алгоритм оказания неотложной помощи 
при ОКС с учетом региональных особенностей. Например, 
в городах, где есть возможность осуществления ургент-
ных ПКВ (организованы реперфузионные центры, рабо-
тающие в режиме 24/7), следует обеспечить максимальную 
доступность этой процедуры для пациентов со STEMI, 
а в отдаленных районах с ограниченной транспортной 
сетью –  шире использовать возможности тромболитиче-
ской терапии.

Программа конгресса была чрезвычайно насыщенной 
и включала множество научных секций, посвященных во-
просам диагностики и лечения не только широко распро-
страненных, но и редких ССЗ, тем самым продемонстри-
ровав, что в современной кардиологии нет второстепенных 
проблем и необходимо самоотверженно бороться за жизнь 
каждого пациента.

Одним из редких ССЗ является легочная гипертензия 
(ЛГ), характеризующаяся тяжелым течением и высокой 
частотой летальных исходов. Вопросы диагностики и лече-
ния ЛГ были рассмотрены на пленарном заседании с учас-
тием не только кардиологов, кардиохирургов и пульмо-
нологов, занимающихся ведением взрослых пациентов, 
но и экспертов, специализирующихся на лечении детей.

Переполненная аудитория НСК «Олимпийский» крас-
норечиво свидетельствовала об актуальности этой темы 
для практикующих врачей, несмотря на то что распро-
страненность идиопатической ЛГ, по данным литературы, 
составляет 2-3 случая на 1 млн населения.

Продолжение на стр. 9.

XVII Национальный конгресс кардиологов Украины: 
истории украинской кардиологии посвящается…

С 21 по 23 сентября в Киеве проходил XVII Национальный конгресс кардиологов Украины, 
посвященный двойному юбилею –  80-летию создания ГУ «Национальный научный центр 
«Институт кардиологии им. Н. Д. Стражеско» Национальной академии наук Украины» (г. Киев) 
и 140-летию со дня рождения основателя учреждения, известного ученого и врача, 
академика Н. Д. Стражеско.


