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Артеріальна гіпертензія залишається найбільш поширеним 

хронічним захворюванням у світі, хоча її адекватне лікування 

зумовлює прогнозоване зниження серцево-судинної захворюва-

ності та смертності. Проте більшість пацієнтів з артеріальною 

гіпертензією (АГ) не досягають цільового артеріального тиску (АТ), 

незважаючи на різноманіття гіпотензивних засобів із різними меха-

нізмами дії. Очевидна невідповідність між наукою та її клінічним 

застосуванням зумовила розуміння, що майбутні розробки в цьому 

напрямі мають подолати цю прірву. Мета-аналіз, в якому було 

проаналізовано дані спостереження 12,7 млн пацієнтів, показав, 

що невеликі зміни АТ (2 мм рт.ст.) мають значний вплив на смерт-

ність від ішемічної хвороби серця (ІХС) та інсульту – зниження на 7% 

і 10% відповідно (Lewington et al., 2002).

Загалом результати великих рандомізованих досліджень 

дозволили дійти висновку, що без ефективного контролю рівня АТ 

неможливо досягти значного зниження серцево-судинної захво-

рюваності та смертності. Зокрема, в нещодавно опубліковано-

му великому епідеміологічному дослідженні, проведеному в кіль-

кох центрально- і східноєвропейських країнах, було показано, 

що контроль рівня АТ дотепер є недостатнім, причому стосуєть-

ся це навіть пацієнтів, які отримують антигіпертензивну терапію 

(рис. 1). Це означає, що надійно контролювати АТ, застосовую-

чи лише один антигіпертензивний препарат, не звертаючись 

до широкого використання комбінованої терапії, можна хіба 

що у невеликого контингенту хворих з АГ.

Звернемося у цьому контексті до результатів дослідження SHEP, 

які свідчать, що призначення комбінованої гіпотензивної терапії 

потребують 45% пацієнтів. У дослідженні ALLHAT таких пацієнтів 

було 62%, у дослідженні INVEST – 80%. У добре відомому дослід-

женні LIFE тільки 11% пацієнтів, рандомізованих у групу лозартану, 

наприкінці дослідження приймали лише один препарат. 

Дослідження ASCOT показало, що у 9 з 10 пацієнтів, у яких було 

досягнуто цільових значень АТ 140/90 мм рт.ст. і нижче, признача-

лися два або більше гіпотензивних препарати. У дослідженні HOT 

комбінованої терапії потребували 63% пацієнтів, що досягли рівня 

діастолічного тиску 90 мм рт.ст., та 80% пацієнтів, у яких діастоліч-

ний тиск становив 80 мм рт.ст. і нижче. 

Існує достатньо даних щодо істотної варіабельності антигі-

пертензивного ефекту різних препаратів, що доведено багатьма 

клінічними дослідженнями. Втім, дотепер пошук надійних крите-

ріїв, який дозволив би здійснювати ефективний індивідуальний 

підбір препаратів, не має успіху. При цьому ефективність моно-

терапії антигіпертензивними засобами різних класів в цілому 

схожа і становить 40–50%. Повернення до комбінованої терапії 

часто пов’язують з результатами мега-дослідження HOT. Воно 

підтвердило необхідність досягнення цільового рівня АТ для 

реального зниження серцево-судинного ризику. У цьому дослід-

женні для досягнення поставленої мети комбіновану терапію 

довелося застосовувати в лікуванні 2/3 пацієнтів. Схожі дані було 
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Рис. 2. Частота комбінованої терапії в основних дослідженнях у хворих 
з артеріальною гіпертензією

Рис. 1. Дослідження BP-CARE: контроль АТ у хворих, що одержують 
терапію
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отримано при ретроспективному аналізі більшості цитованих 

досліджень щодо АГ (рис. 2).

Чим нижчого цільового рівня тиску потрібно досягти (наприклад, 

у хворих на цукровий діабет і ниркову недостатність) – тим більшу 

кількість препаратів необхідно призначати пацієнту. Підставою 

для актуальності комбінованої антигіпертензивної терапії є вплив 

препаратів різних класів на різні фізіологічні системи, включені 

в регуляцію АТ, а також доведене збільшення на 70–80% кількості 

хворих, що відповідають на лікування; нейтралізація контррегуля-

торних механізмів, спрямованих на підвищення АТ; зменшення 

кількості необхідних візитів до лікаря; можливість швидко нормалі-

зувати АТ без збільшення частоти небажаних явищ або навіть 

за умови зниження їх числа; часта потреба у швидкому зниженні 

АТ та/або досягнення низьких цільових значень АТ в групах висо-

кого ризику; можливість розширення показань для призначення.

Можливості лікаря впливати на соціо-економічні фактори, 

що позначаються на рівні контролю АГ, обмежені лише його 

роллю громадянина. Водночас існують методологічні (правильна 

техніка вимірювання АТ), діагностичні (псевдогіпертензія, синдром 

білого халату, вторинні форми АГ), освітні (модифікація способу 

життя, обмеження вживання солі) і терапевтичні (взаємодія пре-

паратів, побічні ефекти) підходи, і вони знаходяться в межах клініч-

ної сфери діяльності. Можливо, одними з найсильніших елементів 

є правильний підбір гіпотензивних препаратів (перш за все – 

залежно від додаткових факторів ризику [ФР], асоційованих клі-

нічних станів та особливих клінічних випадків) (табл. 1) та взаємо-

дія між лікарем і пацієнтом з метою оцінки дії препаратів.

Досить потужною перепоною до підвищення комплаєнсу 

пацієнта виступають побічні ефекти гіпотензивних препаратів 

(Elliott, 2008). Значним прогресом в антигіпертензивному лікуванні 

стала відмова від старих антиадренергічних препаратів, що мали 

велику кількість побічних ефектів у зв’язку з появою нових терапев-

тичних засобів із кращим профілем безпеки (Payne, Esmonde-

White, 2000).

Слід враховувати також несприятливий вплив на комплаєнс 

необхідності багаторазового прийому ліків, що стимулювало фар-

мацевтичну індустрію до зосередження досліджень на препаратах 

з тривалою дією, які можна застосовувати один раз на добу (Elliott, 

2008). Багато препаратів одноразового прийому з різних терапев-

тичних груп витісняють з ринку старі препарати з коротким періодом 

дії, що вимагають кількох прийомів протягом доби.

На сьогодні провідні спеціалісти в усьому світі вважають, 

що лікування АГ має бути якомога більш раннім та агресивним. 

Відповідно, для ефективного лікування потрібна комбінація двох 

або більшої кількості антигіпертензивних препаратів навіть на ран-

ніх стадіях захворювання. При комбінованій терапії застосовують-

ся більш низькі дози препаратів, що зменшує ризик побічних 

ефектів. Водночас відбувається вплив на різні механізми АГ, і це, 

в свою чергу, підвищує ефективність лікування. Крім того, фіксова-

ні комбінації двох або більшої кількості препаратів дозволяють 

проводити комбіновану терапію, призначаючи пацієнту фактично 

одну таблетку, а це значно поліпшує комплаєнс пацієнта. Таке 

лікування зрештою дозволяє досягти цільових рівнів АТ у значно 

більшої кількості пацієнтів порівняно з монотерапією. В уже згада-

ному дослідженні HOT було показано, що при монотерапії цільових 

рівнів АТ досягало не більше 1/3 пацієнтів, а комбінація антигіпер-

тензивних препаратів (від 2 до 5) була успішною в 70% випадків. 

На переваги комбінованої антигіпертензивної терапії вказують 

і результати багатьох інших досліджень. Це особливо актуально 

для пацієнтів із супутніми захворюваннями, зокрема, цукровим 

діабетом та нирковою недостатністю, а також для всіх осіб із висо-

ким серцево-судинним ризиком, для яких визначено більш низькі 

цільові рівні АТ. Комбінованій терапії віддають перевагу впродовж 

останніх років, і це знайшло своє відображення в останніх євро-

пейських (ЕОГ–ЕОК) та американських (JNC VII) рекомендаціях 

з лікування АГ. Зокрема, ці рекомендації передбачають можливість 

проведення комбінованої антигіпертензивної терапії навіть у паці-
єнтів з І ступенем (140–159/90–99 мм рт.ст.) АГ. Коли йдеться про 

лікування АГ ІІ ступеня, комбінована терапія рекомендована 

в переважній більшості випадків. Без сумніву, комбінована терапія 

має бути стартовою (уникаючи стадії монотерапії) у хворих з АТ 

>160/100 мм рт.ст., за наявності цукрового діабету, протеїнурії, 

хронічної ниркової недостатності, уражень органів-мішеней. 

Однією з незаперечних переваг комбінованої терапії є значне 

підвищення антигіпертензивного ефекту. Пояснення полягає в тому, 

що при призначенні раціональних комбінацій відбувається не 

просто механічне додавання ефективності двох лікарських засо-

бів, а й потенціюється їхня дія. Адже, по-перше, різні препарати, 

як вже було сказано, по-різному діють на механізми підвищення АТ 

і, таким чином, допов нюють дію одне одного. По-друге, відбува-

ється гальмування контррегуляторних механізмів, які майже завжди 

вступають у дію на початкових етапах призначення антигіпертен-

Таблиця 1. Рекомендації щодо вибору раціональних та можливих 
комбінацій антигіпертензивних препаратів для лікування хворих 
на артеріальну гіпертензію залежно від клінічної ситуації

Ураження органів-мішеней

Гіпертрофія лівого шлуночка БРА/ІАПФ з ТД або АК

Безсимптомний атеросклероз БРА/ІАПФ з АК

Мікроальбумінурія БРА/ІАПФ з ТД

Ураження нирок БРА/ІАПФ з ТД

Асоційовані клінічні стани

Мозковий інсульт, що передував Будь-які раціональні комбінації анти-
гіпертензивних препаратів

Інфаркт міокарда, що передував β-АБ/АК з БРА/ІАПФ, β-АБ з АК

Ішемічна хвороба серця β-АБ або АК з БРА або ІАПФ

Хронічна серцева недостатність БРА/ІАПФ з β-АБ і ТД

Ниркова недостатність/протеїнурія БРА/ІАПФ з петльовим діуретиком

Захворювання периферичних артерій АК з БРА/ІАПФ

Особливі клінічні ситуації

Особи похилого віку БРА/ІАПФ з АК/ТД

Ізольована систолічна артеріальна 
гіпертензія АК з ТД, АК або ТД з БРА/ІАПФ

Метаболічний синдром БРА/ІАПФ з АК/ТД

Цукровий діабет БРА/ІАПФ з АК/ТД

Вагітність Метилдопа з АК/β-АБ

Примітки (табл. 1–4, рис. 3): БРА – блокатор рецепторів ангіотензину ІІ, ІАПФ – 
інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту, ТД – тіазидний діуретик, АК – 
антагоніст кальцію, β-АБ – блокатор β-адренорецепторів.
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зивних препаратів і призводять 

до зниження їх ефективності. 

Ще одна важлива перевага комбі-

нованої терапії – зменшення часто-

ти побічних ефектів. Крім того, що 

в комбінаціях зазвичай застосову-

ються більш низькі дози препаратів 

(а це, відповідно, дає можливість 

зменшити частоту побічних ефектів), 

низка комбінацій також зумовлює 

взаємну нейтралізацію деяких 

побічних ефектів їх компонентів. 

Як приклад можна навести комбі-

націю антагоніста кальцію дигідро-

піридинового ряду, який є антигі-

пертензивним засобом, але при тривалому застосуванні спричи-

няє рефлекторну стимуляцію симпа то-адреналової системи, 

та блокатор β-адрено рецепторів, який надає можливість нейтра-

лізувати ці побічні ефекти. Необхідно брати до уваги й те, що ком-

бінована терапія допомагає збільшити кількість пацієнтів, що від-

повідають на лікування, тобто при прийомі препарату отримують 

бажане зниження АТ. З практики відомо, що підбір антигіпертен-

зивного засобу іноді триває досить довго, і перший обраний пре-

парат рідко підходить пацієнту. Призначення комбінованої терапії 

вдвічі підвищує ймовірність відповіді на лікування. Слід пам’ятати, 

що комбінована терапія також здатна забезпечити ефективний 

захист органів-мішеней АГ, тобто більш ефективно знижувати ризик 

ускладнень. Проте всі ці переваги стосуються, як уже було сказа-

но, раціональних комбінацій. До них належать поєднання діуре-

тика з блокатором β-адренорецепторів (β-АБ), діуретика з інгібіто-

ром ангіотензинперетворюючого ферменту (ІАПФ) або блокато-

ром рецепторів ангіотензину ІІ (БРА), діуретика з антагоністом 

кальцію (АК), АК з ІАПФ або БРА, АК (дигідропіридонового ряду) 

з β-АБ, блокаторів α- та β-адренорецепторів (рис. 3).

Раціональна комбінована терапія має відповідати низці 

обов’язкових умов. Серед них – безпека та ефективність компо-

нентів, внесок кожного з них в очікуваний результат, різні, але вза-

ємодоповнюючі механізми дії, більш висока ефективність порівня-

но з монотерапією кожним із компонентів, збалансованість ком-

понентів у плані біодоступності та тривалості дії, посилення 

органопротекторних властивостей, вплив на універсальні та най-

більш поширені механізми підвищення АТ, зменшення кількості 

небажаних ефектів та покращення переносимості (табл. 2).

Застосування комбінації двох препаратів, які мають схожі 

фармакодинамічні властивості, може призвести до різних наслід-

ків з точки зору кількісних параметрів взаємодії: сенситизації 

(0+1=1,5); адитивної дії (1+1=1,75); сумування (1+1=2) та потенцію-

вання ефекту (1+1=3). Зважаючи на це, можна умовно виділити 

раціональні та нераціональні комбінації антигіпертензивних пре-

паратів (табл. 3).

Комбінована терапія не завжди означає посилення антигіпер-

тензивного ефекту та може призвести до посилення небажаних 

ефектів (табл. 4).

Існують різні можливості застосування комбінованої терапії. 

Два, три чи більше препаратів можна призначати послідовно, 

Таблиця 2. Небажані впливи антигіпертензивних засобів та можливості 
їх усунення

Препарат А Можливі ефекти 
препарату А 

Коригуючий 
препарат 

Дигідропіридинові АК Активація СНС, серцебиття β-АБ

Дигідропіридинові АК Периферичні набряки ІАПФ

Діуретик
Гіпокаліємія, гіпомагніємія, інсу-
лінорезистентність (?), активація 
РАС та/або САС

ІАПФ, блокатори 
АТ1-рецепторів

Антиадренергетичні 
препарати

Затримка рідини, набряки, 
псевдорезистентність Діуретик

Діуретик Дисліпідемія α-АБ 

β-АБ 
Затримка натрію, зниження 
серцевого викиду та ниркового 
кровотоку

Діуретик 

β-АБ Периферичний вазоспазм АК

α-АБ Вазодилатація, гіпотонія першої 
дози, постуральна гіпотонія β-АБ

Примітки: САС – симпато-адреналова система, РАС – ренін-ангіотензинова 
система, α-АБ – блокатор α-адренорецепторів.

Таблиця 3. Можливі комбінації антигіпертензивних препаратів

Встановлені раціо-
нальні комбінації

Діуретик + β-АБ 
Діуретик + ІАПФ 
β-АБ + АК (дигідропіридиновий)  
АК (дигідропіридинові та недигідропіридинові) + ІАПФ

Можливі раціо-
нальні комбінації

Діуретик + блокатор АТ1-рецепторів 
β-АБ + α1-АБ 
АК + блокатор АТ1-рецепторів 
АК + агоніст імідазолінових рецепторів 
ІАПФ + агоніст імідазолінових рецепторів 
Діуретик + агоніст імідазолінових рецепторів

Припустимі, 
але менш раціо-
нальні комбінації

АК + діуретик 
β-АБ + ІАПФ 

Нераціональні 
комбінації

β-АБ + БМКК (верапаміл або ділтіазем) 
ІАПФ + калійзберігаючі сечогінні засоби 
АК (дигідропіридиновий) + α1-АБ

Комбінації, 
раціо нальність яких 
вимагає уточнення

ІАПФ + блокатор АТ1-рецепторів 
АК (дигідропіридиновий) + АК (недигідропіридиновий)
ІАПФ + α1-АБ

Примітки: α1-АБ – блокатор α1-адренорецепторів, БМКК – блокатор повільних 
кальцієвих каналів.

ІАПФ БРА ТД β-АБ АК дигідропіри-
динового ряду

АК недигідропі-
ридинового ряду

ІАПФ Н В Р В Р Р

БРА В Н Р В Р Р

ТД Р Р Н Р Р Р

β-АБ В В Р Н Р Н

АК дигідропіри-
динового ряду Р Р Р Р Н В

АК недигідропі-
ридинового ряду Р Р Р Н В Н

Рис. 3. Раціональні комбінації антигіпертензивних препаратів відповідно до рекомендацій Російського 
товариства кардіологів
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поступово титруючи дози компонентів. Після досягнення цільово-

го АТ підібрана комбінація може бути використана для тривалої 

підтримуючої терапії. Дуже цінними для раціонального лікування 

є фіксовані комбіновані препарати, при створенні яких застосо-

вують удосконалені лікарські форми. До переваг низькодозових 

комбінованих антигіпертензивних препаратів можна віднести 

простоту й зручність прийому для пацієнта, полегшення титруван-

ня доз, простоту призначення препарату, підвищення прихильнос-

ті пацієнтів до лікування, зменшення частоти побічних явищ за раху-

нок більш низьких доз, зменшення ризику застосування нераціо-

нальних комбінацій, впевненість в оптимальному та безпечному 

дозовому режимі, прийнятну вартість лікування. Водночас, 

є й недоліки. Це фіксованість дози компонентів, складність у вияв-

ленні причини небажаних ефектів, відсутність впевненості у необ-

хідності всіх компонентів комбінації. Варто нагадати, що додатко-

вими вимогами до комбінованих препаратів є відсутність неперед-

бачуваних фармакокінетичних взаємодій та оптимальне 

спів відношення залишкового та максимального ефектів. Раціо-

наль ний підбір компонентів створює передумови для призначен-

ня один раз на добу препаратів, які за умови монотерапії дово-

диться приймати двічі або навіть тричі на добу (зокрема деякі β-АБ, 

ІАПФ та АК). Тож раціональна комбінована антигіпертензивна 

терапія дозволяє досягти хорошого антигіпертензивного ефекту 

у максимальної кількості пацієнтів, і цей ефект поєднується з хоро-

шою переносимістю, безпекою лікування та підвищеними орга-

нопротекторними властивостями. 

Як вже було сказано, призначення комбінованої терапії реко-

мендовано насамперед пацієнтам з АГ ІІ–ІІІ ступеня, оскільки 

застосування монотерапії низькими та середніми дозами при 

початково високих рівнях АТ не дозволить досягти бажаного зни-

ження рівня АТ, а великі дози не рекомендовані через підвищення 

ризику виникнення побічних реакцій.

JNC7 була першою настановою, в якій рекомендовано вико-

ристання комбінованої терапії як пріоритетної у осіб, які потребу-

вали зниження АТ ≥20/10 мм рт.ст. (2-га стадія АГ). 

Хоча існували різні причини для створення такої рекомендації, 

визнання важливості якомога більш швидкого досягнення цільово-

го АТ було однією з них. Фактично, в настанові JNC7 відмічалася 

важливість встановлення довіри у взаєминах лікар–пацієнт, 

що також спричиняє покращення комплаєнсу.

Швидке досягнення цільового рівня АТ, замість тривалого «зача-

рованого кола» збільшення дози препарату при монотерапії 

з потенційним збільшенням ризику побічних реакцій, має очевид-

ну перевагу серед пацієнтів, збільшує довіру, а отже – і прихиль-

ність до лікування (Gradman and Acevedo, 2002). Європейські 

настанови слідом за JNC7 рекомендують застосовувати комбі-

новану терапію при 2-й стадії АГ, а також у пацієнтів з підвищеним 

рівнем серцево-судинного ризику.

Виступаючи перед великою аудиторією Конгресу Євро-

пейського товариства кардіологів (ESC) (Париж, 2011), доктор 

Salim Yusuf (McMaster University, Гамільтон, Онтаріо) наголосив, що 

пацієнти високого ризику, наприклад, з вираженою АГ, в будь-

якому разі змушені приймати декілька препаратів. Поєднання їх 

в одній таблетці може збільшити прихильність до лікування та знач-

но знизити його вартість.

Створення комбінації лікарських засобів в одній таблетці 

з метою підвищення зручності, прихильності й ефективності має 

тривалу історію, починаючи з препаратів, до складу яких входили 

деривати раувольфії, гідралазин і діуретики, які стали доступними 

ще 50 років тому. Хоча раніше існували побоювання деяких спе-

ціалістів щодо відмови від гнучкості в дозуванні окремих компонен-

тів препаратів, на сьогодні змінилося сприйняття комбінації кількох 

лікарських засобів в одній таблетці – визнається можливим при-

значення поліпігулки в лікуванні пацієнтів із поєднанням серцево-

судинної патології з множинними факторами ризику (Wald and 

Law, 2003; Combination Pharmacotherapy and Public Health 

Research Working Group, 2005). В лікуванні АГ комбінована терапія 

зумовлює більш виражене зниження АТ при застосуванні нижчих 

доз кожного з лікарських засобів. До того ж, при застосуванні 

комбінованої терапії існує менша вірогідність виникнення побічних 

реакцій (Chobanian et al., 2003), вона економічно більш вигідна 

(Elliott, 2008) і краще переноситься хворими (Sica, 2002). Комбінація 

кількох засобів в одній таблетці зумовлює кращий комплаєнс, ніж 

застосування їх як окремих препаратів (Taylor and Shoheiber, 2003; 

Gerbino and Shoheiber, 2007).

У зв’язку з тим, що комбінована терапія стала основним напря-

мом при лікуванні хворих на АГ, великого поширення набувають 

фіксовані комбінації антигіпертензивних препаратів, що містять 

в одній таблетці два лікарських засоби. Такі лікарські форми, 

маючи усі переваги комбінованої терапії, мають низку переваг 

порівняно з довільними комбінаціями. Це простота призначення 

та процесу титрування дози, що підвищує прихильність пацієнтів 

до лікування, зменшення вартості лікування за рахунок того, що 

вартість комбінованого засобу є нижчою від вартості компонентів, 

які лікар виписує окремо, а також виключення можливості вико-

ристання нераціональних комбінацій.

На вітчизняному ринку існує комбінований гіпотензивний пре-

парат Тонорма (виробник – фармацевтична фірма «Дарниця», 

Україна). Антигіпертензивний ефект препарату зумовлений меха-

нізмом дії його компонентів: атенололу 100 мг (селективний бло-

Таблиця 4. Небажані наслідки комбінованого застосування гіпотензив-
них препаратів

Препарат А Препарат Б 
Небажані ефекти, 
що посилюються 
препаратом Б 

Діуретик Вазодилататори Гіпокаліємія 

Недигідропіридинові АК β-АБ Атріовентрикулярна 
блокада, брадикардія 

α-АБ Діуретик Гіпотонія першої дози, 
постуральна гіпотонія 

ІАПФ Діуретик Зниження швидкості 
клубочкової фільтрації 

ІАПФ Калійзберігаючий 
діуретик Гіперкаліємія 

Діуретик β-АБ Гіперглікемія, 
дисліпідемія 

Гідралазин Дигідропіридинові АК Сердцебиття, 
ішемія міокарда 

Дигідропіридиновий АК α-АБ Гіпотонія 

ІАПФ α-АБ Гіпотонія 
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катор β-адренорецепторів), ніфедипіну 10 мг (блокатор кальціє-

вих каналів групи дигідропіридину) і хлорталідону 25 мг (діуретик). 

Атенолол, блокуючи β-адренорецептори, зменшує стимулюючу 

дію на серцево-судинну систему симпатичного відділу вегета-

тивної нервової системи і циркулюючих у крові катехоламінів, 

зменшує автоматизм синусового вузла, частоту серцевих скоро-

чень (ЧСС) у спокої та під час фізичного навантаження, скорот-

ливість і збудливість міокарда, уповільнює AV-провідність, знижує 

потребу міокарда у кисні. Ніфедипін має антигіпертензивну 

та антиангінальну дію, викликаючи розширення периферичних 

і коронарних судин, що зумовлює зниження загального перифе-

ричного судинного опору (ЗПСО) і постнавантаження на серце, 

поліпшує кровопостачання міокарда, зменшує його потребу 

у кисні. Хлорталідон блокує реабсорбцію натрію в проксималь-

ній ділянці дистальних звивистих канальців нирок, частково діючи 

і на проксимальні канальці. При цьому іони натрію та хлору виво-

дяться з організму в еквівалентній кількості, а невиражений калій-

уретичний ефект у застосованій дозі, як правило, не потребує 

корекції вмісту калію в крові.

Загалом тіазидний діуретик та β-АБ є комбінацією двох най-

більш вивчених класів антигіпертензивних засобів. Бета-адрено-

блокатор модулює такі можливі наслідки застосування діурети-

ка, як тахікардія, гіпокаліємія та активація РАС. Діуретик може 

усунути затримку натрію, зумовлену використанням β-АБ. Є дані, 

що свідчать про можливість контролю АТ за допомогою цієї ком-

бінації у 75% випадків. До числа відомих раціональних комбінацій 

також належить АК (дигідропіридиновий) та β-АБ. Численні дані 

свідчать не лише про теоретичні підстави, але й практичну цін-

ність комбінації високоселективного дигідропіридинового АК 

та кардіоселективного β-АБ. Ці компоненти добре вивчені в бага-

тоцентрових клінічних дослідженнях, зокрема, ефективність цих 

препаратів продемонстрована у дослідженнях HAPPPY, MAPHY, 

MERIT HF. Антагоністи кальцію утримують одну з лідерських пози-

цій щодо доказової бази не тільки в своєму класі препаратів, але 

й загалом серед усіх антигіпертензивних препаратів. У клінічних 

дослідженнях НОТ, V-HeFT, STOP-HYPERTENSІON-2 було показано, 

що АК знижують навантаження на міокард, збільшують серцевий 

викид у стані спокою і при фізичному навантаженні, підвищують 

толерантність до фізичного навантаження, значно зменшують 

гіпертрофію лівого шлуночка, покращують реологічні властивос-

ті крові. Для препарату Тонорма також властивий 24-годинний 

контроль АТ при одноразовому прийомі на добу, ефективність 

при всіх стадіях АГ незалежно від віку пацієнта. 

Можливість впливати на різні ланки патогенезу АГ робить пре-

парат Тонорма ефективним при використанні у пацієнтів з АГ 

у випадку, коли виникає необхідність застосування комбінованої 

терапії. Крім того, поєднання антигіпертензивного та антиангіналь-

ного ефектів складових препарату Тонорма визначає можливість 

його призначення хворим з гіпертонічною хворобою в комбінації 

з ІХС. Завдякі тому, що фармакологічний ефект препарату утриму-

ється до 24 години, це дозволяє приймати його 1 раз на добу 

(в деяких випадках кратність може бути збільшена до 2 разів 

на добу). 

З обережністю слід призначати препарат хворим на цукро-

вий діабет, хворобу Рейно, пацієнтам з облітеруючими захворю-

ваннями периферичних артерій, з вираженим порушенням 

функції нирок.

Препарат Тонорма добре переноситься хворими. Однак 

його використання потребує контролю ЧСС. Крім того, викорис-

тання даного препарату є раціональним з фармако-економічного 

погляду.
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