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Резюме. Артеріальна гіпертензія (АГ) є найбільш поширеним захворюванням у практиці первинної лан-
ки медичної допомоги й призводить до розвитку інфаркту міокарда, інсульту, ниркової недостатності, 
а також смерті за умов несвоєчасного виявлення та при відсутності належного лікування. Пацієнти хо-
чуть бути впевненими, що лікувальні заходи з корекції високого артеріального тиску (АТ) приведуть до 
зменшення тягаря їхньої хвороби, у той час як клініцисти прагнуть мати рекомендації з лікування АГ, 
при створенні яких були б використані найбільш достовірні наукові дані. Для розробки рекомендацій 
щодо терапевтичних порогових значень, цілей терапії і стандартів застосування лікарських засобів при 
лікуванні АГ в осіб дорослого віку в даному звіті було застосовано ретельний підхід, обгрунтований до-
казами. Доказові дані були отримані з рандомізованих контрольованих клінічних досліджень, що явля-
ють собою золотий стандарт у визначенні ефективності та результативності лікування. Якість доказових 
даних і рекомендації були класифіковані залежно від їх впливу на важливі кінцеві результати (ред. — 
ускладнення).
Існують достовірні доказові дані, які свідчать на користь необхідності лікування хворих на АГ віком 
60 років і більше з метою досягнення показників АТ, що не перевищують 150/90 мм рт.ст., а також хворих 
на АГ віком 30–59 років із метою досягнення показників діастолічного АТ, що не перевищують 90 мм рт.ст.; 
однак доказові дані щодо цільових показників систолічного АТ у хворих на АГ віком менше 60 років, а 
також щодо цільових показників діастолічного АТ у хворих на артеріальну гіпертензію віком до 30 років 
наявні в недостатній кількості, тому для вищевказаних груп колегія, спираючись на думку експертів, 
рекомендує дотримуватися показників АТ нижче 140/90 мм рт.ст. Для хворих на АГ дорослого віку, що 
страждають від цукрового діабету або хронічної хвороби нирок (ХХН) недіабетичного походження, 
рекомендовані такі ж порогові значення й терапевтичні цілі, як і для загальної популяції хворих на АГ 
молодше 60 років. Існує незначна кількість доказових даних, що свідчать на користь початку медика-
ментозного лікування в популяції хворих на АГ неафроамериканського походження, включаючи тих, 
які страждають від цукрового діабету, з інгібіторів ангіотензинперетворювального ферменту (ІАПФ), 
блокаторів рецепторів ангіотензину (БРА), блокаторів кальцієвих каналів (БКК) або тіазидних діуретиків. 
Як препарати первинної терапії для популяції осіб афроамериканського походження, включаючи та-
ких, які страждають від цукрового діабету, рекомендовані БКК та тіазидні діуретики. Деякі доказові дані 
свідчать на користь застосування ІАПФ або БРА як первинної чи допоміжної антигіпертензивної терапії 
для лікування осіб із ХХН з метою покращення ниркових результатів. 
Хоча подані в даному керівництві рекомендації з корекції високого АТ є доказово обґрунтованими та 
повинні відповідати клінічним потребам більшості пацієнтів, вони не можуть замінити собою клінічну 
оцінку, і при винесенні рішення про надання медичної допомоги слід ретельно розглядати та брати до 
уваги клінічні характеристики й обставини кожного конкретного пацієнта.
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Артеріальна гіпертензія (АГ) залишається од-

ним з найважливіших чинників, що призводять 

до розвитку захворювання або смерті, але разом з 

тим можуть підлягати контролю. Численні доказо-

ві дані рандомізованих контрольованих клінічних 

досліджень (РКД) продемонстрували перевагу за-

стосування антигіпертензивного медикаментозного 

лікування з метою зменшення важливих наслідків 

для здоров’я (ред. — ускладнень) у хворих на АГ [1–

3]. Клінічні рекомендації є схрещенням наукових 

досліджень і клінічних дій, що направлені на по-

кращення результатів лікування пацієнтів. У пред-

ставленій Інститутом медицини доповіді «Клінічні 

практичні рекомендації, яким можна довіряти» ви-

кладено принцип розробки рекомендацій, тобто 

окреслено науковий підхід, який наша група екс-

пертів прагнула застосувати при створенні даного 

звіту [4]. 

При розробці доказових тверджень та рекомен-

дацій з корекції артеріального тиску (АТ), що базу-

ються на даних систематичного огляду літературних 

джерел, для відповідності потребам користувачів, 

насамперед клініцистів первинної ланки надання 

медичної допомоги, члени експертної групи, обра-

ні до складу Восьмого об’єднаного національного 

комітету США (JNC 8), використовували достовірні 

доказово обґрунтовані методи. Поданий звіт являє 

собою стислий виклад доказових даних і призначе-

ний для забезпечення всіх клініцистів чіткими реко-

мендаціями. Основні відмінності від попереднього 

звіту JNC наведені в табл. 1. Повний виклад доказо-

вих даних та детальний опис огляду доказових даних 

доступні онлайн (див. Додаток).

Перелік скорочень: 
ІАПФ — інгібітори ангіотензинперетворюючого 

ферменту

БРА — блокатори рецепторів ангіотензину

АТ — артеріальний тиск

БКК — блокатори кальцієвих каналів

ХХН — хронічна хвороба нирок

ССЗ — серцево-судинні захворювання

ТСНН — термінальна стадія ниркової недостат-

ності

ШКФ — швидкість клубочкової фільтрації

СН — серцева недостатність

Ðîáî÷èé ïðîöåñ
Члени робочої групи, обрані до складу JNC 8, 

були відібрані з більш ніж 400 претендентів залежно 

від досвіду роботи в таких галузях, як лікування АГ 

(n = 14) та невідкладна медична допомога (n = 6), 

включаючи спеціалістів з геріатрії (n = 2), кардіоло-

гії (n = 2), нефрології (n = 3), сестринської справи 

(n = 1), фармакології (n = 2), клінічних досліджень 

(n = 6), доказової медицини (n = 3), епідеміології 

(n = 1), інформатики (n = 4), а також із розробки 

клінічних рекомендацій та їх впровадження в сис-

тему охорони здоров’я (n = 4). До складу робочої 

групи також були включені старший науковий спів-

робітник Національного інституту діабету, шлун-

ково-кишкових та ниркових захворювань (National 

Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 

NIDDK), старший медичний адміністратор На-

ціонального інституту захворювань серця, легень 

та крові (National Heart, Lung, and Blood Institute, 

NHLBI) і старший науковий співробітник NHLBI, 

які вийшли з авторського складу до моменту публі-

кації. Двоє членів залишили склад робочої групи на 

початку виробничого процесу до здійснення огляду 

доказових даних через отримання нових трудових 

зобов’язань, що не дозволяли вищевказаним спів-

робітникам продовжувати роботу над звітом. Чле-

нами робочої групи були розкриті будь-які можливі 

конфлікти інтересів, у тому числі стосовно клініч-

них досліджень, що розглядалися в даному звіті, а 

також стосовно відносин із виробниками медич-

ної продукції. Співробітники, що мали конфлікти 

інтересів, до моменту оприлюднення ними їхніх 

договірних відносин були допущені до участі в об-

говоренні, проте вказані члени колегії добровільно 

відмовилися від участі в голосуваннях із приводу до-

казових тверджень та рекомендацій, що стосувалися 

договірних відносин або конфліктів даних співро-

бітників. Четверо членів робочої групи (24 %) мали 

відносини з медичною промисловістю або можливі 

конфлікти, що були розкриті ними на початковому 

етапі виробничого процесу. 

У січні 2013 року дані рекомендації були пред-

ставлені NHLBI для незалежної експертної оцінки 

20 рецензентам, кожен із яких мав досвід роботи в 

лікуванні АГ, і 16 федеральним установам. Рецен-

зенти також мали досвід роботи в таких галузях, як 

кардіологія, нефрологія, невідкладна медична до-

помога, фармакологія, науково-дослідницька робо-

та (включаючи клінічні дослідження), біостатисти-

ка, а також в інших важливих суміжних галузях. На 

запит відповіли шістнадцять окремих рецензентів і 

п’ять федеральних установ. Коментарі рецензентів 

були зібрані, узагальнені із забезпеченням принци-

пу анонімності. Коментарі були розглянуті та об-

говорені членами робочої групи в період із березня 

по червень 2013 року і включені до переглянутого 

документу. (Коментарі та пропозиції рецензентів, а 

також відповіді та розпорядження колегії надаються 

авторами за запитом.) 

Ïðîâ³äí³ ïèòàííÿ 
äëÿ îãëÿäó äîêàçîâèõ äàíèõ

Дані рекомендації з лікування АГ, що базують-

ся на принципах доказової медицини, зосереджені 

навколо вирішення 3 першочергових питань, сфор-

мульованих робочою групою, що пов’язані з прин-

ципами корекції високого АТ та визначені за допо-

могою дельфійського методу [5] (ред. — спеціально 
розроблена технологія співпраці групи експертів, за-
снована на тому принципі, що прогнози або рішення від 
структурованої групи осіб є більш точними, ніж від 
неструктурованих груп). Відповіді на вказані нижче 
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Таблиця 1. Порівняння поточних рекомендацій із рекомендаціями JNC 7

Тематичний 

підрозділ
JNC 7

Методичні рекомендації з лікування 

артеріальної гіпертензії 2014 року

Методика Несистематизований огляд літератури 
експертним комітетом, включаючи клінічні 
дослідження із різним дизайном.
Затвердження рекомендацій шляхом до-
сягнення консенсусу

Застосування критичних питань та огля-
дових критеріїв, визначених експертною 
комісією за участю групи методистів.
Здійснений методистами попередній сис-
тематичний огляд, обмежений доказовими 
даними РКД.
Здійснені робочою групою подальший огляд 
доказових даних РКТ та розробка рекомен-
дацій відповідно до стандартного протоколу

Визначення Визначені поняття «артеріальна гіпертен-
зія» та «погранична артеріальна гіпертен-
зія»

Визначення понять «артеріальна гіпертен-
зія» та «погранична артеріальна гіпертензія» 
не розглядалися, проте були визначені 
порогові значення для медикаментозного 
лікування

Терапевтичні цілі Були визначені вибрані терапевтичні цілі 
для «неускладненої» АГ, а також для підгруп 
із різними супутніми захворюваннями 
(цукровим діабетом та ХХН)

Були визначені однакові терапевтичні цілі 
для усієї популяції хворих на АГ за винятком 
окремих субпопуляцій, для яких оглядом до-
казових даних передбачалися інші терапев-
тичні цілі

Рекомендації щодо спо-
собу життя

Рекомендовані зміни способу життя були 
визначені згідно з оглядом літератури та 
переконаннями експертів

Рекомендації щодо способу життя були 
підтверджені доказово обґрунтованими 
рекомендаціями Робочої групи з питань 
оптимізації способу життя

Медикаментозна терапія Як первинна терапія до розгляду реко-
мендовано 5 класів препаратів, проте для 
більшості пацієнтів як первинна терапія 
рекомендоване застосування тіазидних 
діуретиків без зазначення особливих по-
казань для застосування препаратів інших 
класів.
Вказані конкретні класи антигіпертензив-
них препаратів для пацієнтів з особливи-
ми показаннями, наприклад із цукровим 
діабетом, ХХН, серцевою недостатністю, 
інфарктом міокарда, інсультом та високим 
ризиком ССЗ.
Подана комплексна таблиця антигіпер-
тензивних препаратів для перорального 
прийому, що включає назви препаратів та 
стандартні діапазони доз

На підставі даних РКД рекомендовано під-
бір одного з 4 специфічних класів препа-
ратів (ІАПФ або БРА, БКК або діуретики), а 
також дозування.
На підставі огляду доказових даних ре-
комендовано застосування конкретних 
класів препаратів для підгруп різної расової 
приналежності, хворих на ХХН та хворих на 
цукровий діабет.
Робоча група створила таблиці препаратів 
та їх доз, що застосовувалися у РКД із жор-
сткими кінцевими точками

Проблематика На підставі огляду літератури та переконань 
експертів було розглянуто значну кількість 
питань (методи вимірювання артеріального 
тиску, складові оцінки стану пацієнта, вто-
ринна артеріальна гіпертензія, дотримання 
лікувального режиму, резистентна артері-
альна гіпертензія та артеріальна гіпертен-
зія в окремих популяціях)

Огляд доказових даних РКД охоплював 
обмежену кількість питань, які, на думку 
робочої групи, мають найвищий пріоритет

Перегляд перед публіка-
цією

Перегляд здійснений Координаційним 
комітетом Національної освітньої програми 
з проблем високого артеріального тиску, 
об’єднанням 39 великих професійних, 
громадських та волонтерських організацій, 
а також 7 федеральними установами

Перегляд здійснений експертами, включа-
ючи спеціалістів, які є членами професій-
них та громадських організацій, а також 
федеральних установ; не мало місця жодне 
офіційне спонсорство з боку будь-якої з 
організацій

Примітки: ІАПФ — інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту; БРА — блокатори рецепторів ангіо-

тензину; БКК — блокатори кальцієвих каналів; ХХН — хронічна хвороба нирок; ССЗ — серцево-судинні 

захворювання; JNC — Joint National Committee (Об’єднаний національний комітет); РКД — рандомізовані 

контрольовані клінічні дослідження.
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Таблиця 2. Оцінка якості доказових даних

Тип доказових даних Оцінка якостіa

РКД із добре розробленим дизайном та доброю організацією, що адекватно репрезентують 
популяції піддослідних, для яких передбачається застосування результатів дослідження, а також 
дозволяють безпосередньо оцінити вплив на результати лікування
Правильно виконані метааналізи таких досліджень
Висока впевненість в оцінці ефекту; мала вірогідність того, що подальші дослідження вплинуть на 
довіру до оцінки ефекту

Висока якість

РКД з незначними обмеженнями, що впливають на впевненість у результатах дослідження або на 
впевненість у можливості застосування результатів дослідження.
Клінічні дослідження з добре розробленим дизайном та хорошою організацією, що не є 
рандомізованими контрольованими дослідженнями, а також обсерваційні клінічні дослідження з 
добре розробленим дизайном та доброю організацією.
Правильно виконані метааналізи таких досліджень.
Помірна впевненість в оцінці ефекту; подальші дослідження можуть мати вплив на довіру до 
оцінки ефекту і можуть змінити оцінку

Середня якість

РКД зі значною кількістю обмежень.
Нерандомізовані контрольовані клінічні дослідження та обсерваційні клінічні дослідження зі 
значною кількістю обмежень, що впливають на впевненість у результатах дослідження або на 
впевненість у можливості застосування результатів дослідження.
Неконтрольовані клінічні спостереження без відповідних груп порівняння (наприклад, порівняння 
серій випадків, описів клінічних випадків).
Фізіологічні дослідження за участю людей.
Метааналізи таких досліджень.
Низька впевненість в оцінці ефекту; висока вірогідність того, що подальші дослідження вплинуть 
на довіру до оцінки ефекту, а також вплинуть на оцінку

Низька якість

Примітки: РКД — рандомізовані контрольовані клінічні дослідження. a Розробка застосованої у поточних 

рекомендаціях системи оцінки якості доказових даних була здійснена провідними спеціалістами доказо-

вої методології (Evidence-Based Methodology Lead) Національного інституту захворювань серця, легень 

та крові (NHLBI) (за участі співробітників NHLBI, незалежної групи методистів, а також колегій та робочих 

груп, що працювали над розробкою методичних рекомендацій) для використання всіма колегіями та ро-

бочими групами NHLBI з розробки методичних рекомендацій щодо ССЗ протягом даного проекту. Таким 

чином, вказана система передбачає оцінку якості доказових даних багатьох типів досліджень, включа-

ючи дослідження, що не були використані в даних рекомендаціях. Додаткова детальна інформація від-

носно системи оцінки якості доказових даних доступна для ознайомлення в онлайн-додатку.

питання відображені в дев’яти поданих рекоменда-

ціях. Зазначені питання визначають терапевтичні 

порогові значення, терапевтичні цілі медикамен-

тозного лікування АГ, а також визначають, чи при-

зводить застосування певних антигіпертензивних 

препаратів або груп препаратів до покращення важ-

ливих для здоров’я результатів порівняно з іншими 

класами лікарських засобів.

1. Чи можливо в осіб дорослого віку, хворих на 

АГ, покращити результати лікування, якщо розпо-

чинати медикаментозну терапію, керуючись відпо-

відними пороговими рівнями АТ? 

2. Чи дійсно досягнення відповідних цільових 

рівнів АТ за допомогою антигіпертензивної терапії 

в осіб дорослого віку, хворих на АГ, може покращи-

ти результати? 

3. Чи дійсно в осіб дорослого віку, хворих на АГ, 

антигіпертензивні препарати різних класів відріз-

няються між собою за ступенем корисного або не-

гативного впливу на специфічні кінцеві точки? 

Îãëÿä äîêàçîâèõ äàíèõ
Огляд доказових даних був зосереджений навко-

ло інформації щодо дорослих осіб, хворих на АГ, 

тобто віком 18 і більше років, і включає клінічні до-

слідження, що були проведені в наступних визначе-

них заздалегідь підгрупах: хворі на цукровий діабет, 

хворі на ішемічну хворобу серця, особи із захворю-

ваннями периферичних артерій, особи із серцевою 

недостатністю, особи з інсультом в анамнезі, особи 

з хронічною хворобою нирок (ХХН), особи з про-

теїнурією, особи літнього віку, особи чоловічої та 

жіночої статі, расові та етнічні групи, а також курці. 

Клінічні дослідження з вибіркою менше 100 піддо-

слідних осіб були виключені, так само як і клінічні 

дослідження з періодом подальшого спостережен-

ня хворих, меншим за 1 рік, оскільки вірогідність 

отримання інформації щодо результатів лікування, 

що б дозволила здійснити інтерпретацію ефектів лі-

кування, у дрібних короткострокових клінічних до-

слідженнях невелика. Клінічні дослідження вклю-

чались до огляду доказових даних лише за умови 

отримання в даних дослідженнях інформації від-

носно впливу досліджуваних втручань на будь-які з 

наступних важливих ускладнень захворювання:

— загальна смертність, смертність внаслідок сер-

цево-судинних захворювань (ССЗ), смертність вна-

слідок ХХН;

— інфаркт міокарда, серцева недостатність, гос-

піталізація з приводу серцевої недостатності, інсульт;
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— реваскуляризація коронарних артерій (вклю-

чаючи аортокоронарне шунтування, коронарну ан-

гіопластику та встановлення коронарного стента), 

реваскуляризація інших артерій (включаючи ревас-

куляризацію каротидних артерій, ренальних артерій 

та реваскуляризацію артерій нижніх кінцівок);

— термінальна стадія ниркової недостатності 

(ТСНН) (тобто ниркова недостатність із необхідніс-

тю здійснення діалізу або трансплантації), подво-

єння рівня креатиніну, зменшення вдвічі швидкості 

клубочкової фільтрації (ШКФ).

Робоча група обмежила свій огляд доказових 

даних інформацією, отриманою в рандомізованих 

клінічних дослідженнях (РКД), оскільки вказані 

дослідження менш схильні до упередженості порів-

няно з дослідженнями інших дизайнів і є золотим 

стандартом у визначенні ефективності та результа-

тивності лікування [6]. Подані в огляді доказових 

даних клінічні дослідження були відібрані з ори-

гінальних публікацій, що відповідали стандартам 

РКД. Відібрані клінічні дослідження були застосо-

вані для створення таблиць доказових даних та зве-

дених таблиць, що робоча група використовувала 

у своїй роботі (див. Додаток). Оскільки робочою 

групою був проведений власний систематичний 

огляд з використанням оригінальних клінічних до-

сліджень, систематичні огляди та метааналізи РКД, 

виконані та опубліковані іншими науковими група-

ми, не були включені до офіційного огляду доказо-

вих даних.

Попередньо визначеним пошуковим періо-

дом для здійснення огляду літератури був період 

із 1 січня 1966 року по 31 грудня 2009 року. Інфор-

мація щодо пошукової стратегії та діаграми, по-

будовані за допомогою системи PRISMA (Primary 

Imaging Systems for Multiple Applications, Система 

побудови первинних зображень для комплексних 

прикладних програм), для кожного питання розмі-

щені в онлайн-додатку. Для того щоб переконати-

ся, що ніякі значимі клінічні дослідження, які від-

повідають вимогам, опубліковані після 31 грудня 

2009 року, не були виключені з розгляду, у період 

з грудня 2009 року по серпень 2013 року було здій-

снено незалежний пошук у 2 базах даних, PubMed 

і CINAHL (ред. — англомовні текстові бази даних 
медичних і біологічних публікацій), за тими ж пошу-

ковими запитами MeSH (Medical Subject Headings, 

медичні предметні рубрики), що застосовувалися 

для оригінального пошуку. Трьома членами робо-

чої групи був виконаний огляд результатів. Робоча 

група обмежила критерії включення для вищевка-

заного вторинного пошуку наступними вимога-

Таблиця 3. Рівні доказовості рекомендацій

Клас Рівень доказовості рекомендації

A Рекомендації високого рівня доказовості (сильні)
Висока впевненість на підставі доказів щодо істотної клінічної користіa

B Рекомендації середнього рівня доказовості 
Помірна впевненість на підставі доказів щодо переваги від помірного до абсолютного рівня або висока 
впевненість щодо помірної клінічної користі

C Рекомендації низького рівня доказовості (слабкі)
Принаймні помірна впевненість на підставі доказових даних щодо незначної клінічної користі

D Рекомендація проти застосування
Принаймні помірна впевненість на підставі доказових даних щодо відсутності чистої клінічної користі або 
щодо переваги ризиків/збитків над клінічною користю

E Переконання експертів («Доказові дані наявні в недостатній кількості або ж доказові дані сумнівні чи 
суперечливі, проте комітет радить дотримуватися даної рекомендації»)
Чиста клінічна користь невизначена. Співвідношення клінічної користі та збитків не може бути визна-
ченим через відсутність доказових даних, недостатню кількість доказових даних, сумнівність доказових 
даних або суперечливість доказових даних, проте, на думку комітету, важливим є забезпечення клінічних 
рекомендацій та створення на їх основі настанов. Рекомендовані подальші дослідження у вказаній галузі

N Немає аргументів на користь або проти рекомендації («Доказові дані наявні у недостатній кількості або ж 
доказові дані сумнівні чи суперечливі»)
Чиста клінічна користь невизначена. Співвідношення клінічної користі та збитків не може бути визна-
ченим через відсутність доказових даних, недостатню кількість доказових даних, сумнівність доказових 
даних або суперечливість доказових даних, і, на думку комітету, рекомендація не має бути впроваджена в 
практику. Рекомендовані подальші дослідження у вказаній галузі.

Примітки: розробка застосованої у поточних рекомендаціях системи оцінки доказовості рекомен-

дацій була здійснена провідними спеціалістами методології доказової медицини (Evidence-Based 

Methodology Lead) Національного інституту захворювань серця, легень та крові (NHLBI) (за участі спів-

робітників NHLBI, незалежної групи методистів, а також колегій та робочих груп, що працювали над роз-

робкою рекомендацій) для використання усіма колегіями та робочими групами NHLBI з розробки ме-

тодичних рекомендацій щодо ССЗ протягом даного проекту. Додаткова детальна інформація відносно 

системи оцінки доказовості рекомендацій доступна для ознайомлення в онлайн-додатку.
a Чиста клінічна користь визначається як різниця переваг та ризиків/збитків медичної послуги/втручання.
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ми. (1) Дослідження мало бути масштабним клі-

нічним дослідженням із вивчення АГ (наприклад, 

ACCORD-BP, SPS3; однак дослідження SPS3 не 

повною мірою відповідало критеріям включення, 

оскільки участь у ньому брали не лише хворі на АГ. 

Включення SPS3 не вплинуло б на висновки/реко-

мендації робочої групи, тому що єдиний значимий 

висновок, що свідчив на користь дотримання ниж-

чого цільового показника АТ, був зроблений на під-

ставі вторинної кінцевої точки, що спостерігалася 

не часто) [7, 8]. (2) У дослідженні мали брати участь 

щонайменше 2000 піддослідних. (3) Дослідження 

мало бути багатоцентровим. (4) Дослідження мало 

відповідати решті критеріїв включення/виклю-

чення. Через помітно нижчу частоту випадків, що 

спостерігалась в останніх РКД, наприклад у дослі-

дженні ACCORD, було встановлене відносно ви-

соке порогове значення для кількості учасників до-

слідження, а саме 2000, оскільки передбачалося, що 

для отримання результатів, які були б придатними 

для інтерпретації, необхідні клінічні дослідження 

з більш чисельними популяціями. Крім того, всім 

членам робочої групи було запропоновано ви-

значити та висунути на розгляд дані найсвіжіших 

опублікованих клінічних досліджень, якщо ці до-

слідження відповідали зазначеним вище критері-

ям. Жодне з додатково запропонованих клінічних 

випробувань не відповідало викладеним вище кри-

теріям включення. За допомогою запропонованого 

NHLBI стандартизованого методу оцінки якості 

були визначені показники якості відібраних дослі-

джень (див. Доповнення), і дані дослідження були 

включені до огляду лише в тому випадку, якщо їх 

якість була визнана доброю або задовільною.

Незалежною методичною групою спеціаліс-

тів був здійснений огляд літератури, дані вибраних 

джерел були узагальнені в таблицях доказових да-

них та подані в сумарному викладі наявних доказів. 

Спираючись на вказаний огляд доказових даних, 

робоча група сформулювала доказові тверджен-

ня, і шляхом голосування кожне з тверджень було 

прийняте або відхилене. Для кожного з прийнятих 

доказових тверджень шляхом голосування була ви-

значена якість доказових даних (табл. 2). Після ви-

значення всіх доказових тверджень для кожного з 

критичних питань робоча група виконала огляд до-

казових даних для того, щоб сформулювати клініч-

ні рекомендації, проводячи голосування з приводу 

обґрунтованості та рівня доказовості кожної реко-

мендації (табл. 3). Як для доказових тверджень, так 

і для рекомендацій було встановлено певний поря-

док підрахунку голосів при голосуванні (за, проти, 

Таблиця 4. Доказово обґрунтовані дози антигіпертензивних препаратів

Антигіпертензивний препарат Початкова добова доза, мг
Цільова доза 

в розглянутих РКД, мг

Кратність прийомів 

на добу 

Інгібітори АПФ

Каптоприл 50 150–200 2

Еналаприл 5 20 1–2

Лізиноприл 10 40 1

Блокатори рецепторів ангіотензину

Епросартан 400 600–800 1–2

Кандесартан 4 12–32 1

Лосартан 50 100 1–2

Валсартан 40–80 160–320 1

Ірбесартан 75 300 1

-блокатори

Атенолол 25–50 100 1

Метопролол 50 100–200 1–2

Блокатори кальцієвих каналів

Амлодипін 2,5 10 1

Дилтіазем пролонгованого 
вивільнення

120–180 360 1

Нітрендипін 10 20 1–2

Тіазидоподібні діуретики

Бендрофлюметіазид 5 10 1

Хлорталідон 12,5 12,5–25 1

Гідрохлортіазид 12,5–25 25–100a 1–2

Індапамід 1,25 1,25–2,5 1

Примітки: АПФ — ангіотензинперетворюючий фермент; РКД — рандомізовані контрольовані дослі-

дження. а Рекомендована на сьогодні доказово обґрунтована доза, що забезпечує оптимальний баланс 

ефективності та безпечності, становить 25–50 мг на день.
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утримання). Голосування було анонімним. Робоча 

група намагалася досягнути 100% консенсусу в усіх 

випадках, коли він був можливим, проте вирішаль-

ною кількістю голосів вважалися дві третини, за ви-

нятком рекомендацій, створених на підставі пере-

конань експертів, для затвердження яких необхідна 

кількість голосів становила 75 %.

Ðåçóëüòàòè (ðåêîìåíäàö³¿)
Наступні рекомендації були сформульовані на 

підставі систематичного огляду доказових даних, 

що був описаний вище (вставка). Рекомендації з 1 

по 5 стосуються питань 1 і 2 — щодо порогових зна-

чень та терапевтичних цілей при корекції АТ. Ре-

комендації 6, 7 і 8 є відповідями на питання 3, що 

стосується вибору антигіпертензивних препаратів. 

Рекомендація 9 являє собою короткий виклад стра-

тегій початку та посилення терапії антигіпертен-

зивними препаратами, сформульований на підста-

ві переконань експертів. Доказові твердження, що 

обґрунтовують вказані рекомендації, розміщені в 

онлайн-додатку.

Ðåêîìåíäàö³¿ ç ë³êóâàííÿ àðòåð³àëüíî¿ 
ã³ïåðòåíç³¿

Рекомендація 1
У загальній популяції хворих віком  60 років 

медикаментозне лікування з метою зниження АТ 

слід розпочинати в тих випадках, коли показник 

систолічного артеріального тиску (САТ) становить 

 150 мм рт.ст. або показник діастолічного артері-

ального тиску (ДАТ) становить  90 мм рт.ст., при 

цьому терапевтичною метою є досягнення рівня 

САТ < 150 мм рт.ст. і досягнення рівня ДАТ < 90 мм 

рт.ст. (рекомендація має високий (сильний) рівень 

доказовості — клас A).

Наслідок (доповнення) рекомендації
У загальній популяції хворих віком  60 років у 

випадках, коли в результаті медикаментозного ліку-

вання високого АТ досягнуто більш низький рівень 

САТ (наприклад, < 140 мм рт.ст.) і лікування добре 

переноситься, не пов’язане з несприятливими на-

слідками для здоров’я або для якості життя, необ-

хідності в корекції лікування немає (думка експер-

тів — клас E).

Рекомендація 2
У загальній популяції хворих віком молодше 

60 років медикаментозне лікування з метою зни-

ження АТ слід розпочинати у тих випадках, коли 

рівень ДАТ становить 90 мм рт.ст. і вище, при 

цьому терапевтичною метою є досягнення рівня 

ДАТ, нижчого за 90 мм рт.ст. (для осіб віком від 

30 до 59 років рекомендація має високий рівень 

доказовості — клас A; для осіб віком від 18 до 29 

років рекомендація є переконанням експертів — 

клас E).

Таблиця 5. Стратегії дозування антигіпертензивних препаратів

Стратегія Опис Коментарі

А Почати один пре-
парат, титрувати до 
максимальної дози, 
потім додати другий 
препарат

Якщо цільового рівня АТ не вдається досягнути за допомогою початкового 
препарату, для досягнення цільового АТ слід його титрувати до максимальної 
рекомендованої дози. 
Якщо цільового рівня АТ не вдається досягнути за допомогою першого препарату, 
незважаючи на титрування його до максимальної рекомендованої дози, для досяг-
нення цільового АТ слід додати другий препарат зі списку (тіазидоподібний діуретик, 
БКК, ІАПФ або БРА) і титрувати його до максимальної рекомендованої дози.
Якщо цільового рівня АТ не вдається досягнути за допомогою двох препаратів, для 
досягнення цільового АТ слід додати третій препарат зі списку (тіазидоподібний 
діуретик, БКК, ІАПФ або БРА), уникаючи комбанції ІАПФ та БРА, та титрувати його до 
максимальної рекомендованої дози.

В Почати один препа-
рат, потім до досяг-
нення максимальної 
дози першого пре-
парату додати другий 
препарат 

Почати з одного препарату, потім до досягнення максимальної рекомендованої 
дози початкового препарату додати другий препарат, потім титрувати обидва пре-
парати до максимальних рекомендованих доз для досягнення цільового АТ.
Якщо цільовий рівень АТ не вдається досягнути за допомогою двох 
препаратів, для досягнення цільового АТ слід додати третій препарат зі списку 
(тіазидоподібний діуретик, БКК, ІАПФ або БРА), уникаючи комбанції ІАПФ та БРА, 
та титрувати його до максимальної рекомендованої дози.

С Почати з 2 
препаратів одно-
часно: або як 2 
окремих препара-
ти, або у вигляді 
комбінованого 
препарату в складі 
однієї таблетки

Почати лікування з 2 препаратів одночасно (як 2 окремих препарати або у 
вигляді комбінованого препарату в складі однієї таблетки). Деякі члени робочої 
групи рекомендують починати терапію з  2 препаратів, коли САТ > 160 мм рт.ст. 
та/або ДАТ > 100 мм рт.ст. або якщо САТ перевищує цільовий рівень більше ніж 
на 20 мм рт.ст. та/або ДАТ більше ніж на 10 мм рт.ст.
Якщо цільового рівня АТ не вдається досягнути за допомогою двох 
препаратів, для досягнення цільового АТ слід додати третій препарат зі списку 
(тіазидоподібний діуретик, БКК, ІАПФ або БРА), уникаючи комбінції ІАПФ та БРА, 
та титрувати його до максимальної рекомендованої дози

Примітки: ІАПФ — інгібітор ангіотензинперетворюючого ферменту; БРА — блокатор рецепторів ангіо-

тензину; АТ — артеріальний тиск; БКК — блокатор кальцієвих каналів; ДАТ — діастолічний артеріальний 
тиск; САТ — систолічний артеріальний тиск.
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Рекомендація 3
У загальній популяції хворих віком < 60 років 

медикаментозне лікування з метою зниження АТ 

слід розпочинати в тих випадках, коли рівень САТ 

становить  140 мм рт.ст., при цьому терапевтичною 

метою є досягнення рівня САТ < 140 мм рт.ст. (дум-

ка експертів — клас E).

Рекомендація 4
У популяції хворих віком  18 років із хронічною 

хворобою нирок (ХХН) медикаментозне лікування 

Таблиця 6. Порівняння рекомендацій з лікування артеріальної гіпертензії у дорослих 

(цільового АТ та початку медикаментозної терапії)

Рекомендації Популяція
Цільовий АТ, 

мм рт.ст.

Варіанти початкової 

медикаментозної терапії

Рекомендації з 
лікування артеріальної 
гіпертензіїї 2014 р.

Загальна  60 років < 150/90 Популяція неафроамериканського 
походження: тіазидоподібний діуретик, 
ІАПФ, БРА або БКК

Загальна  60 років < 140/90 Популяція афроамериканського по-
ходження: тіазидоподібний діуретик або 
БКК

Цукровий діабет < 140/90 Тіазидоподібний діуретик, ІАПФ, БРА 
або БКК

ХХН < 140/90 ІАПФ або БРА

Рекомендації ESH/ESC 
2013 [37]

Загальна непохилого віку < 140/90 -блокатор, діуретик, БКК, ІАПФ або 
БРА

Загальна похилого віку < 80 років < 150/90

Загальна  80 років < 150/90

Цукровий діабет < 140/85 ІАПФ або БРА

ХХН без протеїнурії < 140/90 ІАПФ або БРА

ХХН + протеїнурія < 130/90

CHEP 2013 [38] Загальна < 80 років < 140/90 Тіазидний діуретик, -блокатор (вік < 60 
років), ІАПФ (популяція неафроамери-
канського походження) або БРА

Загальна  80 років < 150/90

Цукровий діабет < 130/80 ІАПФ або БРА при додатковому серце-
во-судинному ризику
ІАПФ, БРА, тіазидний діуретик або 
ДГПБКК при відсутності додаткового 
серцево-судинного ризику

ХХН < 140/90 ІАПФ або БРА

ADA 2013 [39] Цукровий діабет < 140/80 ІАПФ або БРА

KDIGO 2012 [40] ХХН без протеїнурії  140/90 ІАПФ або БРА

ХХН + протеїнурія  130/80

NICE 2011 [41] Загальна < 80 років < 140/90 < 55 років: ІАПФ або БРА

Загальна  80 років < 150/90  55 років або популяція афроамери-
канського походження: БКК

ISHIB 2010 [42] Популяція афроамериканського 
походження, низький ризик

< 135/85 Діуретик або БКК

Ураження органів-мішеней або 
наявність серцево-судинного 
ризику

< 130/80

Примітки: ADA — American Diabetes Association, Американська асоціація з лікування цукрового діабету; 

ІАПФ — інгібітор ангіотензинперетворювального ферменту; БРА — блокатор рецепторів ангіотензину; 

БКК — блокатор кальцієвих каналів; CHEP — Canadian Hypertension Education Program, Канадська освіт-

ня програма з артеріальної гіпертензії; ХХН — хронічна хвороба нирок; ДГПБКК — дигідропіридиновий 

блокатор кальцієвих каналів; ESC — European Society of Cardiology, Європейське товариство кардіоло-

гів; ESH — European Society of Hypertension, Європейське товариство гіпертензії; SHIB — International 

Society for Hypertension in Blacks; Міжнародна асоціація з лікування артеріальної гіпертензії у осіб аф-

роамериканського походження; JNC — Joint National Committee, Національний об’єднаний комітет; 

KDIGO — Kidney Disease: Improving Global Outcome, Ниркові захворювання: покращення загальних на-

слідків; NICE — National Institute for Health and Clinical Excellence, Національний інститут здоров’я та удо-

сконалення стандартів медичної допомоги.
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з метою зниження АТ слід розпочинати у випадках, 

коли рівень САТ становить  140 мм рт.ст. або рі-

вень ДАТ становить  90 мм рт.ст., при цьому тера-

певтичною метою є досягнення рівня САТ < 140 мм 

рт.ст. і досягнення рівня ДАТ < 90 мм рт.ст. (думка 

експертів — клас E).

Рекомендація 5
У популяції пацієнтів віком  18 років, хворих 

на цукровий діабет, медикаментозне лікування з 

метою зниження АТ слід розпочинати у випадках, 

коли рівень САТ становить  140 мм рт.ст. або рі-

вень ДАТ становить  90 мм рт.ст., при цьому тера-

Рисунок 1. 2014 — алгоритм лікування артеріальної гіпертензії

Примітки: САТ — систолічний артеріальний тиск; ДАТ — діастолічний артеріальний тиск; ІАПФ — інгібітор ан-

гіотензинперетворювального ферменту; БРА — блокатор рецепторів ангіотензину; БКК — блокатор кальціє-

вих каналів. а ІАПФ і БРА не повинні використовуватися в комбінації.
б Якщо не вдається підтримувати цільовий показник АТ, за необхідності почніть алгоритм з місця, що 

вважаєте за необхідне, виходячи з індивідуального терапевтичного плану.

Дорослі, віком  18 років з АГ

Модифікація способу життя 
(продовжувати протягом всього лікування)

Встановити цільові рівні АТ та розпочати лікування з 
урахуванням віку, наявності діабету та ХХН

Вік  60 років Вік < 60 років Будь-який вік
Цукровий діабет
Без ХХН

Цільовий рівень АТ
САТ < 150 мм рт.ст.
ДАТ < 90 мм рт.ст.

Починати з тіазидних діуретиків, 
БКК, ІАПФ або БРА у вигляді 
монотерапії або комбінаційа

Обрати стратергію титрації препаратів
А. Підвищити дозу препарату до максимальної перед тим, як додати другий препарат
В. Додати другий препарат перед тим, як підвищити дозу першого до максимальної
С. Розпочати із комбінації препаратів 2 різних класів у вигляді вільної або фіксованої комбінації

Посилити медикаментозну терапію та модифікацію способу життя.
Для стратегій А та В додати тіазидний діуретик, або ІАПФ, або БРА, або БКК (обирати препарат того класу, який 
раніше не застосовувався, та уникати комбінації ІАПФ та БРА).
Для стратегії С титрувати дози початкових препаратів до максимальних

Посилити медикаментозну терапію та модифікацію способу життя.
Додати та титрувати тіазидні діуретики, або ІАПФ, або БРА, або БКК (обирати препарат того класу, який раніше 
не застосовувався, та уникати комбінації ІАПФ та БРА)

Посилити медикаментозну терапію та модифікацію способу життя.
Додати препарат іншого класу (напр., бета-блокатори, антагоністи альдостеронових рецепторів або інші) та/
або звернутися до фахівця з лікування артеріальної гіпертензії

Починати з тіазидних діуретиків 
або БКК у вигляді монотерапії 
або комбінацій

Починати з ІАПФ або БРА у вигля-
ді монотерапії або комбінацій з 
іншими препаратами

Продовжити лікування та моніто-
руванняб

Цільовий рівень АТ
САТ < 140 мм рт.ст.
ДАТ < 90 мм рт.ст.

Цільовий рівень АТ
САТ < 140 мм рт.ст.
ДАТ < 90 мм рт.ст.

Цільовий рівень АТ
САТ < 140 мм рт.ст.
ДАТ < 90 мм рт.ст.

Будь-який вік
ХХН, наявність або 
відсутність ЦД

Без ЦД або ХХН

Не негроїдна раса Негроїдна раса

Ні

Так

Так

Так

Так

Ні

Ні

Ні

Усі раси

ЦД або ХХН

Цільовий АТ?

Цільовий АТ?

Цільовий АТ?

Цільовий АТ?
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певтичною метою є досягнення рівня САТ < 140 мм 

рт.ст. і досягнення рівня ДАТ < 90 мм рт.ст. (думка 

експертів — клас E).

Рекомендація 6
У загальній популяції пацієнтів неафроаме-

риканського походження, включаючи хворих на 

цукровий діабет, антигіпертензивну терапію слід 

розпочинати з призначення тіазидоподібних ді-

уретиків, блокаторів кальцієвих каналів (БКК), ін-

гібіторів ангіотензинперетворювального ферменту 

(ІАПФ) або блокаторів рецепторів ангіотензину 

(БРА) (рекомендація середнього рівня доказовос-

ті — клас B).

Рекомендація 7
У загальній популяції пацієнтів афроамерикан-

ського походження, включаючи осіб, хворих на цу-

кровий діабет, антигіпертензивну терапію слід роз-

починати з призначення тіазидоподібних діуретиків 

або БКК (для загальної популяції хворих афроаме-

риканського походження рекомендація має серед-

ній рівень доказовості — клас B; для хворих на цу-

кровий діабет рекомендація має (слабий) низький 

рівень доказовості — клас C). 

Рекомендація 8
Для популяції пацієнтів віком  18 років із ХХН, 

антигіпертензивну терапію слід розпочинати (або 

доповнювати) ІАПФ або БРА з метою зниження 

ризику розвитку ниркових ускладнень. Це стосу-

ється всіх пацієнтів із ХХН та АГ незалежно від 

расової належності та наявності цукрового діабе-

ту (рекомендація середнього рівня доказовості — 

клас B).

Рекомендація 9
Основною метою лікування АГ є досягнення і 

підтримка цільового рівня АТ. Якщо цільового рів-

ня АТ не вдалося досягнути протягом одного місяця 

лікування, слід підвищити дозу обраного для пер-

винної терапії препарату або додатково призначи-

ти другий препарат одного з класів, перерахованих 

у рекомендації 6 (тіазидоподібні діуретики, БКК, 

ІАПФ або БРА). Лікар повинен продовжувати оцін-

ку АТ і коригувати схему лікування до досягнення 

цільового рівня АТ. За умови, що цільового рівня АТ 

не вдалося досягнути за допомогою двох препаратів, 

слід додатково призначити та титрувати третій пре-

парат із запропонованого списку. Не слід одночасно 

призначати ІАПФ та БРА одному й тому ж пацієнту. 

Якщо за допомогою препаратів, вказаних в реко-

мендації 6, через протипоказання або необхідність 

призначення більш ніж 3 препаратів не вдалося до-

сягнути цільового рівня АТ, допускається призна-

чення антигіпертензивних препаратів інших класів. 

Для пацієнтів, у яких не вдається досягнути цільо-

вого рівня АТ за допомогою вищевказаної тактики 

лікування або з метою визначення стратегії допомо-

ги пацієнтам зі складними випадками захворюван-

ня, яким необхідні додаткові клінічні консультації, 

показано направлення до фахівця з лікування АГ 

(думка експертів — клас E).
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