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Поєднаний перебіг артеріальної гіпертензії (АГ) і цукрового діабету 
(ЦД) 2 типу на сьогодні привертає увагу багатьох науковців і ліка-

рів [1]. Адже наявність даних хвороб знижує якість життя, спричиняє 
ранню інвалідизацію та передчасну смерть [2], вимагає прийому багатьох 
ліків пацієнтом, що, у свою чергу, часто призводить до зниження комп-
лаєнсу [5]. Лікування АГ у пацієнтів із ЦД 2 типу спрямовано на запо-
бігання розвитку ускладнень з боку органів-мішеней і зниження смерт-
ності та вимагає постійного прийому медикаментів [3, 4].

З метою оптимізації лікування хворих на поєднану патологію — АГ 
та ЦД 2 типу, нами було вивчено сучасні національні та світові реко-
мендації. 

Досягнення  поставленої  мети  передбачає  вирішення  декількох 
завдань: 
•  своєчасна модифікація факторів ризику;
•  досягнення та постійне підтримання цільового рівня артеріального 

тиску (АТ);
•  ефективне лікування супутніх клінічних станів (гіперхолестеринемії 

тощо) [6].
За даними багатоцентрових досліджень, серцево-судинна смертність 

у хворих з АГ прогресивно зменшується зі зниженням АТ. Так, за дани-
ми дослідження UKPDS (1998), зниження систолічного артеріального 
тиску  (САТ)  на  кожні  10  мм  рт.  ст.  сприяє  зниженню  смертності, 
зумовленої ускладненнями діабету на 15 %. Базуючись на результатах 
дослід жень  ADVANCE,  ACCORD,  HOT,  UKPDS,  ABCD,  MDRD  у 
пацієнтів з ЦД, яких ми відносимо до хворих високого й дуже висо-
кого ризику, слід намагатися досягти середньодобового АТ < 130/80 
мм рт. ст. Але зазначений цільовий рівень АТ вдається досягти тільки 
у 20—25 % пацієнтів [6, 7]. У 2018 р. Американська діабетична асоціа-
ція (ADA), як і раніше, рекомендує пацієнтам з ЦД підтримувати АТ 
на  рівні  <  140/90  мм  рт.  ст.  [8,  9].  Українська  асоціація  кардіологів 
пропонує оптимальним АТ вважати найнижчий тиск, який добре пере-
носиться хворими [7].

Рекомендовано  при  виявленні  підвищеного  АТ  проводити  заходи 
щодо корекції способу життя:

На сьогодні більш ніж у половини хворих на цукровий діабет 2 типу встановле-
на артеріальна гіпертензія. Наявність коморбідних захворювань вимагає опти-
мального підходу в лікуванні. У статті представлено огляд сучасних рекоменда-
цій щодо лікування артеріальної гіпертензії при захворюванні на цукровий діа-
бет 2 типу.
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•  зменшення маси тіла при її надміру. Доведено, 
що стійке зменшення маси тіла на 1 кг супро-
воджується зниженням САТ на 1,5—3 мм рт. ст., 
діастолічного (ДАТ) — на 1—2 мм рт. ст. [6, 7]. 
Рекомендовано зниження ваги до рівня індек-
су маси тіла 25 кг/м2, обвід талії менше 102 см 
у чоловіків і 88 см у жінок [6, 10];

•  підвищення фізичної активності: рекомендо-
вано регулярне помірне аеробне навантажен-
ня.  Наприклад,  швидка  ходьба  протягом 
30—45 хв щодня або хоча б 5 разів на тиждень. 
Ізометричні навантаження (наприклад, під-
йом  ваги)  потрібно  виключити,  бо  вони 
сприяють  пресорному  ефекту.  Регулярні 
фізичні  навантаження  сприяють  зниженню 
АТ,  позитивно  впливають  на  вуглеводний  і 
ліпідний  обмін,  поліпшують  якість  життя 
хворих [7];

•  психоемоційне розвантаження та релакса ція — 
відомо, що стрес сприяє підвищенню АТ [6, 7]; 

•  відмова  від  куріння  —  пацієнтам  з  високим 
ступенем  нікотинової  залежності  доцільно 
застосовувати нікотинзамісну терапію [7, 10]; 
ефект кожної сигарети триває біля 30 хв, вже 
на 1-й хвилині після її випалювання САТ під-
вищується  на  15  мм  рт.  ст.,  а  на  4-й  —  на 
25 мм рт. ст. [6].

Дієтичні рекомендації [6, 7, 11]: 
•  обмеження вживання кухонної солі до 5,0 г/

до   бу (1/2 чайної ложки солі) призводить до 
зниження  САТ  на  4—6  мм  рт.  ст.  та  ДАТ  на 
2—3 мм рт. ст., зниження АТ внаслідок змен-
шення  вживання  солі  більш  актуальне  для 
людей похилого віку;

•  обмеження вживання цукру (60 г/добу) і про-
дуктів, що його містять;

•  достатнє вживання продуктів, багатих на ка  лій 
та магній (щоденне вживання фруктів та ово-
чів до 400—500 г), кальцію (нежирні молочні 
продукти);

•  вживання риби двічі на тиждень;
•  зменшення  в  раціоні  кількості  насичених 

жирів,  особливо  тваринного  походження,  та 
обмеження продуктів, багатих на холестерин;

•  вживання дієтичної та розчинної клітковини, 
цільних зернових та білка з рослинних джерел 
зі зниженим вмістом насичених жирів і холес-
терину;

•  обмеження  вживання  кави.  Кофеїн,  що  міс-
титься в міцній каві, підвищує ДАТ у чоловіків 
з гіпертензією на 8 мм рт. ст., а в осіб з нор-
мальним АТ — на 3 мм рт. ст.;

•  обмеження  вживання  алкогольних  напоїв. 
Надмірне вживання алкоголю призводить до 
підвищення АТ та викликає резистентність до 
медикаментозної терапії. Вживання алкоголю 

не  повинно  перевищувати  30  мл  етанолу  на 
добу для чоловіків і 20 мл — для жінок. 

За даними ВООЗ, застосування вищенаведе-
них заходів сприяє зменшенню нових випадків 
підвищення АТ на 50 %. Також слід зазначити, 
що немедикаментозне лікування є обов’язковим 
у веденні хворих похилого віку [6].

Хворим на ЦД, у яких вперше було зареєстро-
вано САТ ≥ 140 мм рт. ст. та/або ДАТ ≥ 90 мм рт. ст., 
негайно розпочинають медикаментозне лікуван-
ня АГ, оскільки такі пацієнти мають високий або 
дуже  високий  ризик  розвитку  фатальних  та 
нефатальних  серцево-судинних  подій  згідно  з 
Фремінгемськими  критеріями  та/або  шкалою 
SCORE [7, 11]. 

Заходи щодо зміни способу життя, виявлення 
факторів ризику та їх корекція не повинні затри-
мувати початок медикаментозної терапії у хво-
рих на ЦД [7]. Медикаментозне лікування слід 
проводити безперервно протягом життя ретард-
ними формами препаратів за принципом «одна 
таблетка на день» з метою підвищення компла-
єнсу  та  нормалізації  добового  профілю  АТ  у 
пацієнтів «найт-пікер», тобто з нічними підйо-
мами АТ або у «нон-діпер» — пацієнтів з недо-
статнім зниженням АТ [6, 7]. 

У пацієнтів з АГ віком до 55—60 років лікуван-
ня  починають  з  інгібіторів  АПФ  (іАПФ)  або 
блокаторів  рецепторів  ангіотензину  ІІ  (БРА), 
старшим особам рекомендовано додавати в схему 
лікування антагоністи кальцію (АК) та тіазидні 
діуретики (ТД) [8, 9]. Принципових розбіжнос-
тей у тактиці терапії АГ у пацієнтів середнього 
та  похилого  віку  немає.  Але  літнім  пацієнтам 
рекомендовано початкові дози антигіпертензив-
них  препаратів  призначати  вдвічі  менше,  ста-
рим — утричі порівняно з пацієнтами молодого 
й  середнього  віку.  Титрування  дози  потрібно 
здійснювати повільно, під контролем АТ у поло-
женні  стоячи,  щоб  уникнути  постуральних  та 
ішемічних ускладнень. ДАТ таким пацієнтам не 
слід знижувати нижче 70 мм рт. ст. Варто вико-
ристовувати найбільш прості режими лікування, 
перевагу віддавати комплексним препаратам, які 
приймають 1 раз на день. Хворим та їх родичам 
доцільно надавати письмові вказівки [6]. Хворим 
старше 80 років, за даними дослідження HYVET 
(2008),  рекомендовано  з  метою  зменшення 
загальної  смертності  та  розвитку  ускладнень 
призначення оригінального індапаміду ретарду 
1,5 мг у комбінації з невеликими дозами перин-
доприлу [6]. 

АDА рекомендує при АТ ≤ 160/100 мм рт. ст. 
у хворих на ЦД застосовувати монотерапію [8]. 
Але згідно з проведеним масштабним досліджен-
ням ADVANCE у хворих із супутньою патологією 

Terapiya 2 2018.indd   88 02.10.2018   15:36:38



УКРАЇНСЬКИЙТЕРАПЕВТИЧНИЙЖУРНАЛ№22018 89

ОГЛЯДИ

АГ та ЦД, незалежно від стадії АГ, доцільно роз-
починати  лікування  із  комбінованої  терапії  [6, 
7]. Застосування комбінування двох антигіпер-
тензивних  препаратів  з  будь-яких  двох  класів 
викликає більш швидке та значне зниження АТ, 
ніж  збільшення  дози  єдиного  препарату,  має 
менше побічних дій, нижчу імовірність порушен-
ня  прихильності  пацієнта  до  лікування  через 
зміну  препаратів.  Але  є  й  недолік  у  початку 
лікування  з  комбінації  —  імовірність  того,  що 
один з препаратів може бути неефективним. За 
хворим після призначення лікування слід спо-
стерігати кожні 2 тиж до досягнення цільового 
АТ  та,  за  необхідності,  корегувати  терапію. 
Препарати можуть проявляти побічні ефекти у 
строк від декількох днів або тижнів до перших 
2 міс від початку прийому. Після стабілізації АТ 
хворого оглядають кожні 3—6 міс [6—8]. 

АDА,  Європейське  товариство  гіпертензії 
(ESH),  Американська  асоціація  нефрологів, 
дослідження UKPDS, ALLHAT, RENAAL, IDNT, 
ADVANCE рекомендують для зниження АТ при 
ЦД призначати всі групи препаратів першої лінії, 
а саме: діуретики, іАПФ, АК тривалої дії, БРА ІІ, 
b-адреноблокатори (БАБ) [6]. 

Щоб вибрати оптимальну терапію для пацієнтів 
із супутньою патологією АГ та ЦД, було проведе-
но  декілька  досліджень.  Так,  у  масштабному 
дослідженні ADVANCE (2007 р.) було доведено, 
що при використанні фіксованої комбінації іАПФ 
(периндоприлу)  та  ТД  (індапаміду  ретарду) 
додаткове зниження АТ призводить до зниження 
загальної і серцевої смертності, зменшення часто-
ти ниркових ускладнень. У дослідженні ALLHAT 
спостерігали однакове зниження частоти усклад-
нень  у  хворих  на  АГ  та  ЦД,  яких  лікували  ТД 
(хлорталідоном) або іАПФ (лізиноприлом), або 
АК (амлодипіном). ІАПФ та БРА ІІ справляють 
специфічну  нефропротекторну  дію  у  хворих  на 
ЦД та АГ (за даними досліджень RENAAL, IDNТ, 
MARVAL, DETAIL, VIVALDI, INNOVATION). 

За  даними  досліджень  MRC  та  LIFE,  БАБ 
поступаються  ефективністю  запобігання  уск-
ладненням  у  хворих  похилого  віку  діуретикам 
та БРА ІІ. Однак їх необхідно призначати хворим 
із супутньою ішемічною хворобою серця, пору-
шеннями  ритму  та  серцевою  недостатністю, 
перевагу  надавати  БАБ  з  вазодилатуючими 
властивостями (карведілол, небіволол) [6, 7]. 

Дискутабельним є питання застосування БАБ 
у хворих на АГ у поєднанні з ЦД. Їх ефективність 
щодо  зменшення  ускладнень  у  таких  хворих 
доведена у багатоцентрових дослідженнях. Але 
також відомий їх негативний вплив на метабо-
лізм глюкози, а саме: посилення інсулінорезис-
тентності,  порушення  процесів  гліколізу  та 

глюконеогенезу,  збільшення  вмісту  глюкози  та 
глікозильованого  гемоглобіну  (НbА1с)  в  крові. 
За  даними  великих  досліджень,  частота  нових 
випадків діабету серед хворих на АГ, яких ліку-
ють БАБ, на 25—28 % вища, ніж серед хворих, 
яких лікують інгібіторами АПФ, АК чи БРА ІІ. 

Діуретики також можуть підвищувати резис-
тентність  тканин  до  інсуліну,  що  доведено  у 
дослідженні  ALL  HAT  та  INVEST.  Тому  при 
виборі ліків перевагу слід надавати препаратам 
з групи метаболічно нейтральних ТД і тіазидо-
подібних діуретиків (ТПД). 

Так, на сучасному етапі антигіпертензивні пре-
парати, що призначають хворим на ЦД, повин-
ні:    —  позитивно  або  нейтрально  впливати  на 
вуглеводний та ліпідний обміни;  — не впливати 
на прояви гіпоглікемії;   — позитивно впливати 
на чутливість тканин до інсуліну [9].

Враховуючи той факт, що ЦД є провідною при-
чиною істинної резистентної АГ, схема медика-
ментозного  лікування  пацієнтів  з  АГ  та  ЦД 
повинна включати комбіновану терапію: іАПФ 
або БРА ІІ, АК, діуретик у максимальному дозу-
ванні [7, 8].

Також  на  підставі  результатів  дослідження 
НОТ експертами ВООЗ (1999) рекомендовано 
застосування ацетилсаліцилової кислоти (АСК) 
у низьких дозах (75—100 мг на добу) у хворих 
на  АГ  старше  50  років  без  серцево-судинних 
ускладнень  в  анамнезі,  які  мають  високий  та 
дуже  високий  додатковий  ризик  (наприклад, 
ЦД) або пацієнтів, які уже перенесли серцево-
судинні події. Проте це стосується тільки паці-
єнтів з низьким ризиком виникнення кровотечі 
із шлунково-кишкового тракту чи  інших гемо-
рагій [6, 7, 10]. 

Слід зазначити, що для хворих на АГ із супут-
нім ЦД важливою складовою лікування є конт-
роль глюкози крові. Відомо, що зниження рівня 
глікемії сприяє зменшенню частоти мікроваску-
лярних  ускладнень  (ретинопатії,  нефропатії, 
нейропатії), хоча й не має суттєвого впливу на 
частоту макроваскулярних ускладнень (інсульту, 
інфаркту міокарда, атеросклеротичного уражен-
ня  периферичних  артерій).  Метою  лікування 
глікемії є нормалізація вмісту глюкози в плазмі 
(6,0 ммоль/л натще) та зниження рівня НbА1с < 
< 6,5 % [6, 7], за рекомендаціями АDА — вмісту 
глюкози  в  плазмі  (5,0—8,3  ммоль/л  натще)  та 
зниження рівня НbА1с < 7,5 % [9].

Високий ризик розвитку атеросклерозу у хво-
рих  на  ЦД  вимагає  застосування  ліпідознижу-
вальної  терапії  з  метою  запобігання  розвитку 
серцево-судинних  та  цереброваскулярних  уск-
лад нень. Усі хворі на АГ зі встановленими сер-
цево-судинними  захворюваннями  або  з  ЦД 
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2 типу повинні отримувати терапію статинами, 
спрямовану на зниження рівня загального ХС і 
ХС ЛПНЩ у крові до цільових значень, якщо 
це можливо [7, 8]. 

Висновки
Ґрунтуючись на огляді національних і світових 

рекомендацій, можемо зробити висновки щодо 
сучасної стратегії лікування АГ при ЦД 2 типу.
1. Рекомендована  модифікація  способу  життя, 

режиму харчування, дотримання режиму пра-
ці та відпочинку.

2. Оптимальними групами антигіпертензивних 
препаратів  у  пацієнтів  без  альбумінурії  є 

ІАПФ, БРА ІІ, АК, ТД, ТПД, за її наявності — 
іАПФ та БРА ІІ.

3. Хворим  без  ризику  спонтанних  кровотеч, 
старше 50 років, які мають в анамнезі серцево-
судинні  події,  слід  призначати  АСК  у  дозі 
75—100 мг/дл.

4. Статини приймають при цільовому рівні за -
гального ХС у крові < 4,5 ммоль/л (175 мг/дл) 
і ХС ЛПНЩ < 2,5 ммоль/л (100 мг/дл).

5. Нормалізація вмісту глюкози в плазмі до рівня 
6,0 ммоль/л натще та зниження рівня НbА1с < 
< 6,5 % [6, 7], за рекомендаціями АDА — вміс-
ту глюкози в плазмі до рівня 5,0—8,3 ммоль/л 
натще та зниження рівня НbА1с < 7,5 % [9].
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Currently, arterial hypertension is established in more than a half of patients with diabetes. The presence of comorbid 
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