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Коморбідний пацієнт у кардіології: 
відповіді на актуальні запитання

Пацієнти кардіологічного профілю із коморбідною патологією –  одні з найскладніших серед 
усіх категорій хворих, особливо якщо брати до уваги, що саме їх типово веде лікар‑кардіолог. 
Тож і сьогодні не втрачають актуальності слова Гіппократа, який стверджував, що ми маємо лікувати 
саме хворого, а не хворобу. На жаль, далеко не всі фахівці та не завжди оцінюють значимість супутньої 
патології, яка може суттєво впливати на прогноз основного захворювання. Про актуальні проблеми 
коморбідності в кардіології розповіла завідувачка кафедри кардіології та функціональної діагностики 
Харківської медичної академії післядипломної освіти, д. мед. н., професор Віра Йосипівна Целуйко.

? Які фактори потрібно враховувати при лікуванні 
коморбідних пацієнтів?

Головне завдання полягає в тому, щоб хворий жив 
якомога довше, тому мета лікування –  поліпшити про-
гноз. Отже, в ідеалі потрібно враховувати всі чинники, 
що впливають на перебіг захворювання, а не тільки фак-
тори ризику.

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ), факторами, що впливають на загальну смерт-
ність, є: високий артеріальний тиск (АТ), гіперхолесте-
ринемія, надмірна вага й ожиріння, гіперглікемія, низьке 
споживання фруктів та овочів, незначна фізична актив-
ність, недостатнє поширення контрацепції та навіть ста-
теві контакти з неповнолітніми. Також суттєве значення 
мають вживання тютюну, алкоголю, наркотичних речо-
вин, присутність у домі диму, що утворився внаслідок зго-
рання твердого палива, забруднене атмосферне повітря, 
глобальні кліматичні зміни, професійні ризики, пов’язані 
з травмами, забрудненим повітрям, канцерогенезом, шу-
мом та порушенням ергономіки, а також недотримання 
правил безпеки при виконанні ін’єкцій у сфері охорони 
здоров’я (ВООЗ, 2009). На жаль, далеко не на всі чинники 
з цього переліку ми можемо вплинути.

Своєю чергою серед причин, що впливають на ризик 
розвитку серцево-судинних захворювань (ССЗ), го-
ловними факторами є стать, вік, гіперхолестеринемія, 
зниження холестерину ліпопротеїдів високої щільності 
(ХС ЛПВЩ), підвищений артеріальний тиск (АТ), цук-
ровий діабет (ЦД) та куріння (Arnett et al., 2019). Додат-
ковими чинниками є обтяжений сімейний анамнез –  
близькі родичі з передчасним розвитком ССЗ, первинна 
гіперхолестеринемія, метаболічний синдром, хронічна 
хвороба нирок (ХХН), хронічні запальні стани (псоріаз, 
ВІЧ тощо), передчасна менопауза, підвищений С-реак-
тивний протеїн, ліпопротеїн (а), аполіпопротеїн В тощо 
(Arnett et al., 2019).

? Які з наведених факторів найбільше впливають 
на прогноз?

Найсуттєвіший ефект на виживання пацієнтів чинить 
саме рівень АТ. Даний показник є одним з основних 
факторів, асоційованих із загальною смертністю: зна-
чення систолічного (САТ) 140-159 мм рт. ст. та діа-
столічного артеріального тиску (ДАТ) 90-99 мм рт. ст. 
зумовлюють кращий прогноз, тоді як САТ на рівні 
160-179 та >180 мм рт. ст., а також ДАТ >100 мм рт. ст. –  
гірший. При цьому чим більше значення САТ та ДАТ 
перевищують цільові рівні (<140 та <90 мм рт. ст. відпо-
відно), тим вищим стає відносний ризик серцево-судин-
ної (СС) смертності (Alli et al., 1999).

Наступним фактором, що відчутно впливає на вижи-
вання пацієнтів, є наявність супутньої патології, пов’яза-
ної з СС-летальністю. Зокрема, поєднання артеріальної 
гіпертензії (АГ) та ЦД 2-го типу збільшує вірогідність 
СС-ускладнень вдвічі порівняно з розвитком у хворого 
лише ЦД (Chen et al., 2011).

Окрім того, варто зауважити, що фахівці часто не-
дооцінюють стан нирок, але наявність хвороби нирок 
навіть гірше, ніж ЦД впливає на виживання пацієнтів. 
У дослід жен ні осіб із ХХН (n=1120 295), які не перебу-
вали на гемодіалізі або після трансплантації нирок, було 
доведено залежність між швидкістю клубочкової фільтра-
ції (ШКФ) та ризиком загальної, СС-смерті та частоти 
госпіталізацій (Go et al., 2004).

Таким чином, можна стверджувати, що коморбідні ста-
ни певною мірою визначають, як довго житиме хворий.

Відповідно до іронічних законів інженера-авіавипробу-
вальника Едварда Мерфі, якщо якась неприємність може 
трапитися –  вона трапиться обов’язково, причому з усіх 
можливих станеться саме та, збиток від якої найбільший, 
а будь-яке рішення плодить нові проблеми. До того ж, 
якщо чотири причини можливих неприємностей усунути 
заздалегідь, то завжди знайдеться п’ята.

 Ці закони можна перефразувати й відносно медицини: 
дуже багато пацієнтів мають супутню патологію, наяв-
ність якої лікарі не завжди адекватно оцінюють попри 
істотний вплив на прогноз. Якщо врахувати дві коморбід-
ності, обов’язково знайдеться третя, недооцінена. А буває 
так, що супутні захворювання ретельно проаналізовано 
та знайдено оптимальний препарат з огляду на всі комор-
бідні стани, проте виявляється, що у пацієнта протипо-
казання або непереносимість.

? Наскільки поширена коморбідна патологія серед па-
цієнтів кардіологічного профілю?

Наприклад, у Європі частота поширеності поєднання 
АГ та ЦД становить 24% (Garcia-Puig et al., 2006), тоді 
як в Україні –  11-24% (Bukach, 2013). Супутні АГ та ХХН 
зафіксовано у 32% європейських та 13-19% українських 
пацієнтів (Aleman-Vega et al., 2017; Bukach, 2013), до того ж 
19% європейців мають одночасний перебіг АГ, ХХН та ЦД 
(Palmer et al., 2007). Фібриляція передсердь (ФП) серед 
хворих на АГ віком >55 років складає 12%.

Своєю чергою найпоширенішими коморбідними ста-
нами у пацієнтів із ФП є АГ, ішемічна хвороба серця 
(ІХС), гіперліпідемія, серцева недостатність (СН), анемія, 
артрити, ЦД, ХХН, хронічне обструктивне захворюван-
ня легень, катаракта. На підставі результатів 104 когорт-
них досліджень (n=9 686 513, серед них 587 867 пацієн-
тів із ФП) встановлено залежність між ФП, причинами 
смертності та ССЗ. Зокрема, відносний ризик захворю-
вання периферичних артерій становить 1,31, загальної 
летальнос ті –  1,46, ІХС –  1,61, ХХН –  1, 64, раптової 
смерті –  1,88, великих СС-подій –  1,96, геморагічного 
інсульту –  2,0, СС-смертності –  2,03, ішемічного інсуль-
ту –  2,33, СН –  4,99 (Odutayo et al., 2016).

Насправді, реальних клінічних випадків дуже багато. 
Як приклад: хвора, 62 роки, має АГ 2-го ст. (гіпертрофія 
лівого шлуночка), СС-ризик високий. Пароксизмальна 
форма ФП. Бал за шкалою CHADS-VAS –  2, дисліпопро-
теїнемія, СН –  1-го ст., зі збереженою фракцією викиду, 
функціональний клас (ФК) І, ХХН 3А, ЦД 2-го типу.

? Що має визначати стратегію лікування пацієнта з АГ, 
ЦД, ХХН, ФП та дисліпідемією?

Вочевидь, слід враховувати усі сучасні рекомендації 
з лікування АГ, ЦД, ХХН, ФП та дисліпідемії. Зокрема, 
відповідно до настанов Європейського товариства кардіо-
логів та Європейського товариства артеріальної гіпертензії 
(ESC/ESH, 2018), стратегія терапії осіб з АГ та ХХН по-
лягає в досягненні цільового рівня САТ 130-139 мм рт. ст. 
та ДАТ 70-79 мм рт. ст. Лікування слід розпочинати з ком-
бінованого лікування інгібітором ангіотензинперетворю-
вального ферменту (іАПФ) або блокатором рецепторів 
ангіотензину ІІ (БРА ІІ) + антагоністом кальцію (АК) 
або діуретиком. Наступним кроком є потрійна терапія 
іАПФ або БРА ІІ + АК + діуретик, із подальшим дода-
ванням спіронолактону за потреби (Williams et al., 2018).

Згідно з рекомендаціями щодо лікування ЦД та ССЗ ESC 
та Европейської асоціації з вивчення діабету (EASD), ком-
біноване зниження глікованого гемоглобіну (HbA

1С
), САТ 

та ліпідів забезпечує зменшення СС-ризику на 75%. У хво-
рих на ЦД віком від 65 років часто зустрічається ФП, яка 
своєю чергою погіршує прогноз. Все це зумовлює необхід-
ність призначення антикоагулянтів (Cosentino et al., 2019). 
Крім того, як було зазначено вище, у пацієнтки із ЦД, ФП 
та ХХН зниження ШКФ погіршує прогноз, тож відповідно 
до актуальних рекомендацій необхідно призначати іАПФ 
або БРА ІІ за наявності альбумінурії (Williams et al., 2018). 
Слід також брати до уваги наявність у хворої ФП, що зумов-
лює необхідність призначення іАПФ або сартанів.

Таким чином, у розглянутому клінічному випадку 
потрібно використовувати блокатори ренін-ангіотен-
зин-альдостеронової системи (РААС) –  іАПФ або БРА ІІ 
(лікування АГ, ХХН), статинів (дисліпопротеїнемія), а та-
кож прямих оральних антикоагулянтів (ПрОАК) (ФП).

? Якого класу препарат доцільніше обрати у наведеному 
клінічному випадку: іАПФ чи БРА ІІ?

Відповідно до рекомендацій канадського експертного 
комітету із ХХН та ЦД, блокада РААС шляхом застосу-
вання іАПФ або БРА ІІ може зменшити вірогідність роз-
витку ХХН та ЦД незалежно від їхнього впливу на АТ. 
При ЦД 1-го типу іАПФ знижують ризик альбумінурії 
та запобігають прогресуванню нефропатії, БРА –  рівень 
альбумінурії. При ЦД 2-го типу іАПФ та БРА знижують 
рівень альбумінурії та запобігають прогресуванню захво-
рювання нирок. Окрім того, БРА затримують час до діалі-
зу в пацієнтів із нирковою дисфункцією на вихідній стадії 
(McFarlane et al., 2018).

Відповідно до рекомендацій нефрологів, сартани по-
довжують час до діалізу, тобто гальмують прогресування 
ниркової недостатності. Також оновлені європейські на-
станови з лікування хворих на ФП та АГ наголошують 
на необхідності застосування сартанів (January et al., 2019).

Тобто з огляду на всі зазначені рекомендації, оптималь-
ним препаратом для лікування АГ у представленому клініч-
ному випадку є БРА ІІ. Пацієнтці призначено азилсартан/
хлорталідон по 40/25 мг та аторвастатин у дозі 20 мг. Додат-
ково хвора має отримувати антикоагулянт.

? Чим зумовлений вибір саме комбінації азилсартану 
та хлорталідону?

Оскільки при зазначеній коморбідності хворі зазвичай ма-
ють тяжку АГ, до того ж 60% серед осіб із резистентною АГ ста-
новлять пацієнти із ХХН, треба обрати найпотужніший сартан, 
що знизить ризик пароксизму або персис туючої форми ФП.

Результати рандомізованих клінічних випробувань свід-
чать, що азилсартан має найвиразніший гіпотензивний 
ефект порівняно з іншими сартанами (валсартан, олме-
сартан, кандесартан). Переваги препарату зберігаються 
й щодо впливу на функцію нирок, навіть в осіб із тяжкою 
ХХН (Angeloni, 2016). Ще одним підтверд жен ням переваг 
азилсартану стало багатоцентрове проспективне дослід жен-
ня за участю 265 пацієнтів, де було показано, що препарат 
у дозах 20 та 40 мг/добу покращував добові варіації АТ. Та-
кож за даними Okamura et al. (2018), азилсартан має найбіль-
ший антигіпертензивний вплив (порівняно з іншими БРА) 
та нефропротекторний ефект.

Щодо хлорталідону, його призначення у даному випадку 
має очевидні переваги. Це єдиний діуретик, який не має 
обмежень відносно приймання при ХХН. І навіть більше –  
його дія на АТ не залежить від функції нирок. Частота 
побічних ефектів хлортолідону в пацієнтів із нормальною 
функцією нирок та при ХХН є однаковою, а вплив на рі-
вень калію подібний до плацебо.

? Які переваги має фіксована комбінація азилсартану/
хлорталідону?

Сучасні керівництва, зокрема, рекомендації ESC/ESH 
із лікування АГ наголошують на тому, що перевагу слід на-
давати фіксованим комбінаціям препаратів (в одній таб-
летці) (Williams et al., 2018). Це позитивно відбивається 
на ефективності препарату та його переносимості, а також 
підвищує прихильність пацієнтів до терапії.

Ефективність та переносимість фіксованої комбінації 
азил сартану медоксомілу та хлорталідону (ЕдарбіКлор®) 
було оцінено у відкритому довготривалому дослід жен ні 
пацієнтів з АГ та ХХН 3-ї ст. Антигіпертензивний ефект 
та безпеку азилсартану медоксомілу / хлорталідону (AЗЛ-M/
ХЛО) порівнювали із такими олмесартану/гідрохлоротіазиду 
(OЛМ/ГХТЗ). Початкова терапія полягала у призначенні 
20/12,5 мг AЗЛ-M/ХЛО (n=77) або 20/12,5 мг OЛМ/ГХТЗ 
(n=76), із титруванням –  AЗЛ-M/ХЛО до 40/25 мг, OЛМ/
ГХТЗ до 40/25 мг (у США) або 20/25 мг (у Європі), з іншими 
агентами, що додавали протягом 4-52 тижнів.

Первинною кінцевою точкою була частка учасників 
із ≥1 несприятливою подією на 52-му тижні. Базові показ-
ники в обох групах виявилися схожими. Небажані реак-
ції не відрізнялися між групами (88,3% при AЗЛ-M/ХЛО 
та 76,3% при OЛМ/ ГХТЗ відповідно; р = 0,058).

Слід зазначити, що використання комбінації AЗЛ-M/
ХЛО продемонструвало більше зниження САТ після по-
чаткового дозування. Значна частка пацієнтів, що отриму-
вала високу дозу OЛМ/ГХТЗ (48,7%) порівняно з такими 
на AЗЛ-M/ХЛО (29,9%), була вимушена приймати додатко-
ві антигіпертензивні препарати (26,3 проти 16,9%). AЗЛ-M/
ХЛО та OЛМ/ГХТЗ показали подібну переносимість.

Таким чином, фіксована комбінація азилсартану та хлор-
талідону (ЕдарбіКлор®) у пацієнтів з АГ та ХХН продемон-
струвала суттєвіше зниження АТ на початку лікування, 
а також потребувала меншої титрації дози до максималь-
ної. Також за умови приймання сартану з діуретиком в осіб 
із ХХН виразна антигіпертензивна ефективність не супрово-
джувалася зміною рівня креатиніну в динаміці (Bakris et al., 
2018). Отже, у контексті наведеного клінічного випадку 
ЕдарбіКлор® можна розглядати як оптимальний препарат.

Гіппократ стверджував: «Як існують різноманітні хворо-
би, так існує велика кількість способів їхнього лікування». 
На мою думку, сьогодні також варто пам’ятати, що всі па-
цієнти різні, отже, терапія коморбідного хворого потребує 
особливої уваги та ґрунтовних знань.
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