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Ще у 2008 р. на конференції Європейського товариства з 
артеріальної гіпертензії (ЄТАГ) в Мілані (Італія) було представлено 
нову версію Європейської настанови щодо ведення пацієнтів з 
артеріальною гіпертензією (АГ). В обговоренні цієї настанови, крім 
вказаного вище ЄТАГ, взяло участь Європейське кардіологічне 
товариство (ЄКТ). 

Дані рекомендації стали результатом діяльності об’єднаної 
робочої групи, очолюваної професорами Gіuseppe Mancіa 
(Unіversіty of Mіlan-Bіcocca, Монца, Італія) від ЄТАГ та Guy De Backer 
(Unіversіty of Ghent, Бельгія) від ЄКТ, і були опубліковані обома 
організаціями в дещо відмінних один від одного форматах. Нові 
рекомендації змінюють першу версію, опубліковану 2003 року, і 
вже включені в останню версію Європейських рекомендацій з 

профілактики серцево-судинних захворювань у клінічній практиці, 
оприлюднену під час щорічного конгресу ЄТК, що відбувся у Відні 
(Австрія) у 2007 р. Повну версію настанови було опубліковано в 
№28 за 2007 р. в European Heart Journal [1].

На думку розробників Настанови, її основною метою є змен-
шення прірви, що існує на практиці між рекомендаціями експертів 
і незадовільними результатами контролю артеріального тиску (АТ), 
попри те, що існує більш ніж достатня кількість доказів того, що 
артеріальна гіпертензія (АГ) є найзначнішим фактором ризику (ФР) 
серцево-судинних катастроф, а зниження АТ зменшує цей ризик. 

Передбачається, що спільними зусиллями медиків і пацієнтів, 
для яких на основі цієї настанови слід створювати освітні програ-
ми, цілком реально досягти успіху у зменшенні захворюваності на 
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Резюме 
Современные рекомендации по ведению пациентов с артериальной гипер-
тензией: женщины в период перименопаузы
Н.И. Ярема, О.Н. Барна, М.П. Пятковская, Л.С. Була, О.Я. Буратинская

В статье обсуждаются вопросы индивидуализации клинических подходов, особенно у специальных 
категорий пациентов при наличии множественной сочетанной патологии. Сделан акцент на необходи-
мости учета гендерных особенностей: отличия этиологии, патогенетических факторов, особеностей 
течения, диагностики, лечения и профилактики различных заболеваний. Результаты многих исследований 
показывают, что существуют специфические гендерные отличия фармакокинетики и фармакодинамики 
целого ряда лекарственных препаратов. Особое развитие на современном этапе приобрела гендерная 
кардиология, поскольку данные особенности наиболее выражены именно при сердечно-сосудистых 
заболеваниях. В статье также обсуждается проблема целесообразности и безопасности назначения 
гормонозаместительной терапии (ГЗТ) у жещин в период перименопаузы, особенно с учетом ее сердечно-
сосудистых эффектов. 

Таким образом приведенные факторы должны стать основой для формирования гендерных подходов 
к лечению.
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Summary
Present-day recommendations concerning the treatment of patients suffering 
from hypertension. The analysis of the main principles of women treatment in 
premenopausal period
N.I. Yarema, O.M. Barna, M.P. Pyatkivska, L.S. Bula, O.I. Buratynska 

The article deals with the issue of clinical approaches individualization, especially within the patients from 
specific categories, when multiple pathology is in evidence. The stress was made on the necessity of taking into 
account the gender features, such as differences of etiology, nosotropic factors, and peculiarities of the course, 
diagnostics, treatment and prevention of different diseases. The results of various researches confirm the 
existence of specific gender differences in pharmacokinetics and pharmacodynamics of a number of 
medications. Gender cardiology has gained the particular importance on the modern stage of development, 
as the above-mentioned features are most conspicuously seen at the cardiovascular diseases. The article also 
touches upon the issue of expediency and safety of hormone replacement therapy (HRT) prescription for women 
in premenopausal period, especially taking into account its cardiovascular impact.

Thus, the above-mentioned factors must become the basis for the build-up of gender approach towards 
treatment.
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АГ, поліпшенні контролю АТ, а отже, у зниженні загального серцево-
судинного ризику. 

В цілому нова редакція рекомендацій з лікування артеріальної 
гіпертензії базується на тих самих принципах, що й видання 
2003 року, зі збереженням переважання освітнього підходу над 
директивним. Його автори намагалися запропонувати найкращий 
і збалансований варіант рекомендацій, що базується на всебіч-
ному й критичному аналізі літератури, водночас представивши ці 
рекомендації у вигляді простих і стислих основних положень. Дані, 
на основі котрих створені рекомендації, отримано здебільшого з 
великомасштабних клінічних досліджень, разом із цим бралися 
до уваги дані спостережних досліджень та інші джерела інфор-
мації з високим ступенем достовірності. 

Згідно з умовами рекомендацій, обираючи певні препарати 
або комбінації препаратів у конкретного пацієнта з АГ, необхідно 
брати до уваги такі аспекти:

1) попередній досвід застосування певного класу препара-
тів у пацієнта;

2) вплив певних лікарських засобів на клінічні параметри 
пацієнтів з кардіоваскулярним ризиком; 

3) наявність субклінічних уражень органів, серцево-судинних, 
ниркових захворювань або цукрового діабету;

4) наявність інших порушень, що можуть обмежувати викорис-
тання певного класу антигіпертензивних засобів;

5) можливі лікарські взаємодії;
6) вартість лікарських засобів (проте, її не можна розглядати 

як більш значущий аспект, ніж ефективність, переносимість 
або безпеку пацієнтів);

7) перевага для препаратів, що приймаються один раз на 
добу;

8) тривале спостереження за побічними ефектами.
Оскільки в останні роки підхід при веденні пацієнтів з різно-

манітною патологією скерований на індивідуалізацію клінічних 
підходів, вони стають просто необхідними у тих випадках, коли 
наявна множинна поєднана патологія в особливих категорій 
пацієнтів. З таких позицій індивідуалізовані підходи до пацієнтів 
стають все частіше необхідністю, і тому невипадково в останніх 
європейських настановах окремими підрозділами виділені і роз-
ширені спеціальні лікувальні та діагностичні підходи в особливих 
групах пацієнтів: дітей, підлітків, осіб похилого віку, жінок, за наяв-
ності тієї чи іншої супутньої патології (наприклад, артеріальна 
гіпертензія за наявності цукрового діабету, патології нирок, дис-
ліпідемії тощо). У рекомендаціях чітко викладено різні підходи до 
терапії АГ залежно від особливих умов, таких як похилий вік паці-
єнтів або наявність ренальної дисфункції, цукрового діабету, мета-
болічного синдрому, цереброваскулярних захворювань, ішемічної 
хвороби серця і серцевої недостатності. Крім того, виділено нові 
терапевтичні рекомендації для пацієнтів з метаболічним синдро-
мом, глаукомою та іншими станами.

Особливо активно в останні роки обговорюються статеві осо-
бливості, відмінності етіології, патогенетичних чинників, перебігу, 
діагностики, лікування та профілактики різних захворювань, і це 
стало основою для формування гендерних (статевих) підходів до 
лікування. Особливого розвитку набула гендерна кардіологія, 
оскільки відмінності в факторах ризику, клінічних проявах, діагнос-
тичних та лікувальних підходах у чоловіків та жінок найбільше 
виражені саме при серцево-судинних захворюваннях. Про акту-
альність вивчення гендерних аспектів кардіології свідчить запо-
чаткована у 2004 році Американським Товариством Кардіологів 
програма «Red in women» («Акцент – на жінку»), а в 2005 р. – осо-

блива програма Європейського кардіологічного товариства 
«Жінка в серці» («Women at Heart»). Ці ініціативи акцентують увагу 
медичних працівників на зростанні рівня захворюваності на 
серцево-судинну патологію в жінок і сприяють виробленню інди-
відуалізованих (для чоловіків та жінок) підходів до виявлення та 
лікування цих захворювань.

Одним із напрямків гендерної кардіології є формування такти-
ки діагностики та лікування артеріальної гіпертензії (АГ) у жінок в 
період перименопаузи, і в цьому напрямку нова (2007 р.) версія 
настанови з ведення хворих на АГ дає багато чіткої, визначеної 
інформації. 

Так, вказано, що для жінок типовий нижчий систолічний рівень 
(САТ), ніж для чоловіків, і ця закономірність спостерігається у віко-
вих групах від 30 до 44 років. Разом із тим САТ з віком у жінок зрос-
тає більше, ніж у чоловіків, і після 60 років у жінок виявляються вищий 
САТ і більша частота гіпертензії. Подібна закономірність спосте-
рігається і для частоти ішемічної хвороби серця (ІХС), і такі факти 
найбільше пов’язують із протективними ефектами жіночих статевих 
гормонів, в основному – естрогенів, у період до настання мено-
паузи.

Настанова 2007 визначає основні позиції щодо ведення жінок 
з АГ. Так, на основі того, що в мета-аналізі пацієнтів похилого віку з 
АГ позитивний результат від антигіпертензивної терапії порівняно 
з плацебо виявився однаковим для представників обох статей, 
робиться висновок про те, що ефективність антигіпертензивних 
препаратів та позитивний ефект від зниження АТ, імовірно, одна-
кові у чоловіків та жінок. 

Разом із тим, зазначають автори настанови, у більшості дослід-
жень, що засвідчили однакове (в статевому аспекті) зменшення 
ризику при різних режимах антигіпертензивної терапії, не прово-
дили рандомізації даних чоловіків та жінок окремо. Лише дослід-
ження ANBP 2 повідомило про переваги еналаприлу над гідро-
хлоротіазидом, а в дослідженні VALUE амлодипін виявився ефек-
тивнішим за вальсартан для зниження АТ і зменшення серцевих 
подій у жінок, але не у чоловіків. 

Якщо прокоментувати ці положення з позицій наявних на сьо-
годнішній день інших даних, то можна зазначити, що результатами 
багатьох досліджень встановлено, що існують специфічні гендер-
ні відмінності фармакокінетики та фармакодинаміки цілого ряду 
лікарських препаратів. Певні особливості фармакодинаміки в 
жінок, зокрема – зменшення активності окремих ферментів – може 
відігравати ключову роль у розвитку побічних реакцій на прийом 
лікарських препаратів (як результат – відносне «передозування»), 
особливо добре вивчені статеві особливості проаритмогенної дії 
багатьох ліків у жінок. Також добре відомо, що для жіночої статі 
при призначенні лікарських препаратів повинні братися до уваги 
додаткові специфічні аспекти: наприклад, фаза менструального 
циклу, період вагітності та менопаузи, що можуть бути пов’язані зі 
змінами фармакокінетики лікарських засобів, переважно як наслі-
док змін концентрації статевих гормонів та змін загальної кількос-
ті рідини в організмі [2, 3]. 

Можливість наявності специфічних гендерних відміностей 
фармакодинаміки блокаторів бета-адренорецепторів обговорю-
ється з того часу, як було встановлено, що статеві гормони можуть 
впливати на регуляцію β-адренергічних рецепторів серця та судин. 
Специфічні гендерні відмінності фармакокінетичних властивостей 
кардіоселективних та неселективних бета-блокаторів (ББ) були 
описані вже давно. В цілому відзначено, що в жінок спостерігаєть-
ся вища концентрація у крові ББ, особливо – неселективних. У 
жінок спостерігаються значно вищі рівні метопрололу і пропрано-
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лолу у плазмі крові: максимальні концентрації можуть бути при-
близно на 80–100% вищі у порівнянні з чоловіками [4].  Відповідно 
до цього в жінок спостерігається більш виражене зменшення ЧСС 
та систолічного тиску під час терапії бета-блокаторами в порів-
нянні з чоловіками. При прийомі бета-блокаторів у жінок спосте-
рігається менше підвищення ЧСС під впливом фізичного наванта-
ження [5]. Однак за наявності фармакокінетичних відмінностей 
немає даних про різну ефективність ББ у чоловіків і жінок [6]. 

У плані обговорення статевих особливостей антагоністів каль-
цію (АК), котрі ряд авторів відносить до препаратів, що мають 
властивості естрогенів (і навпаки, естрогени в малих дозах про-
являють ефекти антагоністів кальцію), роблять ці препарати особ-
ливо цікавими для порівняння у статевому аспекті. Фармакокінетичні 
дослідження встановили значні статеві відмінності для одних АК, 
тоді як не виявили їх у інших. У чоловіків концентрація АК часто 
виявляється вищою, особливо це стосується ніфедипіну і верапа-
мілу при внутрішньовенному введенні [6, 7]. Разом із тим, незважа-
ючи на фармакокінетичні відмінності, фармакодинаміка АК має 
лише незначні статеві відмінності. Щодо клінічних відмінностей в дії 
АК, то є поодинокі повідомлення про те, що при пероральному 
прийомі верапамілу в жінок похилого віку зниження АТ є більш зна-
чимим, ніж у молодих та у чоловіків. В дослідженні Amlodipine 
Cardiovascular Community Trial (ACCT) було встановлено, що анти-
гіпертензивна ефективність амлодипіну після поправки на вік та 
масу тіла була вираженішою у жінок і залежала від прийому ними 
гормонозамінної терапії (ГЗТ). Крім того, дослідження НОТ 
(Hypertension Optimal Treatment), котре вивчало ефективність 
впливу ацетилсаліцилової кислоти та інтенсивного зниження АТ 
фелодипіном на кардіоваскулярні події, встановило, що при при-
йомі АК фелодипіну клінічні наслідки в жінок були кращими при 
вираженішому зниженні рівня діастолічного тиску, тоді як для чоло-
віків така закономірність не була достовірною [6, 8]. 

Препарати групи ІАПФ використовуються однаково в чоловіків 
і жінок [6]. Відомо, що естрогени підвищують рівень ангіотензину ІІ 
у плазмі, і через зворотний зв’язок відповідно знижують активність 
АПФ і реніну, а також експресію рецепторів до ангіотензину ІІ. Тому 
в жінок у період пременопаузи активність АПФ нижча, ніж в постме-
нопаузі, але при прийомі ГЗТ така різниця дещо нівелюється. На 
основі цього вважають, що кардіопротекторні властивості естро-
генів частково опосередковані через пригнічення ренін-
ангіотензин-альдостеронової системи. Статевих відмінностей 
фармакокінетики не встановлено для каптоприлу і лізиноприлу, 
однак визначено в раміприлу [6, 9]. При цьому відмінностей у 
зниженні АТ у чоловіків і жінок при застосуванні ІАПФ не виявлено. 
Ефекти ІАПФ щодо вивчення їх здатності попереджувати судинні 
події у великих дослідженнях (HOPE, EUROPA, PEACE) продемон-
стрували однакове зниження серцево-судинних наслідків у чоло-
віків і жінок. Статевих відмінностей також не виявлено у частоті 
побічних ефектів (кашлю та ангіоневротичного набряку) при дії 
ІАПФ. Не встановлено чітких статевих відмінностей клінічних наслід-
ків застосування блокаторів рецепторів до ангіотензину ІІ (дослід-
ження VALIANT, OPTIMAAL), антагоністів альдостерону (RALES), 
селективних рецепторів до альдостерону (EPHESUS). Ряд порів-
няльних досліджень показали, що в жінок частіше призначаються 
діуретики [6, 10].

Таким чином, незважаючи на наявні докази щодо певних від-
мінностей дії основних антигіпертензивних класів у жінок і чоловіків, 
Європейські рекомендації 2007 року щодо ведення хворих на АГ 
не надають перевагу щодо застосування у жінок того чи іншого 
класу. Навпаки, вказано, що при лікуванні пацієнток з АГ в період 
перименопаузи дотримуються стандартних рекомендацій щодо 
контролю і лікування АГ.

На противагу даним аналізованої Настанови 2007 року, ціка-
вими є погляди на прогностичне значення та лікування АГ у жінок 
в період перименопаузи, що викладені у спільному документі, 
опублікованому в 2006 р. Європейськими товариствами гінеколо-
гів та кардіологів під керівництвом П. Колінза та Дж. Розано [11]. 
Перш за все, в цьому документі акцентовано увагу на значенні АГ 
у жінок серед інших модифікованих факторів ризику (ФР). Автори 
роблять висновок про те, що жінки в період перименопаузи в 
цілому мають підвищену схильність (у порівнянні з іншими періо-
дами життя) до розвитку АГ, а тому потребують активних заходів 
для зниження рівня АТ, що в наступному проявляється у зменшенні 
частоти уражень органів-мішеней. Підкреслюється важливість 
впливу на стиль життя, шкідливі звички, але частіше цього заходу 
буває недостатньо для досягнення оптимального або навіть нор-
мального рівня АТ. На основі аналізу останніх клінічних досліджень 
автори схиляються до думки про те, що найбільш обґрунтованим 
для лікування АГ у жінок у період перименопаузи слід вважати 
призначення препаратів, що діють через ренін-ангіотензин-
альдостеронову систему (РААС) – інгібітори АПФ та блокатори 
рецепторів до ангіотензину. Автори документу вважають, що три-
вала блокада РААС призводить не лише до ефективного знижен-
ня АТ, а й попереджує значну частину інших шкідливих впливів на 
ССС, пов’язаних із віком.

Важливим і дискусивним є питання доцільності та безпеки при-
значення гормонозамінної терапії (ГЗТ) у жінок у період периме-
нопаузи, особливо – в плані її серцево-судинних ефектів. 
Настанова 2007 р. з ведення АГ стверджує, що існують докази про 
те, що єдиним позитивним ефектом ГЗТ є зменшення частоти пере-
ломів кісток та раку товстої кишки. Водночас така терапія супро-
воджується підвищенням ризику коронарних подій, інсульту, тром-
боемболічних ускладнень, раку молочної залози, патології жовч-
ного міхура та деменції. Тому використання ГЗТ не рекомендоване 
з метою кардіопротекції в жінок у постменопаузальний період.

Лояльніше відношення до використання ГЗТ формулює спіль-
ний документ європейських кардіологів та гінекологів. Так, у ньому 
вказано, що сучасні комбінації прогестину та естрадіолу, що 
використовуються у складі ГЗТ, практично не сприяють підвищен-
ню АТ у жінок у період менопаузи. Разом із тим сама по собі ГЗТ 
не може дати зниження АТ, тому такі пацієнтки за наявності у них 
АГ завжди потребують призначення антигіпертензивних препа-
ратів.

Таким чином, питання терапії АГ у жінок в період перименопа-
узи залишається проблемою, котра має ще багато відкритих 
запитань, а тому потребує додаткових досліджень. Серед них 
найважливішими є порівняльне вивчення ефективності різних кла-
сів антигіпертензивних препаратів і можливість використання ГЗТ 
у жінок в період перименопаузи за наявності АГ.
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