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Актуальність проблеми Незважаючи на значні 
успіхі превентивної кардіології, артеріальна 

гіпертензія (АГ) у ХХІ сторіччі залишається одним 
з найбільш поширених серцево-судинних захво-
рювань (ССЗ), сумним чинником інвалідизації та 
смертності населення світу, Європи та України. 
Наразі в Україні 12–14 млн. осіб хворіють на АГ,  
а наявність хвороби призводить до майже 9% смертей. 
Крім цього АГ — найвагоміший фактор ризику що 
модифікується цілої низки серцево-судинних (СС), 
цереброваскулярних (ЦВ) та ниркових ускладнень. 
Асоційовані з АГ захворювання, такі як цукровий 
діабет 2 типу (ЦД 2 типу), абдомінальне ожиріння 
(АО) та інші компоненти метаболічного синдрому 
(МС) вже досягли рівнів епідемій у розвинених 
країнах, та розглядаються як прояви кардіомета-
болічного континуума [1-3]. Згідно з останніми 
даними, поширеність АГ різниться в різних країнах, 
але загалом є високою в Європі та в усьому світі. Так, 
кількість хворих на АГ в світі за останні 30 років 
збільшилась з 650 млн. по 1,28 млрд серед осіб віком 
30–80 років, з них майже 46–50% не інформовані про 
наявність захворювання.

Не менш соціально значущою проблемою є і ЦД 
2 типу. ЦД 2 типу є найбільш поширеною формою, 
що становить близько 90% всіх діагностованих 
випадків у світі, які зумовлюють 5,2% усіх смертей 
[4,5]. На початку нашого століття число хворих на 
ЦД 2 типу в світі вже перевищило 150 млн. осіб. За 
даними ВООЗ кількість осіб, які страждають на ЦД 
2 типу до 2025 року збільшиться до 380 млн осіб. 
Поєднаний перебіг АГ та ЦД 2 типу відбувається  
у 65–90% випадків, для Європи ця цифра складає 

71% В Україні налічується майже 1,5 млн хворих 
на ЦД 2 типу, серед яких 89% мають коморбідний 
перебіг АГ та ЦД 2 типу. При цьому, майже не 
враховується статистика ранніх зрушень вуглевод-
ного обміну, таких як порушення толерантності до 
глюкози (ПТГ), висока глікемія натще (ВГН). На 
жаль чверть дорослого населення Європи має ПТГ 
і ВГН, а 2/3 їх основні компоненти МС. Різке омоло-
дження ЦД 2 типу є важливим негативним фактором 
впливу захворювання на здоров’я людства, стрімким 
формуванням його мікро- та макросудинних усклад-
нень, навіть у дітей та підлітків [6,7]. 

Асоціації між артеріальною гіпертензією та 
цукровим діабетом Артеріальна гіпертензія (АГ) 
значно поширена як при ЦД 1 типу так і набагато 
частіше при ЦД 2 типу. Поширеність АГ різна в низці 
епідеміологічних досліджень, в великому популяцій-
ному дослідженні з Данії повідомлялося про понад 
15% пацієнтів з діабетом [8,9]. Подібні показники 
були виявлені в дослідженні понад 3000 пацієнтів із 
16 європейських країн [10].Причиною АГ серед цієї 
категорії хворих насамперед вважається діабетична 
нефропатія, яка зазвичай асоціюється з підвищеною 
екскрецією альбуміну з сечею. Однак у деяких паці-
єнтів, переважно з позитивним сімейним анамнезом 
щодо гіпертензії, може розвинутися підвищення АТ 
за відсутності ниркового ураження [11].

 Вищенаведене може пояснити, чому повідомля-
ється про кількісний зв’язок між поширеністю ЦД 
2 типу та показниками АТ у популяції [12]. АГ є 
поширеною при ЦД 2-го типу, а після кількох років 
існування захворювання вражає більшість хворих на 
ЦД. Передбачається, що в майбутньому ця асоціація 
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зростатиме через прогресуюче старіння населення 
світу та несприятливий вплив сучасного способу 
життя. Поширеність ЦД 2 типу зростає в країнах  
з високим рівнем доходу, але це зростання є ще більш 
помітним у країнах з низьким і середнім рівнем 
доходу [13,14]. 

Наявність ЦД у пацієнтів з АГ має важливий вплив 
на серцево-судинний ризик (ССР) per se, незалежно 
від супутніх ушкоджень органів-мішеней, що зумов-
лене гіпертензією (ЗГУОМ), оскільки існує чіткий 
зв’язок між підвищенням АТ і ризиком ССЗ та ХХН. 
Це стосується всіх вікових та етнічних груп. Уста-
новлено, що для кожного підвищення офісного САТ 
на 20 мм. рт. ст. або офісного ДАТ на 10 мм. рт. ст. 
ризик летальної ІХС або інсульту подвоюється. Крім 
того, АГ часто пов’язана з іншими факторами ризику, 
включаючи ЦД 2 типу, що додатково підвищує ризик 
ССЗ. Оцінка загального серцево-судинного ризику 
рекомендована для кожного пацієнта з АГ, оскільки 
це важливо для вибору подальшого лікування. [4-7]. 
Лише пацієнти з ЦД 2 із добре контрольованим 
короткостроковим захворюванням (менше 10 років) 
без доказів ЗГУОМ і без додаткових факторів ССР 
відносяться до категорії помірного ризику. В інших 
випадках пацієнти з ЦД вважаються групою високого 
або навіть дуже високого серцево-судинного ризику 
за наявності встановленої серцево-судинної хвороби 
або прогресуючої ХХН. [15-18]. АГ серед цих осіб 
пов’язана з типовим ушкодженням органів-мішеней, 
яке зумовлено саме гіпертензією (ЗГУОМ, англій-
ською HMOD, Hypertension-mediated organ damage)  
і наслідками ускладнень захворювання. Тому питання 
ранньої адекватної антигіпертензивної, цукорзнижу-
ючої та гіполіпідемічної терапії за умов поєднаного 
перебігу цих провідних захворювань цивілізації  
є натепер вкрай актуальним [1-7, 17,18]

 Спільні патогенетичні чинники при АГ та ЦД 2 
типу При ЦД 2 типу АГ зазвичай має певні прояви, 
які відрізняються від патогенетичних ознак паці-
єнтів з АГ без ЦД. Насамперед це більший підйом 
САТ, високий пульсовий тиск, більша варіабельність 
АТ, паттерн non-dipper за даними добового моні-
торування АТ (ДМАТ), наявність солечутливості, 
тенденція до гіперкаліємії та ортостатичної гіпо-
тензії, особливо зі збільшенням тривалості ЦД та  
у осіб погано контрольованим глікемічним профілем 
[19-21]. Крім того, поширеність маскованої артері-
альної гіпертензії (МАГ) у хворих на ЦД 2 типу значно 
вища ніж у загальній популяції [22]. Нарешті, ЦД 2 
типу асоціюється з вищою зустрічальністю резис-
тентної гіпертензії та визнаний одним із найважли-
віших факторів, які можуть ускладнити досягнення 
цільових рівнів АТ [23]. Зв’язок між ЦД 2 типу та 
АГ також існує через стимулюючу дію інсуліну на 
симпатичну нервову систему (СНС), формування 
та подальше прогресування інсулінорезистентності 
(ІР) та зростання рівня інсуліну в сироватці крові за 
рахунок симпатичної гіперактивації [24,25]. 

І хоча первинні дефекти, що призводять до розвитку 
ЦД 2 типу та АГ залишаються ще не достатньо 
вивченими, вважається, що ключову роль на ранніх 

етапах розвитку цих патологічних станів відіграють 
ІР периферичних тканин, дисфункція ендотелію та 
дисбаланс β-клітин підшлункової залози, гормо-
нальні та нейрогуморальні зрушення. Серед моди-
фікованих факторів ризику ЦД 2 типу виділяють 
наступні : гіподинамію, характер розподілу жирової 
тканини (ЖТ), супутні ендокринні захворювання, 
пубертат, вагітність, літній вік Водночас не слід 
забувати про негативний вплив алкоголю на перебіг 
АГ та ЦД 2 типу. Дослідження, проведене за участю 
19 548 здорових дорослих, продемонструвало,що 
споживання алкоголю має прямі кореляційні зв’язки 
з підвищенням як систолічного (САТ) (вираженіший 
зв’язок), так і діастолічного артеріального тиску 
(ДАТ) (менш виражений зв’язок). За умов спожи-
вання алкоголю 12 г/добу щодня протягом 5,3 років 
САТ підвищився в середньому на 1,25 мм рт ст. і на 
4,8 мм рт.ст. у разі споживання етанолу 48 г/добу 
впродовж зазначеного періоду. До маркерів приско-
реного розвитку ЦД 2 типу у осіб на АГ відносять 
рівні гомоцистеїну, апеліну, підвищений рівнень 
ліпопротеїду (ЛП) α, дисфункцію в системах імун-
ного захисту, згортання та запалення, зміни загаль-
ного каротидного та кісточково-плечового індексу, 
рівень Са2+ у коронарних артеріях [25]. 

Рекомендації Європейського товариства з гіпер-
тензії щодо АГ: історична довідка. Європейське 
товариство з гіпертензії (ЄТГ) (European Society of 
Hypertension, ESH), провідна організація з дослі-
джень щодо гіпертензії в Європі, випустило оновлені 
й розширені Рекомендації щодо лікування артері-
альної гіпертензії від ESH 2023 р. На 32-й Щорічній 
європейській нараді з питань гіпертензії та серцево-
судинного захисту у Мілані, Італія, 28 червня 2023 
р. також відбулося 3 усні доповіді з цієї проблема-
тики. Повні рекомендації опубліковані в серпневому 
випуску Journal of Hypertension (https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/37345492/). Уперше рекомендації щодо 
менеджменту АГ Європейського товариства гіпер-
тензії (ESH) побачили світ 20 років тому 2003 року 
за сприяння професора Альберто Дзанкетті (Alberto 
Zanchetti) (1926-2018) [26]. 

В цьому документі європейські експерти з гіпер-
тензіології тоді мали навести власні погляди щодо 
діагностики, лікування та профілактики вкрай акту-
ального захворювання, не продовжуючи спиратися 
на рекомендації Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ, WHO), Міжнародного товари-
ства гіпертензії (ISH) або наукових товариств США. 
Згодом ESH сформувало рекомендації у співпраці 
з Європейським товариством кардіологів — ESC, 
яке також погодило і видання 2003 року, видавши 
3 наступні редакції документа (2007, 2013 та 2018). 
З того часу, ESH періодично оновлює рекомендації 
в галузі вивчення проблеми АГ. Вагомі відповіді 
щодо цього вже дали рекомендації 2018 року, новим 
кроком в цьому питанні стали рекомендації ESH 
2023 року [1, 6,7], на жаль вже без участі ESC. Проект 
цьогорічних рекомендацій підготовлений лише 
експертами ESH, однак за тими самим правилами та 
принципами, що і раніше.
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Новини Європейського товариства з гіпертензії 
(ESН) 2023 року щодо менеджменту хворих на АГ  
з ЦД 2 типу 

 Змістовними після цієї важливої події стали 
коментарі редактора журналу Hypertension щодо 
новин останньої Настанови з артеріальної гіпер-
тензії (ESН, 2023). За його поглядами, новий звіт 
схожий на свого попередника 2018 року. Він містить 
Рекомендації щодо вимірювання АТ, класифікації 
АГ, модифікації способу життя пацієнтів, встанов-
лення діагнозу, його формулювання, вибору анти-
гіпертензивної терапії, надання переваги у викорис-
танні фіксованим комбінаціям препаратів 1-го ряду, 
титрації доз у дорослих із неадекватним контролем 
і недосягненням цільових рівнів АТ та ін., які відо-
бражають поступові, але не основні зміни. Деякі 
зрушення в документі порівняно з настановою 2018 
року включають більший акцент на вимірюванні 
АТ поза офісом, додавання добавок калію як реко-
мендацій щодо модифікації способу життя, більш 
чіткі поради щодо використання різних груп бета-
адреноблокаторів як початкової антигіпертензивної 
терапії, розгляд ниркової денервації як доповнення 
або альтернативу у пацієнтів з неконтрольованою 
та/або резистентною гіпертензією, спрощений 
підхід до антигіпертензивної терапії серед пацієнтів 
із серцевою недостатністю (СН), більш детальний 
перелік рекомендацій щодо ведення пацієнтів  
з хронічною хворобою нирок (ХХН), включаючи 
використання інгібіторів натрійзалежного котран-
спортера глюкози 2 типу (ІНЗКТГ 2 SGLT-2) і несте-
роїдного антагоністу мінералокортикоїдних рецеп-
торів (АМКР) фінренону, змістовні рекомендації 
щодо антигіпертензивної терапії для запобігання 
погіршенню когнітивних функцій і прогресування 
деменції [27,28]. Слід підкреслити, що відстеження 
досягнення рекомендованих цільових рівнів АТ  
у Європі та багатьох інших країнах є складним через 
фрагментарне та нерегулярне проведення відпо-
відних опитувань населення. Також існує потреба 
в повторних загальноєвропейських опитуваннях 
населення для відстеження поширеності АГ та рівня 
контролю АТ з використанням уніфікованих методів. 

Антигіпертензивна медикаментозна терапія та 
доказова база щодо лікування хворих на АГ з ЦД 2 
типу (за даними Рекомендацій Європейського това-
риства з гіпертензії 2023 року) Враховуючи вищена-
ведене, пацієнти на АГ з ЦД 2 типу є кандидатами 
на негайний початок антигіпертензивної терапії 
на тлі модифікації способу життя. Переважна кіль-
кість досліджень підтверджує переваги зниження АТ  
у людей з АГ та ЦД 2 типу для зменшення макросу-
динних подій і смертності, а також для запобігання 
мікросудинним ускладненням, таким як нефропатія 
та ретинопатія [24]. Однак протективний ефект 
від зниження АТ не є зрозумілим для всіх мікро-
судинних ускладнень що пов’язані з ЦД, таких як 
захисний вплив зниження АТ на пов’язаний з ЦД 
2 типом дисбаланс вегетативної нервової системи 
(дизавтономію). Рекомендовані зміни способу 
життя, які можуть додатково знижувати рівень АТ, 

дуже важливі для пацієнтів з ЦД 2 типу, з особливим 
наголосом на втручання, що спрямовані на надмірну 
вагу та ожиріння, які покращують рівні глікемії та 
метаболічний профіль. Важливим протективним 
чинником серед цієї категорії хворих дуже високого 
ризику є досягнення в ході терапії цільових рівнів 
артеріального тиску (АТ), цільових рівнів фракцій 
ліпідів, глікемії, глікозильованого гемоглобіну, змен-
шення варіабельності АТ за даними його добового 
моніторування, позитивний вплив на жорсткість 
судин, стан печінки.

Фармакологічне лікування за даними РКД слід 
розпочинати, коли САТ становить ≥ 140 мм рт. 
ст. або ДАТ ≥ 90 мм рт. ст., щоб досягти, цільового 
показника < 130/80 мм рт. якщо останній добре пере-
носиться [29,30]. Така підтримка цільового рівня  
САТ < 130 мм рт. ст. наводиться у дослідженні 
ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in 
Diabetes), яке виявило, що у пацієнтів з ЦД 2 типу 
значення САТ, яке дорівнювало приблизно 122 мм 
рт. мало суттєво кращий прогноз, ніж значення 
між 130 і 139 мм рт. ст. [31]. У цьому дослідженні 
інтенсивне зниження САТ не супроводжувалося 
зменшенням комбінованих серцево-судинних подій  
і смертності від усіх причин, але пізніше було 
визнано, що цей висновок, ймовірно, пов’язаний із 
дизайном дослідження [31]. Коли враховували ефект 
супутнього інтенсивного зниження рівня глюкози  
в крові, користь від інтенсивного зниження АТ 
поширювалась на сукупні серцево-судинні резуль-
тати [32]. 

Лікування пацієнтів дуже високого ризику має 
проводитися відповідно до великої кількості доказів, 
які зібрані для пацієнтів з ЦД 2 типу, щодо порого-
вого значення АТ для лікування (≥ 140/90 мм рт. ст.), 
цільового АТ (< 130/80 мм рт. ст.) і стратегій медика-
ментозного лікування, з використанням комбінацій 
препаратів п’яти основних класів, віддаючи пере-
вагу в якості базового блокатору РАС [14]. Ці реко-
мендації схвалюють комбіновану антигіпертензивну 
терапію якщо пацієнти з ЦД 2 типу досягають САТ  
< 130 мм рт.ст., але не < 120 мм рт.ст. Ця рекомендація 
поширюється і на ДАТ < 80 мм рт. ст., але не нижче  
70 мм рт. ст. [33]. Незважаючи на те, що останні 
дослідження стверджують, що цільовий САТ <  
120 мм рт.ст. [32–34], інші спостереження не підтвер-
джують ці найнижчі цільові значення АТ при ЦД 2 
[35-37, 38-40].

В дослідженні ONTARGET (Ongoing Telmisartan 
Alone and in сombination with Ramipril Global Endpoint 
Trial) підвищений ризик розвитку небажаних подій 
спостерігався і при значеннях ДАТ < 70 мм рт. При 
цьому рівень ДАТ не повинен бути перешкодою для 
досягнення оптимальних цільових показників САТ 
[33, 40]. Якщо цільове значення АТ < 130/80 мм рт. ст. 
неможливо досягти або воно погано переноситься, 
підтримання АТ у межах 130–139/80–89 мм рт. ст. 
гарантує значний ступінь захисту органів-мішеней 
порівняно зі значеннями АТ ≥ 140/90 мм рт. ст. [41-43].

Загальноприйнята в попередніх Рекомендаціях 
стратегія антигіпертензивної медикаментозної 
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терапії, з початком із подвійної комбінованої 
терапії, використанням раціональних фіксованих 
комбінацій препаратів у більшості пацієнтів є ще 
більш необхідною для пацієнтів із ЦД 2 типу, врахо-
вуючи труднощі контролю АТ та важливість досяг-
нення його цільових показників у пацієнтів [44]. 
Проте інтенсивність лікування повинна врахову-
вати потенційний ризик небажаних явищ, таких як 
ортостатична гіпотензія, особливо у літніх пацієнтів 
і тривалого субкомпенсованого діабету, і, можливо, 
дисфункції вегетативної нервової системи.

Доведено, що всі основні класи антигіпертен-
зивних препаратів знижують серцево-судинні 
наслідки при ЦД 2 типу [45,46]. Лікування повинно 
включати блокатор РАС як базовий препарат, 
оскільки на основі результатів досліджень з високою 
доказовістю було показано, що ця група запобігає 
появі та прогресуванню ураження нирок і усклад-
нень ЦД ефективніше, ніж інші базові антигіпер-
тензивні препарати. Ефект блокаторів РАС асоці-
юється зі зменшенням частоти нових випадків 
мікроальбумінурії, зниженням виведення білка  
у пацієнтів з протеїнурією, гальмуванням зниження 
швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) при діабе-
тичній нефропатії, гальмуванням кінцевих стадій 
захворювань нирок (еnd-stage kidney disease, ЕСКД) 
[46]. Також доведено, що відсутність прихильності 
до антигіпертензивної терапії збільшує частоту 
серцево-судинних подій [45].

Сучасним і доцільним було розширення нових 
рекомендацій з лікування ХСН щодо використання 
інгібіторів натрій залежного котраспортера глюкози 
2 типу (іНЗКТГ 2) канагліфлазину, емпагліфлозину 
та дапагліфлозину [47-50] а також нового селек-
тивного антагоніста мінералокортикоїдних рецеп-
торів (АМКР) фінренону у хворих із ХСН і ЦД. [51]. 
Важливим додатковим аспектом дії цих препаратів 
є те, що вони можуть знижувати офісний і АТ за 
даними амбулаторного або домашнього монітору-
вання (АМАТ, ДМАТ) ще на кілька мм рт.ст. [47-51], 
навіть коли пацієнти з ЦД отримують лікування 
антигіпертензивними препаратами [42,44]. Таким 
чином, обидва класи препаратів можуть допомогти 
покращити контроль АТ, що особливо складно при 
ЦД [44]. 

Новий документ містить дві нові рекомендації 
класу I для пацієнтів із СН та ЦД 2 типу та хронічною 
хворобою нирок (ХНН), які базуються на кількох 
останніх рандомізованих дослідженнях і мета-
аналізах. Фокусне оновлення рекомендує іНЗКТГ-2, 
а також селективний нестероїдний АМКР останньої 
генерації фінренон у пацієнтів із серцевою недо-
статністю, ХХН та ЦД 2 типу. Обидві рекомендації 
класу I підтверджені рівнем доказовості A. У цьому 
контексті фінренон викликав невелике, але вірогідне 
зниження АТ [51]. Було також показано, що фінренон 
забезпечує захист серця та нирок у пацієнтів з діабе-
тичною нефропатією Рекомендації щодо фінеренону 
випливають з досліджень FIDELIO-DKD (FInerenone 
in reducing kiDnEy faiLure and dIsease prOgression in 
Diabetic Kidney Disease) і FIGARO-DKD (Efficacy and 

Safety of Finerenone in Subjects With Type 2 Diabetes 
Mellitus and the Clinical Diagnosis of Diabetic Kidney 
Disease) та об’єднаного аналізу цих двох досліджень 
(FInerenone in chronic kiDney diseasE and type 2 
diabetes: Combined FIDELIO-DKD and FIGARO-DKD 
Trial program analYsis (FIDELITY). 

Також було показано, що нові антидіабетичні 
засоби, наприклад ІНЗКТГ 2 та агоністи рецепторів 
глюкагоноподібного пептиду 1 (АР ГПП1), змен-
шують макро- та мікросудинні ускладнення при ЦД 
2 типу [47-51]. Показання для іНЗКТГ-2 ґрунтується 
на результатах досліджень DAPA-CKD (Dapagliflozin 
in Patients with Chronic Kidney Disease) і EMPA-
KIDNEY (The Study of Heart and Kidney Protection 
With Empagliflozin), а також мета-аналізів, які вклю-
чали ці дослідження разом з іншими. [50]. 

Заслуговує на увагу представлене під час конгресу 
обговорення ефективності цукорзнижуючого агенту 
семаглутиду — агоніста рецепторів глюкагонопо-
дібного пептиду 1 (АР ГПП 1) [52,53], який знижує 
споживання енергії, зменшує відчуття голоду та 
посилює відчуття ситості й наповнення шлунку. 
Його ефект виникає через активацію рецептора 
ГПП 1 у центральній нервовій системі з подальшою 
непрямою модуляцією нейрональної активності, 
що бере участь у регуляції апетиту, споживанні 
їжі та смакових уподобаннях. Семаглутид проде-
монстрував ефективність у хворих на хронічну СН  
з ожирінням, сприятливо вплинувши на такі показ-
ники, як маса тіла, частота випадків СН, час до появи 
її першого симптому, а саме на 52-му тижні прийому 
препарату в дозі 2,4 мг. На додаток до контролю рівня 
глюкози, іНЗКТГ2 продемонстрували помітний 
захисний ефект проти СН і уражень нирок [53], тоді 
як АР ГПП 1 продемонстрували зменшення серцево-
судинних подій і значну втрату маси тіла [52, 53]. 
Захисні ефекти іНЗКТГ2 проти СН та її наслідків для 
нирок були чітко задокументовані, при цьому пові-
домлялось про менший ступінь серцево-ниркового 
захисту для АР ГПП 1 при ЦД [52].

Застосування цих препаратів було рекомендовано 
рекомендаціями ESH та Європейської асоціації з 
вивчення діабету (EASD) як перший етап лікування 
у пацієнтів з ЦД із серцево-судинною подією, ЗГУОМ 
або численними факторами ризику [5, 7]. 

Конгрес ESC 2023, який відбувся в Амстердамі 
25–27 серпня 2023, ознайомив медичну спіль-
ноту з кількома оновленнями рекомендацій ESC. 
В контексті проблеми АГ та ЦД2 типу, це рекомен-
дації щодо зниження ризику ССЗ у цієї категорії 
пацієнтів. Оновлення включають впровадження 
перспективної бальної системи SCORE2-Diabetes для 
оцінки 10-річного ризику фатального та нефаталь-
ного інфаркту міокарда та інсульту у пацієнтів із ЦД 
2 типу [54-59]. 

На ESC 2023 торкнулись і питань менеджменту 
пацієнтів на АГ з ЦД 2 типу [7,8 ]. Для більшості 
коморбідних пацієнтів, таких як на АГ з ЦД 2 типу, 
важливою складовою залишається комплаєнтність 
до лікування. Нові рекомендації ЕSС 2023 [7] призна-
чені для профілактики та лікування проявів ССЗ  
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[52, 53]. Захисні ефекти іНЗКТГ2 проти СН та її наслідків для нирок були чітко 

задокументовані, при цьому повідомлялось про менший ступінь серцево-ниркового захисту 

для АР ГПП 1 при ЦД [52]. 

Застосування цих препаратів було рекомендовано рекомендаціями ESH та 

Європейської асоціації з вивчення діабету (EASD) як перший етап лікування у пацієнтів з ЦД 

із серцево-судинною подією, ЗГУОМ або численними факторами ризику [5, 7].  

Тактика лікування цукрового діабету 2 типу за умов поєднання з АГ 
 

Рекомендації Клас Рівень 
АТ необхідно контролювати, щоб виявити артеріальну гіпертензію  
у всіх хворих на цукровий діабет, оскільки останній є частим 
супутнім захворюванням, яке пов’язано з підвищенням серцево-
судинного ризику та ризику ниркових подій. 
 

І А 

При ЦД 2 типу з профілем non-dipper або підвищеним нічним АТ 
(elevated night-time) слід контролювати АТ за допомогою 
амбулаторного або домашнього моніторування АТ (ABPM or HBPM). 
 

І В 

Антигіпертензивна терапія при діабеті 2 типу рекомендується для 
захисту від макросудинних і мікросудинних ускладненень. 
 

І А 

Негайне втручання у спосіб життя та антигіпертензивні препарати 
щодо лікування рекомендовані особам з діабетом 2 типу 
коли офісний САТ в становить ≥ 140 мм рт. ст., а ДАТ ≥ 90 мм рт.ст. 
 

І А 

Стратегії медикаментозного лікування хворих на цукровий діабет 2 
типу мають бути таким же, як і для пацієнтів без діабету, але більш 
наполегливими з основною метою щодо зниження АТ нижче  
< 130/80 мм рт.ст.  
 

І А 

Контроль АТ складний при цукровому діабеті та комбіноване 
лікування майже завжди є необхідним. 
 

І В 

ІНЗКТГ 2 рекомендовані для зниження серцевих та ниркових подій 
при діабеті 2 типу. Ці засоби також мають ефект знижувати АТ. 
 

І А 

Нестероїдний АМКР фінренон можна використовувати у пацієнтів  
з цукровим діабетом, оскільки доведені його нефропротекторні та 
кардіопротекторні властивості за умов ХХН та альбумінурії 
середнього та тяжкого ступеня. Фінеренон також має ефект 
зниження АТ. 
 

І А 

Є лише обмежені дані про потенційну користь поєднання ІНЗКТГ 2  
і фінренону. 

ІІ С 

 

Адаптовано : Рекомендації ESH 2023 з лікування артеріальної гіпертензії Journal of Hypertension 
www.jhypertension.com 121 [1]. 
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спільноту з кількома оновленнями рекомендацій ESC. В контексті проблеми АГ та ЦД2 типу, 

Тактика лікування цукрового діабету 2 типу за умов поєднання з АГ

у пацієнтів з ЦД, містять чіткі рекомендації про те, 
як знизити серцево-судинний ризик та як лікувати 
пацієнтів на ЦД з клінічними проявами серцевих та 
ниркових захворювань. При цьому першочергова 
увага приділяється багатофакторному міждисци-
плінарному підходу, який залучає медичних праців-
ників різних спеціальностей для реалізації персоні-
фікованої стратегії лікування цієї категорії пацієнтів 
дуже високого ризику. [4,5,7,56-59]. На засіданнях 
ЕSС 2023 Camafort M. навів систематичний огляд 
та метааналіз щодо контролю систолічного АТ 
(САТ) для запобігання серцево-судинним подіям 
та смерті у пацієнтів із ЦД 2-го типу. Автори віді-
брали 30 досліджень, в яких брали участь 59 934 
пацієнти з ЦД 2-го типу. Загалом було зареєстровано 
7799 випадків основних серцево-судинних захво-
рювань та 4130 смертей. Найнижчий ризик осно-

вних серцево-судинних захворювань був виявлений  
у пацієнтів, які досягли рівня САТ від 120 до 124  
мм рт.ст. Коефіцієнти ризиків 95% ДІ становили:  
0,73 порівняно з САТ 130–134 мм рт.ст., 0,60 порів-
няно з САТ 140–144 мм рт.ст. і 0,41 порівняно з САТ 
≥ 150 мм рт.ст. Ці результати підтримують стра-
тегію інтенсивного зниження АТ для профілактики 
провідних серцево-судинних захворювань у паці-
єнтів із ЦД 2-го типу [60,61].

Таким чином, новітні Європейські Рекомендації 
товариства з гіпертензії 2023 року, базуючись на 
дослідженнях що засновані на доказах, внесли суттєві 
зміни у подібні вже існуючі документи, розширили 
уявлення щодо адекватної діагностики, профілак-
тики та спектру лікарських засобів щодо лікування 
пацієнтів дуже високого кардіоваскулярного ризику, 
а саме хворих на АГ у поєднанні з ЦД 2 типу. 

Адаптовано: Рекомендації ESH 2023 з лікування артеріальної гіпертензії Journal of Hypertension www.
jhypertension.com 121 [1].
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До проблеми оптимальної антигіпертензивної терапії хворих на 
артеріальну гіпертензію з цукровим діабетом 2 типу (за даними 
Рекомендацій Європейського товариства з гіпертензії 2023 року) 
К.мед.н. Д.К. Милославський, проф. С.М. Коваль
ДУ «Національний інститут терапії імені Л.Т. Малої НАМН України», м. Харків

В огляді шо до проблеми оптимальної антигіпертензивної терапії хворих на артеріальну гіпертензію 
(АГ) з цукровим діабетом 2 типу (ЦД 2 типу) крізь призму Рекомендацій Європейського товариства з 
гіпертензії 2023 року розглядаються питання діагностики, профілактики та лікування пацієнтів дуже 
високого ризику. В історичному аспекті розглядається еволюція знань щодо цієї проблеми, наводять-
ся дані щодо епідеміології коморбідної патології, акцентується увага на цільових рівнях артеріального 
тиску і підходах до його моніторування. Автори коментують важливі популяційні дослідження з висо-
ким рівнем доказовості з цього приводу, торкаються аспектів призначення нових класів препаратів, а 
саме агоністів мінералокортикоїдних рецепторів та інгібіторів натрійзалежного котраспортера глюкози 
2 типу щодо зменшення рівнів АТ та глікемії з урахуванням класів та рівнів доказовості. Наприкінці 
висвітлюється питання профілактики та лікування проявів серцево-судинної патології у пацієнтів з цу-
кровим діабетом 2 типу.

Ключові слова: артеріальна гіпертензія , цукровий діабет 2 типу , Рекомендації Європейського то-
вариства з гіпертензії 2023 року, діагностика, профілактика та лікування, серцево-судинна патологія.

To the problem of optimal antihypertensive therapy for patients 
with arterial hypertension and type 2 diabetes (according to the 2023 
European Society of Hypertension Recommendations)
Ph.D. D.K. Miloslavsky, prof. S.M. Koval
Government Institution «L.T. Malaya Therapy National Institute of the National Academy of Medical 
Sciences of Ukraine», Kharkiv

The review of the problem of optimal antihypertensive therapy for patients with arterial hypertension (AH) 
with type 2 diabetes mellitus (T2DM) through the prism of the 2023 European Society of Hypertension Guidelines  
examines the issues of diagnosis, prevention and treatment of very high-risk patients. In the historical aspect, the 
evolution of knowledge regarding this problem is considered, data on the epidemiology of comorbid pathology 
are given, attention is focused on the target levels of blood pressure and approaches to its monitoring. The 
authors comment on important population studies with a high level of evidence in this regard, touch on the 
aspects of prescribing new classes of drugs, namely mineralocorticoid receptor agonists and sodium-dependent 
glucose cotransporter type 2 inhibitors for reducing blood pressure and glycemia, considering the classes 
and levels of evidence. At the end, the issue of prevention and treatment of manifestations of cardiovascular 
pathology in patients with type 2 diabetes is highlighted.

Key words: arterial hypertension, type 2 diabetes, 2023 European Society of Hypertension Guidelines, 
diagnosis, prevention and treatment, cardiovascular pathology.
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