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СПОСІБ ОПТИМІЗАЦІЇ ПОЕТАПНОГО ПІДБОРУ ІНДИВІДУАЛЬНОЇ АНТИГІПЕРТЕНЗИВНОЇ 
ФАРМАКОТЕРАПІЇ  

У статті запропоновано спосіб оптимізації поетапного підбору індивідуальної антигіпертензивної фармако-
терапії, який значно спрощує та прискорює пошук лікарем індивідуально оптимального медикамента або їх 
комбінації для антигіпертензивної терапії конкретного пацієнта з урахуванням стадії та ступеня артеріаль-
ної гіпертензії, супутніх клінічних станів, показів та протипоказів до окремих груп медикаментів, їх можли-
вих побічних ефектів, у результаті чого хворий не прийматиме зайвих і дорогих ліків, зменшиться ризик 
негативного впливу медикаментів на хворого, що покращить його прихильність до тривалого лікування, 
сприятиме швидшому досягненню та утриманню клінічного ефекту, знизить ризик серцево-судинних 
ускладнень та смертності.  
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Вступ. Артеріальна гіпертензія (АГ) є основним 

фактором ризику серцево-судинної та загальної сме-
ртності, оскільки її наявність підвищує ризик смерт-
ності в 4,5 разу у чоловіків та у 2 рази у жінок [1], 
частоту виникнення інсультів – у 7 разів, серцевої 
недостатності (СН) – у 6 разів, ішемічної хвороби 
серця (ІХС) – у 4 рази [2].  

За даними статистики Міністерства охорони здо-
ров’я, на 1 січня 2011 року в Україні артеріальна гі-
пертензія зареєстрована у 32,2% дорослого населен-
ня [1]. Тому ефективне лікування артеріальної гіпер-
тензії може бути основним засобом профілактики 
серцево-судинної та загальної смертності.  

Відомі способи немедикаментозного та медика-
ментозного лікування артеріальних гіпертензій, 
останні рекомендації щодо котрих викладені у вітчи-
зняних 2012 року [1] та європейських 2013 року [6] 
клінічних рекомендаціях з артеріальної гіпертензії.  

Однак ефективність лікування артеріальної гіпе-
ртензії в Україні становить лише 19% у міській та 
8% у сільській місцевості [1], позаяк застосування 
антигіпертензивних препаратів не завжди є оптима-
льним і часто не дає стійкої нормалізації артеріаль-
ного тиску внаслідок малої ефективності чи низької 
прихильності хворих до тривалого прийому препа-
ратів, особливо у необґрунтовано великій кількості 
та дозах. Таке лікування ще і підвищує вартість лі-
кування та частоту побічних ефектів. Це пов’язано з 
тим, що кожен клас антигіпертензивних лікарських 
засобів має як покази для застосування їх при пев-
них клінічних станах, так і протипокази та можливі 
побічні ефекти, що не завжди враховують при ви-
борі індивідуальної антигіпертензивної фармакоте-
рапії [1, 4, 6]. Певною мірою це зумовлено тим, що 
в рекомендаціях хоч і наведено групи препаратів 
для лікування артеріальних гіпертензій та чітко ви-
ділені фактори, які слід враховувати при ретельно-
му підборі ліків, але все це розміщено в різних роз-
ділах цих об’ємних видань, що вимагає тривалого 
пошуку оптимальних препаратів та їх комбінацій 

для досягнення нормалізації та стабілізації артеріа-
льного тиску. 

Мета дослідження. Розробити швидкий і досту-
пний спосіб оптимізації поетапного підбору ефекти-
вної індивідуальної антигіпертензивної фармакоте-
рапії пацієнта з метою її здешевлення, зменшення 
ризику негативного впливу медикаментів на хворого, 
що покращить його прихильність до тривалого ліку-
вання, сприятиме швидшому досягненню та утри-
манню клінічного ефекту і знизить ризик серцево-
судинних ускладнень.  

Матеріали та методи. На основі вітчизняних 
2012 року [1] та європейських 2013 року [6] клініч-
них рекомендацій з артеріальної гіпертензії, нами 
запропонована таблиця на одну сторінку «Вибір оп-
тимальної антигіпертензивної фармакотерапії» 
(табл.1). В лівій частині таблиці вказані основні клі-
нічні стани, які слід враховувати при виборі антигі-
пертензивних препаратів, знизу – абсолютні проти-
покази та найчастіші побічні ефекти, а зверху – ос-
новні та додаткові групи антигіпертензивних препа-
ратів. У квадратиках, що утворюються на перетині 
певних клінічних станів з окремими групами препа-
ратів внесено спеціальні позначення для оптималь-
ного вибору конкретного препарату при кожному 
клінічному стані, зокрема цифрою 1 позначають 
препарат першого вибору при даному клінічному 
стані, цифрою 2 – препарат другого вибору при да-
ному клінічному стані, цифрою 3 – препарат третьо-
го вибору при даному клінічному стані, позначкою ± 
– препарат не бажаний при даному клінічному стані, 
позначкою –! – препарат протипоказаний при даному 
клінічному стані, позначкою хрестик у крузі – про-
типоказану комбінацію препаратів. Там же містяться 
додаткові повні або скорочені назви підгруп препа-
ратів, які, при необхідності, можна призначати при 
окремих показах навіть при клінічних станах, коли 
група в цілому є не бажаною. Це стосується кардіо-
селективних (КС), особливо з вазодилатуючим ефек-
том бета-блокаторів, малих доз тіазидних або пет-
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льових діуретиків при метаболічному синдромі 
(МС) та цукровому діабеті; дигідропіридинових 
(ДПГ) блокаторів кальцієвих каналів (БКК) при 
хронічній серцевій недостатності (ХСН); кардіосе-
лективних, особливо з вазодилатуючим ефектом 
бета-блокаторів при захворюванні периферичних 
артерій (ЗПА) та хронічних обструктивних захво-
рюваннях легень (ХОЗЛ); петльових діуретиків 
при подагрі (гіперурикемії) та вагітності. Там же 

вказані назви підгруп препаратів, які слід призна-
чати при певних клінічних станах, зокрема недигі-
дропіридипові (НДГП) блокатори кальцієвих ка-
налів при фібриляції передсердь (ФП), гіперсим-
патикотонії (ГСТ), гіперкінетичному синдромі 
(ГКС), тахікардії, нефропатіях та протеїнурії, пет-
льові діуретики при нефропатіях та протеїнурії, 
лосартан при подагрі (гіперурикемії), метилдопу 
(МД) при вагітності.  

Таблиця 1 
Вибір оптимальної антигіпертензивної фармакотерапії 

 

 
Спосіб здійснюється поетапно. 
На першому етапі проводять всебічне клінічне 

та параклінічне обстеження пацієнта: уточнюють 
етіологію, ступінь та стадію артеріальної гіпертен-
зії, виявляють інші фактори серцево-судинного 
ризику, оцінюють стан органів-мішеней та супутні 
клінічні стани та захворювання, визначають зага-
льний серцево-судинний ризик (ЗССР).  

На основі одержаних результатів обстеження 
виставляють клінічний діагноз.  

Стадія та ступінь АГ, ЗССР визначають інтен-
сивність антигіпертензивного лікування (немеди-
каментозне чи/та медикаментозне, кількість меди-
каментів), а клінічні стани – переваги чи недоліки 
антигіпертензивних препаратів тих чи інших фар-
макологічних груп. Так, при тахікардіях, тахіарит-
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міях з явищами гіперсимпатикотонії перевагу на-
дають бета-адреноблокаторам, однак вони є про-
типоказаними при синдромі слабості синусового 
вузла (СССВ) чи атріовентрикулярній блокаді 
(АВБ)-ІІ-ІІІ ступеня, бронхіальній астмі (БА) [4, 
6].  

При нефрогенних АГ, в генезі яких домінує ак-
тивація ренін-ангіотензин-альдостеронової систе-
ми (РААС), перевагу мають блокатори РААС [7, 
9], особливо в комбінації з БКК [3]. Однак проти-
показаною є комбінація двох різних блокаторів 
РААС– інгібіторів ангіотензин-перетворювального 
фермента (ІАПФ) та блокаторів рецепторів ангіо-
тензину-ІІ (БРА-ІІ), бо внаслідок можливого різко-
го зниження клубочкової фільтрації та гіперкаліє-
мії може виникнути гостра ниркова недостатність 
з можливою смертю пацієнта [8].  

При вагітності протипоказаними є блокатори 
РААС, бо вони мають тератогенну дію [5].  

Є небажаним застосування у вагітних діурети-
ків, бо вони зменшують об’єм циркулюючої крові, 
що погіршує матково-плацентарно-плодове крово-
постачання, тому препаратом вибору при вагітнос-
ті є метилдопа або призначення бета-блокаторів та 
БКК [5].  

Таким чином, у запропонованому способі інди-
відуального поетапного підбору оптимальних фа-
рмакологічних препаратів враховуються етіологі-
чні та патогенетичні особливості розвитку артері-
альної гіпертензії у конкретного пацієнта і механі-
зми можливих негативних впливів окремих меди-
каментів при окремих клінічних станах. Тобто він 
є абсолютно обґрунтованим і повністю відповідає 
рекомендаціям Української асоціації кардіологів 
2012 року [1], Європейського товариства гіпертен-
зії та Європейського товариства кардіологів 2013 
року [6].  

Користуючись запропонованою нами табли-
цею, лікуючий лікар відзначає в її лівій колонці всі 
клінічні стани, виявлені у пацієнта, знаходить і 
виділяє ті, які унеможливлюють призначення пре-
паратів певної групи (абсолютні протипокази), 
наприклад, бета-блокаторів при бронхіальній астмі 
та АВБ ІІ-ІІІ ст., блокаторів РААС при вагітності, і 
викреслює їх.  

Потім лікар враховує ті клінічні стани, які роб-
лять небажаними призначення препаратів відпові-
дної групи (можливі побічні ефекти), наприклад 
ІАПФ при кашлю, ДГП БКК при набряках, і пере-
водить їх у групу третього вибору. 

Виключивши всі протипоказані препарати та 
групи препаратів з переліку можливих для призна-
чення пацієнтові, лікар починає пошук конкретних 
оптимальних препаратів для лікування хворого. 

З цією метою для кожного відзначеного в лівій 
колонці таблиці клінічного стану знаходить в ква-
дратах препаратів обох груп препарати першого 
вибору, позначені цифрою 1.  

Якщо такий препарат буде один і хворому пла-
нується монотерапія, це і є індивідуально оптима-

льний антигіпертензивний препарат і його призна-
чають хворому.  

При наявності кількох препаратів першого ви-
бору і плануванні монотерапії перевагу дають то-
му, який показаний при більшій кількості клініч-
них станів у хворого, має менше можливих побіч-
них ефектів і є дешевшим.  

При наявності двох препаратів першого вибору 
і необхідності комбінації двох препаратів – маємо 
оптимальну комбінацію.  

Якщо немає препаратів першого вибору, або 
вони використані, а є потреба в збільшенні кілько-
сті препаратів для комбінованого лікування, пос-
лідовно використовують препарати спочатку дру-
гого вибору, які позначені цифрою 2, потім тре-
тього вибору, які позначені цифрою 3.  

При наявності кількох препаратів будь-якого 
вибору при плануванні монотерапії або комбіно-
ваного лікування двома, трьома чи чотирма препа-
ратами, перевагу дають тим, які показані при бі-
льшій кількості клінічних станів у хворого, мають 
менше можливих побічних ефектів і є дешевшими.  

Підібравши за таблицею препарати для індиві-
дуального лікування пацієнта приступають до пе-
ревірки ефективності запропонованої антигіперте-
нзивної терапії – хворий лікується запропонова-
ним одним або кількома препаратами з контролем 
рівня артеріального тиску (АТ) та самопочуття.  

При недостатній ефективності збільшують дозу 
або додають інший препарат.  

При появі побічних ефектів негайно вживають 
заходи – зменшують дозу або замінюють препарат 
іншим.  

Підібрану і відкориговану таким способом ан-
тигіпертензивну терапію пацієнт продовжує амбу-
латорно під контролем дільничного терапевта чи 
сімейного лікаря.  

Результати досліджень та їх обговорення. З 
метою перевірки придатності запропонованого 
способу проведено антигіпертензивне лікування 
32 стаціонарних та амбулаторних хворих, що 
сприяло більш швидкому їх одужанню. Можли-
вість здійснення способу ілюструється витягами з 
медичної документації. 

Приклад 1. Хворий П.М.В., 44 роки, звернувся 
зі скаргами на періодичні головні болі, запаморо-
чення, швидку втомлюваність.  

Об’єктивно: Абдомінальне ожиріння – обхват 
талії 109 см при індексі маси тіла (ІМТ) 27 кг/м², 
АТ 160/95 – 170/105 мм рт.ст., пульс 85-95/хв., 
акцент ІІ тону над аортою. В аналізах – глюкоза 
крові 5,3 ммоль/л, інсулін крові 31,2 мкМО/мл, 
індекс інсулінрезистентності 8,2, загальний холес-
терин крові 6,7 ммоль/л, ліпопротеїди низької 
щільності 4,2 ммоль/л, ліпопротеїди високої щіль-
ності 0,9 ммоль/л, тригліцериди 2,7 ммоль/л. При 
ехокардіоскопії виявлено ознаки концентричної 
гіпертрофії лівого шлуночка зі збереженою систо-
лічною функцією – фракція викиду (ФВ) 58%. При 
ультразвуковому дослідженні (УЗД) нирок, надни-
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рників, судин сонної артерії та щитоподібної зало-
зи патологічних змін не виявлено.  

Діагноз: Гіпертонічна хвороба ІІ стадія, 2 сту-
пінь. Гіпертрофія лівого шлуночка, ХСН-0. ЗССР 
високий. Фактори ризику (ФР): абдомінальне ожи-
ріння, дисліпідемія.  

У таблиці 1 відзначають 2 клінічні стани хво-
рого: 

1. Метаболічний синдром (МС) – абдомінальне 
ожиріння, інсулінрезистентність, гіперінсулінемія, 
атерогенна дисліпідемія. 

2. Гіпертрофія лівого шлуночка (ГЛШ). 
Клінічні стани, які зумовили б протипокази до 

певних препаратів, у пацієнта відсутні, як і відсут-
ні клінічні стани, споріднені з можливими побіч-
ними ефектами.  

Наявність АГ ІІ стадії та 2 ступеня, високого 
ЗССР зумовлює необхідність медикаментозного 
лікування комбінацією двох препаратів.  

Обидва клінічні стани надають перевагу блока-
торам РААС – ІАПФ чи БРА-ІІ, гіперсимпатико-
тонія – бета-блокаторам або НДГП блокаторам 
кальцієвих каналів.  

Оскільки при метаболічному синдромі бета-
блокатори є небажаними, а примусових показів до 
них немає, перевагу слід надати НДГП блокаторам 
кальцієвих каналів.  

Хворому призначено препарат з фіксованою 
комбінацією ІАПФ трандолаприлу в дозі 4 мг та 
НДГП блокаторові кальцієвих каналів верапамілу 
в дозі 240 мг один раз на добу.  

Через 5 днів стан хворого покращився, тиск 
стабілізувався на рівні 125/80 – 135/85 мм рт. ст., 
частота серцевих скорочень (ЧСС) стала 60-70/хв.  

Оглянутий через місяць після початку лікуван-
ня. Стан хороший, АТ на рівні 125/80- 
135/85 мм рт. ст., ЧСС 65-75 за хв. Лікуванням 
задоволений.  

Приклад 2. Хворий К.В.В., 42 роки, звернувся 
зі скаргами на задишку та серцебиття, неадекватні 
фізичним навантаженням та проблеми з рівнем 
АТ, який, незважаючи на прийом двох антигіпер-
тензивних препаратів, тримається в межах 170/100 
– 190/115 мм рт.ст.  

В анамнезі – пієлонефрит зі студентських років 
з періодичними загостреннями та з прийомом ан-
тибактеріальних препаратів, диспансерний облік у 
дільничного терапевта та нефролога поліклініки.  

Об’єктивно: АТ 185/110 мм рт.ст., пульс 82/хв., 
систолічний шум та акцент ІІ тону над аортою. В 
аналізі сечі: питома вага – 1009; білок – 0,78 г/л; 
лейкоцити – 6-8 в п/з; еритроцити – 2-4 в п/з, змі-
нені; циліндри – 2-3 в п/з гіалінові, 0-1 в п/з зерни-
сті, в аналізі крові креатинін – 178 мкмоль/л, шви-
дкість клубочкової фільтрації за формулою Кок-
рофта-Гаулта при масі тіла 82 кг – 55 мл/хв). При 
рентгеноскопії, ехокардіоскопії та на ЕКГ виявле-
но гіпертрофію лівого шлуночка зі збереженою 
систолічною функцією – ФВ 56%, при УЗД нирок 
– ознаки помірного зменшення розмірів обох ни-

рок, більше правої з деформацією чашечко-
мискових сегментів. 

Діагноз: Хронічна хвороба нирок, ІІІ стадія: 
хронічний пієлонефрит у фазі ремісії. Вторинна 
артеріальна гіпертензія ІІ стадія, 3 ступінь. Гіпер-
трофія лівого шлуночка, ХСН І стадії зі збереже-
ною систолічною функцією лівого шлуночка (ФВ 
56%). ЗССР дуже високий.  

У таблиці 1 відзначають 3 клінічні стани хво-
рого: 1 – нефропатія, 2 – ГЛШ, 3 – ХСН. 

Наявність АГ 3 ступеня та дуже високий ЗССР 
вимагають негайного призначення фармакотерапії 
трьома препаратами. 

Нефропатія мотивує призначення в якості пре-
парату першого вибору блокатора РААС – ІАПФ 
або блокатора БРА-ІІ, і препарату другого вибору 
– НДГП БКК та петльового діуретика. 

Хворому призначено ІАПФ раміприл 10 мг на 
добу, НДГП БКК верапаміл 240 мг на добу, пет-
льовий діуретик торасемід 10 мг на добу.  

Через один тиждень АТ 150/95 – 170/105 мм 
рт.ст., пульс 58-62/хв. Оскільки нормалізації арте-
ріального тиску не досягнуто, додали четвертий 
препарат – артеріолодилататор з групи третього 
вибору – α1-блокатор доксазозин в дозі 2 мг на ніч.  

Через тиждень артеріальний тиск стабілізував-
ся в межах 135/85 – 145/90 мм рт.ст. при пульсі 66-
70/хв. та задовільному самопочутті.  

Хворому запропоновано подальше лікування 
підібраними препаратами амбулаторно під конт-
ролем сімейного лікаря. Оглянутий через 6 тижнів. 
Самопочуття задовільне. Рівень АТ у межах 
135/80-140/85 мм рт.ст., пульс 65-70 за хв. Продо-
вжує лікування, яким задоволений.  

Приклад 3. Хворий П.В.С., 52 роки, звернувся 
зі скаргами на серцебиття та перебої в роботі сер-
ця, швидку втомлюваність, задишку при швидкій 
ході. Останні 3-4 місяці відзначає дискомфорт за 
грудиною при сходженні на 3-4 поверх тривалістю 
2-3 хв.  

В анамнезі – впродовж 8-ми років знає про ная-
вність АГ, але не лікується. Курить зі студентсь-
ких років. Об’єктивно – маса тіла 114 кг, зріст 179 
см, ІМТ – 35,6. Ліва межа серця зміщена на 2 см 
вліво від середньоключичної лінії, тони серця 
ослаблені, на верхівці серця систолічний шум, над 
аортою – систолічний шум та акцент ІІ тону, АТ – 
160/100 – 170/105 мм рт.ст., пульс – 92 за 1 хв., в 
легенях ослаблене везикулярне дихання, печінка 
+3 см, чутлива, гомілки пастозні.  

В аналізах крові: загальний холестерин – 
7,6 ммоль/л, ліпопротеїди низької щільності – 
3,8 ммоль/л, ліпопротеїди високої щільності – 
0,8 ммоль/л, тригліцериди – 2,1 ммоль/л, сечова 
кислота – 486 мкмоль/л.  

Інструментальні обстеження – рентгеноскопія 
органів грудної клітки – аортальне серце, на ЕКГ – 
синусова тахікардія з ЧСС 96 за хв., поодинокі 
лівошлуночкові екстрасистоли, гіпертрофія лівого 
шлуночка (RV5,V6>RV4), ”–” Т у І,AVL, V4-V6, 
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патологічний зубець Q в ІІІ та AVF відведеннях, 
при добовому моніторуванні ЕКГ – короткочасні 
пароксизми фібриляції передсердь та епізоди іше-
мічних депресій сегмента S-T в активні періоди 
дня, при ехокардіоскопії виявлені дегенеративні 
зміни аорти та аортального клапана, концентрична 
гіпертрофія лівого шлуночка, вогнище акінезії в 
задній стінці лівого шлуночка, дилатація лівих 
порожнин серця зі зниженням скоротливої здатно-
сті лівого шлуночка – ФВ 38%. 

Діагноз: ІХС: Стабільна стенокардія ІІ ФК. Ка-
рдіосклероз постінфарктний (невідомої давності) з 
екстрасистолією та пароксизмами фібриляції пе-
редсердь. Гіпертонічна хвороба ІІ стадія 2 ступінь, 
ХСН ІІ-А стадії із систолічною дисфункцією ліво-
го шлуночка (ФВ – 38%). ЗССР дуже високий. Цу-
кровий діабет 2 типу, середньої важкості, субком-
пенсований. ФР: дисліпідемія, гіперурикемія.  

У таблиці 1 відзначають 7 клінічних станів 
хворого: 1 – цукровий діабет, 2 – ГЛШ, 3 – стан 
після інфаркту міокарда (ІМ), 4 – ІХС. Стенокар-
дія, 5 – ХСН, 6 – ФП (профілактика пароксизмів), 
7 – гіперурикемія.  

Виставлений діагноз та клінічні стани вимага-
ють негайного призначення фармакотерапії двома-
трьома препаратами.  

ХСН із систолічною дисфункцією лівого шлу-
ночка зумовлює протипокази до НДГП БКК (при 
необхідності можуть призначатись ДГП БКК), а 
гіперурикемія – до тіазидних діуретиків (при не-
обхідності призначаються петльові).  

При цукровому діабеті небажаними є бета-
адреноблокатори (при необхідності призначаються 
кардіоселективні, перевагу мають вазодилатуючі) 
та тіазидні діуретики (при необхідності признача-
ются малі дози або петльові діуретики).  

Цукровий діабет 2 типу, ГЛШ, постінфарктний 
стан, ХСН мотивують призначення препаратом 
першого вибору блокатора РААС – ІАПФ чи БРА-
ІІ, а необхідність профілактики пароксизмів ФП 
дає перевагу БРА-ІІ, протипокази до яких відсутні.  

Постінфарктний стан, стенокардія, ХСН, паро-
ксизмальна ФП вимагають призначення бета-
блокаторів, протипокази до яких відсутні, але на-
явність цукрового діабету мотивує надання пере-
ваги кардіоселективному з вазодилатуючими влас-
тивостями, наприклад небівололу.  

Хворому призначено блокатор БРА-ІІ вальсар-
тан 320 мг на добу та кардіоселективний бета-
блокатор з вазодилатуючими властивостями небі-
волол 5 мг на добу. Через тиждень артеріальний 
тиск в межах 145/90 –155/95 мм рт.ст. при пульсі 
80-90/хв.  

Вирішено збільшити дозу небівололу до 10 мг 
на добу та додати третій препарат, а враховуючи 
наявність ХСН- діуретик, причому враховуючи 
наявність цукрового діабету, при якому небажані, 
а при гіперурикемії протипоказаними є тіазидні 
діуретики, призначено невелику дозу петльового 
діуретика торасеміда 10 мг на добу.  

Через тиждень АТ стабілізувався в межах 
130/80 – 140/85 мм рт.ст. при пульсі 65-75 за хв., 
зникли симптоми застійної серцевої недостатності. 
Оглянутий повторно через 6 тижнів. Почувається 
добре. АТ коливається в межах 130/80 – 140/85 мм 
рт.ст. при пульсі 65-80 за хв., явищ серцевої недо-
статності немає. Лікуванням і своїм станом задо-
волений. 

Приклад 4. Хвора Є.Х.В., 33 роки, звернулась зі 
скаргами на часті головні болі, порушення сну, 
періодичні запаморочення та дискомфорт у ділянці 
серця.  

Об’єктивні дані: зріст – 161см, маса тіла – 82 
кг, ІМТ – 31,6 кг/м², АТ 145/90 – 160/100 мм рт.ст., 
пульс 60-65 ударів за хвилину.  

На основі додаткових лабораторних, ультра-
звукових та інструментальних досліджень серця, 
судин, нирок та наднирників виставлено діагноз: 
Гіпертонічна хвороба І стадія, 1 ступінь, ХСН – 0. 
ЗССР помірний. ФР – ожиріння І ступеня.  

Хвора попередила про заплановану вагітність. 
Немедикаментозні заходи не привели до нор-

малізації тиску та суб’єктивного стану. Вирішено 
призначити антигіпертензивний препарат. 

У таблиці 1 відзначають 2 клінічні стани хворої 
Є.Х.В: 1 – МС, 2 – планована вагітність.  

Планування вагітності виключає призначення 
блокаторів РААС – як ІАПФ, так і БРА-ІІ. Пока-
заними є бета-блокатори або блокатори кальціє-
вих каналів. Наявність елементів МС (ожирін-
ня), при якому небажаними є бета-блокатори, 
мотивує вибір блокаторів кальцієвих каналів. 
Враховуючи тенденцію до брадикардії – пульс 
60-65/хв, перевагу надано ДГП блокаторам ка-
льцієвих каналів.  

Хворій призначено амлодипін 5 мг на добу. Лі-
кувалася амбулаторно тиждень. Самопочуття пок-
ращилось, тиск стабілізувався в межах 120/75 – 
135/80 мм. рт.ст., при пульсі 65-70 ударів за хви-
лину.  

Хвора попереджена про те, що коли настане 
запланована вагітність, то вона попередить про 
це лікуючого лікаря і при необхідності продов-
жить лікування препаратом першого вибору ме-
тилдопа. 

Приклад 5. Хвора П.О.І., 81 рік, звернулась зі 
скаргами на часте серцебиття, особливо вночі, го-
ловні болі, порушення сну, періодичні запаморо-
чення та дискомфорт в ділянці серця, набряклість 
ніг в ділянці кісточок, артралгії.  

З анамнезу встановлено, що з такими скаргами 
хвора звернулася до сімейного лікаря, який виста-
вив діагноз: Гіпертонічна хвороба ІІ стадія, 2 сту-
пінь. Призначене лікування кількома препаратами 
– ДГП БКК амлодипіном 5 мг вранці, кардіоселек-
тивним бета-блокатором бісопрололом 5 мг вран-
ці, ІАПФ раміприлом по 5 мг два рази на день, 
тіазидоподібним діуретиком індапамідом 1 мг 
вранці, агоністом імідазолінових рецепторів рил-
менідином 1 мг на ніч.  
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Внаслідок появи набряків на нижніх кінцівках 
до лікування включили фуросемід 40 мг вранці два 
рази на тиждень. Від проявів артралгій та гіперу-
рикемії додали аллопуринол 200 мг вранці, а від 
печії – блокатор протонної помпи пантопразол 40 
мг на ніч.  

Стан хворої не покращився, а прогресивно по-
гіршувався, вона звернулась до нас. 

Об’єктивно: хвора збуджена, усім незадоволе-
на. 

При обстеженні серцева діяльність аритміч-
на, АТ 135/65-155/70 мм рт.ст., пульс аритміч-
ний, 88-95/хв., на ЕКГ – синусова тахікардія з 
поодинокими шлуночковими екстрасистолами, 
при ехокадіоскопії – ознаки дегенеративних змін 
аорти та помірної гіпертрофії лівого шлуночка зі 
збереженою систолічною функцією лівого шлу-
ночка – ФВ 55%. У крові сечова кислота – 508 
мкмоль/л.  

Діагноз: ХІХС: Атеросклеротичний аортоскле-
роз, кардіосклероз зі шлуночковою екстрасисто-
лією. Ізольована систолічна артеріальна гіпертен-
зія ІІ стадія, 2 ступінь, ХСН І стадії із збереженою 
систолічною функцією лівого шлуночка (ФВ 55%). 
ЗССР дуже високий. Панічна хвороба. Медикаме-
нтозні гіперурикемія та гастроезофагеальний реф-
люкс.  

Враховуючи вік та ізольовану систолічну АГ 
(САГ), препаратами першого вибору є БКК та діу-
ретики, препаратами другого вибору – блокатори 
РААС. 

Проаналізовано призначення лікуючого лікаря. 
Набряки розцінені як часта побічна дія ДГП 

блокатора кальцієвих каналів амлодипіна, гіперу-
рикемія – як побічна дія необґрунтовано призна-
чених діуретиків без попередньої оцінки пурино-
вого обміну, а печія – як прояв гастроезофагеаль-
ного рефлюкса від побічної дії великої кількості 
медикаментів, зокрема і аллопуринолу та бісопро-
лолу та знервованого стану хворої.  

Після відміни бісопролола, заміни амлодипіна 
на НДГП БКК дилтіазем 60 мг два рази на добу, а 
індапаміда та фуросеміда – на торасемід по 5 мг 
вранці, призначення антидепресанта альпразолама 
в дозі 0,25 мг два рази на добу, стан хворої покра-
щився – нормалізувався сон, зникли перебої в ро-
боті серця, покращився настрій, зникли артралгії 
та печія, АТ стабілізувався в межах 130/70-
145/80 мм рт.ст., пульс 65-75 за хвилину.  

Далі відмінено пантопразол, зменшено дозу 
альпразолама до 0,25 мг на ніч. Після контролю 
сечової кислоти в крові (348 мкмоль/л), відмінено 
аллопуринол.  

Через 3 тижні стан хворої задовільний, АТ ста-
більний в межах 130/70-145/80 мм рт.ст., пульс 
ритмічний 65-75/хв. Зменшено дозу раміприлу до 
5 мг вранці та дилтіазему до 60 мг ввечері без не-
гативної динаміки суб’єктивного та об’єктивного 
станів. Хвора продовжила лікування в амбулатор-
них умовах підібраними ліками. 

Оглянута через місяць. Самопочуття добре. 
Скарг особливих нема. Хвора продовжує прийма-
ти раміприл 5 мг та торасемід 5 мг вранці, альпра-
золам 0,25 мг та дилтіазем 60 мг на ніч, тобто 4 
препарати з хорошим клінічним ефектом замість 8 
препаратів з негативним ефектом. Спить спокійно, 
лікування переносить добре і ним задоволена. 

Висновки. 1. Застосування запропонованого 
способу значно спрощує та прискорює пошук лі-
карем індивідуально оптимального медикамента 
або комбінації кількох медикаментів для антигіпе-
ртензивної терапії конкретного пацієнта. 

2. Індивідуально оптимальна антигіпертензивна 
фармакотерапія, підібрана з урахуванням етіологі-
чних та патогенетичних особливостей розвитку 
артеріальної гіпертензії у конкретного пацієнта та 
механізмів можливих побічних ефектів окремих 
медикаментів при певних клінічних станах, змен-
шує кількість та дозу препаратів, здешевлює ліку-
вання і зменшує ризик негативного впливу меди-
каментів на хворого, що покращує його прихиль-
ність до тривалого лікування і сприяє швидшому 
досягненню та утриманню клінічного ефекту, 
зниженню ризику серцево-судинних ускладнень. 

3. Візуальний контроль у таблиці з врахуван-
ням побічних дій препаратів та недопустимих 
комбінацій окремих з них практично усуває вини-
кнення ускладнень при проведенні антигіпертен-
зивної терапії, а проведення динамічного контро-
лю артеріального тиску та стану хворого в процесі 
лікування дає можливість швидко ліквідовувати 
можливі побічні ефекти.  

4. При виявленні нових клінічних станів та фа-
кторів, що зумовлюють особливості антигіпертен-
зивного лікування, та появі нових антигіпертензи-
вних препаратів з особливими показами, протипо-
казами та можливими побічними ефектами, які 
внесені у регламентні документи, їх додатково 
вносять у таблицю і в подальшому враховують при 
призначенні лікування. 

5. Спосіб оптимізації поетапного підбору інди-
відуальної антигіпертензивної фармакотерапії може 
бути рекомендованим для широкого впровадження 
у практику роботи кардіологів, сімейних лікарів та 
спеціалістів інших профілів, хто займається ліку-
ванням хворих з артеріальною гіпертензією. 
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THE METHOD OF OPTIMIZATION OF GRADUAL SELECTION OF INDIVIDUAL ANTIHYPERTENSIVE 
PHARMACOTHERAPY 

The article suggests the method of optimization of gradual selection of individual antihypertensive pharmacother-
apy, which significantly simplifies and accelerates searching an individual optimal medicine or their combinations 
for antihypertensive therapy for a particular patient, taking into account the stage and degree of arterial hyperten-
sion, concomitant clinical conditions, indications and contraindications for certain groups of medicines, their pos-
sible side effects, resulting in patient does not take unnecessary and expensive medicines. As a result, reduces 
the risk of negative impact of medicines on the patients that improve its adherence to treatment, in order to help 
achieving and maintenance of clinical effect. 
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