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Артеріальна гіпертензія (АГ) є важливою ме-
дико-соціальною проблемою охорони здоров’я 
багатьох країн світу: на АГ страждає близько 
чверті населення земної кулі. При поєднанні 
з такими розповсюдженими чинниками ризику, 
як дисліпідемія, ожиріння, паління, гіподинамія, 
цукровий діабет (ЦД), АГ стає причиною не мен-
ше ніж 70-75% інсультів, 80-90% інфарктів міо-
карда, є основним чинником ризику розвитку 
ряду серцево-судинних ускладнень, які призво-
дять до передчасної інвалідизації та смертнос-
ті пацієнтів. АГ суттєво збільшує ризик уражень 
нирок, інсульту (в Україні частота інсультів у два 
рази перевищує частоту інфаркту міокарда), сер-
цевої недостатності (СН), захворювань перифе-
рійних судин і серцево-судинної смерті [1-3].

Чумою XXI сторіччя вважають ЦД. На сьогод-
ні на ЦД у  світі хворіють понад 400 мільйонів 
людей, в Україні — більше ніж мільйон пацієн-
тів [1, 4, 5]. Основною причиною інвалідизації та 
смертності хворих на ЦД є серцево-судинні за-
хворювання, у розвитку яких провідне значення 
має АГ, що, за даними офіційної статистики, від-
значається у 80% хворих на ЦД ІІ типу [6-8]. У 70-
80% пацієнтів із ЦД ІІ  типу розвивається АГ, що 
суттєво збільшує ризик уражень органів-міше-
ней, що пов’язано із змінами, які розвиваються 
в резистивних артеріях, порушеннями мікро- та 
макроциркуляції  [4, 6]. Водночас серед хворих 
з АГ поширеність ЦД у 2-2,5 рази вища, ніж у лю-
дей із нормальним тиском [5].

Основна мета лікування АГ та ЦД — це досяг-
нення ефективного контролю АТ, повноцінного 
метаболічного контролю та попередження роз-
витку ускладнень з  боку органів-мішеней. Це 
можливо за наявності декількох умов: утриман-
ня цільових значень АТ, метаболічної нейтраль-

ності застосовуваного антигіпертензивного пре-
парату, підтримки нормального рівня глюко-
зи [3, 4, 7, 8].

Незважаючи на вплив антигіпертензивного 
лікування на зниження смертності від серце-
во-судинних захворювань, розвиток інфаркту 
міокарда та інсультів, ефективний контроль АТ 
досягається тільки у третини хворих (досліджен-
ня UKPDS, LIFE, RENAAL, INSGHT, HOT)  [3, 9, 10]. 
На ефективність контролю АТ впливає багато 
чинників — індивідуальні особливості пацієнта, 
властивості препаратів, особливості перебігу АГ 
у  конкретного хворого, наявність ЦД, уражен-
ня органів-мішеней, віку, гендерних особли-
востей, ожиріння, дисліпідемії. Все це вносить 
свої корективи у лікування препаратами одного 
класу, їх комбінаціями, дозування  [3, 4, 11-14]. 
Для зниження АТ призначають сечогінні засоби, 
блокатори бета-адренорецепторів, антагоністи 
кальцію (АК), блокатори рецепторів ангіотензи-
ну (БРА) або інгібітори ангіотензинперетворю
ючого ферменту (іАПФ) [2-4, 7].

Звертає на себе увагу поширеність АГ серед 
хворих на ЦД, яка майже вдвічі більша, ніж 
у  людей без ЦД. При цьому за наявності ЦД 
проявляються такі чинники ризику серцево-су-
динних ускладнень, як ожиріння, дисліпідемія, 
мікроальбумінурія, суттєво збільшується ризик 
розвитку макросудинних (інфаркт міокарда, ін-
сульт) та мікросудинних (нефропатія, ретинопа-
тія тощо) ускладнень. Тривалість життя чолові-
ків та жінок старших за 50 років із ЦД менша на 
7,5 і 8,2 року порівняно з особами без цього за-
хворювання [15]. Мікросудинні ускладнення, що 
призводять до порушень функції нирок, протя-
гом 20 років розвиваються у 75% осіб із ЦД (до-
слідження UKPDS) [10]. У багатьох дослідженнях 
наголошується, що смертність пацієнтів із ЦД 
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ІІ  типу пов’язана з  розвитком серцево-судин-
них ускладнень [4, 16-18]. Доведено, що у паці-
єнтів із ЦД систолічний артеріальний тиск (САТ) 
корелює з  розвитком макро- та мікросудинних 
ускладнень: кількістю ретинопатій, фатальної 
і  нефатальної ниркової недостатності (дослі-
дження UKPDS 36) [9]. Підвищення САТ більше за 
149  мм  рт.  ст. асоціюється зі збільшенням кре-
атиніну в  крові у  2,2  разу або з  розвитком тер-
мінальної стадії захворювання нирок у пацієнтів 
із ЦД та АГ (дослідження IDNT) [19]. Збільшення 
ризику ускладнень (інсульт чи інфаркт міокарда) 
при поєднанні АГ та ЦД у чоловіків на 66% біль-
ше, ніж у групі з  ізольованою АГ [20]. Водночас 
при зниженні САТ на кожні 10  мм. рт. ст. змен-
шується ризик мікро- та макросудинних усклад-
нень на 12-19% [21].

Відомо, що органи-мішені АГ у хворих із діа-
бетичною мікроангіопатією вражаються частіше 
й раніше, ніж у хворих на гіпертензію без ЦД [4, 
11, 12]. Набагато раніше формується гіпертрофія 
міокарда лівого шлуночка (ГЛШ), що є основним 
проявом ураження серця при АГ, а в осіб з ожи-
рінням розвивається прогностично несприятли-
ва ексцентрична ГЛШ. Крім того, мікроангіопатії 
судин міокарда, підвищена здатність до тром-
боутворення й гіперліпідемія значно знижують 
перфузію гіпертрофованого міокарда, призводя-
чи до його гіпоксії.

У 10-20% хворих із ЦД ІІ типу розвивається не-
фропатія, а  АГ посилює прогресування діабетич-
ної нефропатії з  розвитком хронічної ниркової 
недостатності  [22, 23]. У  таких пацієнтів ступінь 
мікроальбумінурії (МА) корелює з  вираженістю 
глікемії і залежить від ступеня підвищення АТ. Мі-
кроальбумінурія є першою лабораторною озна-
кою структурного ураження нирок і  прогресує 
в нефропатію у 20% випадків. У дослідженні HOPE 
МА виявляли у 32% хворих з АГ та ЦД і у 15% хво-
рих з  АГ без ЦД. Ризик розвитку нефропатії був 
у 14 разів вищим у хворих із МА, ніж без неї [24].

Поєднання АГ і  дисліпідемії з  діабетични-
ми мікро- й макроангіопатіями, кожна з  яких 
є самостійним чинником серцево-судинного 
ризику, значно підвищує ризик серцево-судин-
них ускладнень і  передчасної смерті хворих на 
ЦД ІІ  типу. Серцево-судинна патологія у  хворих 
на ЦД зустрічається в  33,3-87,2% випадків, АГ 
може бути як наслідком ЦД ІІ типу, так і причи-
ною його розвитку. У  низці робіт показано, що 
при тривалому перебігу АГ внаслідок хронічного 
зниження периферичного кровотоку відбуваєть-
ся зниження чутливості тканин до інсуліну з по-
дальшим розвитком ЦД. ЦД і АГ незалежно від 
того, що є первинним, взаємно посилюють тяж-
кість перебігу захворювання [4, 6, 8].

Згідно з останніми рекомендаціями Європей-
ського та Американського товариств гіпертензії 

та кардіологів  [3], метою лікування АГ у хворих 
на ЦД є попередження розвитку уражень орга-
нів-мішеней, серцево-судинних ускладнень та 
смерті за рахунок зниження АТ та забезпечення 
його контролю протягом доби (особливо вночі) 
при тривалому спостереженні, що дозволяє по-
ліпшити прогноз.

Серед органів-мішеней провідне місце по-
сідають серце й судини. Головною ознакою ре-
моделювання при АГ є ГЛШ, тому доцільно при-
значати антигіпертензивні препарати, що мають 
кардіопротекторні властивості (іАПФ, БРА, АК). 
Доведено, що використання еналаприлу, пе-
риндоприлу та лізиноприлу зменшувало ГЛШ та 
жорсткість артерій у хворих з АГ та ЦД [13, 25-27],  
однак перевагу слід віддавати БРА, бо вони 
найбільше зменшують масу міокарда ЛШ, зни-
жують активність ангіотензину ІІ, мають менше 
побічних реакцій, м’яко діють на ниркову гемо-
динаміку.

Найчастішим ускладненням АГ є інсульт [3, 4]. 
Первинна профілактика інсульту повинна прово-
дитись у хворих із сімейним анамнезом відносно 
інсульту, порушенням когнітивних функцій. Пре-
паратами вибору є БРА, АК, діуретики, що мають 
антигіпертензивну дію та зменшують порожни-
ни серця. Згідно з проведеними останніми мета-
аналізами стосовно вибору антигіпертензивних 
препаратів для попередження уражень орга-
нів-мішеней та кардіоваскулярних подій [3, 28], 
діуретики перевищують АК, іАПФ та БРА в попе-
редженні СН, а блокатори РАС — у профілактиці 
інсультів, бета-блокатори менш ефективні в про-
філактиці інсультів, АК ефективніші в  зниженні 
ризику інсульту і  смерті від усіх причин. Одним 
із чинників ризику ішемічного інсульту є атеро-
склероз сонних артерій та аорти. Ризик розвитку 
інсульту зростає зі збільшенням товщини комп-
лексу інтима-медіа (ТІМ) судин, зростання ТІМ 
загальної сонної артерії на 0,2  мм асоціюється 
з підвищенням ризику інсульту з 33 до 43% [29], 
загалом потовщення ТІМ є незалежним пре
диктором несприятливого цереброваскулярно-
го прогнозу. Доведено, що регрес ТІМ корелює 
зі зниженням рівня ЛПНЩ [4]. Виходячи з цього, 
обов’язковим є призначення статинів.

Останніми роками велика увага приділяється 
індивідуальному підходу до пацієнта. До патоге-
нетичних критеріїв вибору антигіпертензивних 
препаратів відносяться ознаки гіперсимпатико-
тонії (високий пульсовий АТ у молодих пацієнтів, 
тахікардія) та схильність до затримання рідини 
(набряки). У  першому випадку доцільно при-
значати бета-адреноблокатори, в другому — ді-
уретики. Стосовно такого критерію, як вік, не-
має єдиного погляду на проблему. Рекоменда-
ції Британського Національного інституту якості 
медичної допомоги 2011 року, Американського 
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товариства гіпертензії та Міжнародного това-
риства гіпертензії 2013 року ґрунтуються на ві-
ковому аспекті з  урахуванням ступеня тяжкості 
АГ  [3]. Антигіпертензивне лікування починають 
з  іАПФ або БРА у пацієнтів віком до 55-60 років 
із помірною АГ, старшим особам рекомендо-
вано додавати у схему лікування АК та тіазидні 
діуретики. У  рекомендаціях Європейського та 
Американського товариств гіпертензії та кардіо
логів вік не розглядається як критерій вибору лі-
кування, пропонується чотири групи препаратів 
або їх комбінація незалежно від віку пацієнта 
(діуретик, АК, іАПФ, БРА). Ці групи препаратів ре-
комендують і хворим із ЦД ІІ типу без ураження 
нирок, за наявності ураження нирок пропону-
ються іАПФ та БРА.

Антигіпертензивна терапія у  хворих на ЦД 
має деякі особливості, оскільки в основі форму-
вання ускладнень лежить ураження судин різно-
го калібру. Основними органами-мішенями при 
ЦД є очне дно (діабетична ретинопатія), судини 
клубочків нирок (нефропатія, що призводить до 
хронічної ниркової недостатності), магістральні 
судини  — коронарні артерії та артерії, які по-
стачають кров до головного мозку, периферич-
ні судини. Атеросклеротичне ураження судин 
збільшує частоту виникнення серцево-судинних 
захворювань, смертність від яких у  пацієнтів із 
ЦД у 2-3 рази вища, ніж в інших групах [6, 8]. Ви-
ходячи з  цього, лікування хворих на ЦД повин
но захищати органи-мішені і  знижувати ризик 
мікро- і  макросудинних ускладнень, поряд із 
досягненням стійкої нормоглікемії, увагу треба 
приділяти органопротекторним препаратам.

Насамперед це стосується цільового рівня АТ. 
На основі результатів багатоцентрових дослі-
джень (HOT, UKPDS, ABCD, MDRD тощо) цільовим 
АТ у хворих на ЦД вважають 130/80 мм рт. ст. Але 
вказаний цільовий рвень АТ досягається тільки 
у  20-25% пацієнтів  [30]. У  рекомендаціях Аме-
риканської Асоціації ЦД 2015 року  [11] наголо-
шується, що цільовий рівень САТ і ДАТ повинен 
визначатися індивідуально (для пацієнтів моло-
дого віку нижчий за 130/80, за наявності протеї-
нурії більше ніж 1 г/добу — за 125/75 мм рт. ст.), 
беручи до уваги наявність усіх чинників ризику.

Останнім часом багато уваги приділяється 
хронотерапії для підвищення ефективності анти-
гіпертензивного лікування, нормалізації добово-
го профілю АТ у пацієнтів із нічними підйомами 
АТ («найт-пікер») або його недостатнім знижен-
ням («нон-діпер»). Доведено зниження частоти 
серцево-судинних подій і  смертності протягом 
п’яти років під час приймання гіпотензивних 
препаратів перед сном [11, 31], підкреслюється 
наявність у хворих на ЦД вегетативної регуляції 
АТ із відсутністю його адекватного зниження під 
час сну.

Відомо, що глікемічний контроль  — необ-
хідна умова зниження ризику ускладнень ЦД, 
зниження рівня глікозильованого гемоглобіну 
(НbA1c) на 1% протягом двох років зменшує ри-
зик розвитку атеросклерозу периферичних су-
дин на 43%, інсульту  — на 12%, мікросудинних 
ускладнень — на 37% [5, 6, 11]. Показана мож-
ливість зниження ризику розвитку ретинопатії, 
нефропатії, нейропатії в середньому на 50% при 
призначенні інтенсивної цукрознижувальної, 
антигіпертензивної, гіполіпідемічної терапії про-
тягом восьмирічного періоду [5, 11, 12].

Важливе значення для практичного лікаря 
мають значні зміни в  підходах, що визначають 
початок та інтенсивність антигіпертензивної те-
рапії у  хворих із ЦД. Ці зміни стосуються вимог 
до більш раннього та агресивного проведення 
корекції навіть незначно підвищених показників 
АТ. Так, на сучасному етапі до антигіпертензив-
них препаратів, що призначають хворим на ЦД, 
висувають додаткові вимоги: позитивний або 
нейтральний вплив на вуглеводний та ліпідний 
обміни; відсутність впливу на прояви гіпогліке-
мії; позитивний вплив на чутливість тканин до 
інсуліну.

Згідно зі стандартами медичної допомоги 
при ЦД, виданими Американською Асоціацією 
ЦД 2015 року [11], схема медикаментозного лі-
кування пацієнтів з АГ та ЦД повинна включати 
іАПФ або БРА в складі комбінованої терапії з ді-
уретиком у  максимальному дозуванні для до-
сягнення цільового рівня АТ і  поліпшення про-
гнозу. Антигіпертензивна терапія у хворих із ЦД 
не повинна обмежуватись лише корекцією АТ, 
але й мати органопротекторну дію. У деяких ан-
тигіпертензивних засобів (АК, БРА, іАПФ) було 
встановлено позитивний вплив на метаболіч-
ні чинники і,  відповідно, додаткові можливості 
лікування та/або попередження метаболічного 
синдрому і ЦД.

Відомо, що іАПФ значно знижують інсуліно-
резистентність, а  також виникнення нових ви-
падків ЦД під час тривалого застосування порів-
няно з  діуретиками і  бета-адреноблокаторами. 
Результати ADVANCE наголошують довгострокові 
переваги активної антигіпертензивної терапії пе-
риндоприлом та індапамідом протягом десяти 
років, підтверджують важливість раннього при-
значення і  необхідність постійного приймання 
терапії у хворих з АГ та ЦД [32]. Крім того, іАПФ 
абсолютно показані хворим зі значною ГЛШ, СН, 
ураженням нирок  [33-35]. Сьогодні іАПФ є най-
більш рекомендованими препаратами першого 
вибору для антигіпертензивної терапії у  хворих 
на ЦД.

У багатоцентрових дослідженнях (RENAAL, 
IDNT, IRMA, MARVAL), проведених у  хворих на 
АГ та ЦД з ураженням нирок, наголошується на 
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тому, що БРА є високоефективними в  знижен-
ні ризику прогресування ураження нирок, не-
залежно від їх антигіпертензивної дії завдяки 
зменшенню протеїнурії, тому сартани є препара-
тами першого вибору в лікуванні пацієнтів з АГ 
та ЦД з ураженням нирок.

Церебропротекторні властивості для профі-
лактики інсульту повинні мати вирішальне зна-
чення. Найбільше відповідають цим вимогам 
АК, для яких доведена наявність специфічного 
антиатеросклеротичного ефекту, зменшення 
ТІМ, уповільнення росту атеросклеротичних 
бляшок при тривалому застосуванні  [11, 20, 
36]. При застосуванні пролонгованих АК ризик 
розвитку інсульту зменшувався на 17% порівня-
но з  іншими антигіпертензивними препарата-
ми [36, 37]. Усі АК метаболічно нейтральні — не 
впливають на вуглеводний та ліпідний обміни, 
чутливість тканин до інсуліну, толерантність до 
глюкози. Застосування іАПФ або БРА як препара-
тів першої лінії часто вимагає комбінації для за-
безпечення адекватного контролю АТ при АГ та 
ЦД. Відомо, що комбінація з діуретиками та АК 
є високоефективною та безпечною, найкращою 
є комбінація з  недигідропіридиновими АК про-
лонгованої дії [32, 38].

Основним напрямком сучасної антигіпер-
тензивної терапії, у  т.ч. й у  хворих на ЦД, є 
заcтосування низьких доз діуретиків, оскільки 
вони обов’язкові при комбінованій антигіпер-
тензивній терапії, необхідної для досягненння 
цільового рівня АТ  [3, 11]. Можливі негативні 
метаболічні наслідки тривалого приймання ті-
азидних діуретиків найчастіше спостерігають-
ся при застосуванні високих доз (еквівалентні 
50-200  мг гідрохлортіазиду). При призначенні 
тіазидних, тіазидоподібних, петльових діурети-
ків відзначається дозозалежний ефект відносно 
розвитку гіпокаліємії, гіперурикемії, порушення 
толерантності до глюкози, порушень ліпідно-
го обміну. Цих негативних властивостей немає 

у представника третього покоління тіазидних ді-
уретиків індапаміду. Індапамід із мінімальною 
дією на вміст калію та сечової кислоти практич-
но не змінює плазмову концентрацію глюкози, 
не порушує чутливість периферичних тканин до 
інсуліну. На відміну від інших тіазидних та тіа-
зидоподібних діуретиків, індапамід збільшує 
вміст у  плазмі холестерину ліпопротеїдів висо-
кої щільності. Дослідження ADVANCE  [32] дове-
ло доцільність призначення індапаміду в  поєд-
нанні з периндоприлом для пацієнтів з АГ та ЦД. 
Все це дозволяє використовувати індапамід при 
лікуванні хворих АГ у поєднанні з ЦД ІІ типу.

Виходячи з  того, що ризик розвитку ате-
росклерозу для хворих на ЦД є більшим, ніж 
у  популяції, ефективним є застосування стати-
нів з  метою попередження розвитку серцевих 
та цереброваскулярних ускладнень, особливо 
у  хворих на ЦД, навіть при нормальному рів-
ні холестерину у  сироватці крові, для хворих із 
супутнім захворюванням  — дисліпідемією або 
після перенесеного інфаркту міокарда статини є 
обов’язковим компонентом лікування [11].

Таким чином, сучасне антигіпертензивне лі-
кування хворих на АГ та ЦД повинно мати ран-
ній початок у  більшості випадків із комбінова-
ної терапії; досягати цільового рівня АТ та його 
жорсткого контролю; включати блокаду ренін-
ангіотензинової системи (іАПФ або БРА) і захист 
органів-мішеней, комплексну дію на всі чинники 
ризику  — гіперглікемію, гіперліпідемію, АГ, не-
фропатію, нейропатію. Доведений багатьма до-
слідженнями взаємозв’язок АГ і  ЦД із високим 
ризиком розвитку серцево-судинних ускладнень 
потребує подальшого детальнішого вивчення 
для профілактики цих ускладнень і поліпшення 
прогнозу з  урахуванням усіх чинників ризику. 
Наголошується на необхідності індивідуального 
підходу до лікування хворого  — застосування 
тієї чи іншої терапії залежно від переваг і потреб 
конкретного пацієнта, очікуваної користі.
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Summary
This article presents the literature review of the modern view of the antihypertensive treatment in the patients with diabetes 

mellitus. There are discussed the specific features of the individual approaches to treating patients with comorbid diseases.
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