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Скорочення
АГ — артеріальна гіпертензія
АМАТ — амбулаторне моніторування артеріаль-

ного тиску
АМР — антагоністи мінералокортикоїдних ре-

цепторів 
АТ — артеріальний тиск
БКК — блокатори кальцієвих каналів 
БРА — блокатори рецепторів ангіотензину ІІ 

ГЛШ — гіпертрофія лівого шлуночка
ГПП-1 — агоністи глюкагоноподібного пеп-

тиду 1 
ГХТ — гідрохлортіазид
ДВАТ — домашнє вимірювання артеріального 

тиску
ДAT — діастолічний артеріальний тиск
іАПФ — інгібітори ангіотензинперетворюючого 

ферменту 
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ІМ — інфаркт міокарда
іНЗКТГ-2 — інгібітор натрійзалежного котран-

спортера 2 
ІХС — ішемічна хвороба серця 
ЛЗ — лікарський засіб
ЛП — ліве передсердя
ЛШ — лівий шлуночок 
МВ — медичний виріб 
МНН — міжнародна непатентована назва
ПР — побічна реакція
РААС — ренін-ангіотензин-альдостеронова сис-

тема
САТ — систолічний артеріальний тиск
ХСН — хронічна серцева недостатність
ССЗ — серцево-судинні захворювання
ССС — серцево-судинна система
ФП — фібриляція передсердь
ЦНС — центральна нервова система

ЧСС — частота серцевих скорочень
ШКФ — швидкість клубочкової фільтрації
АНА — Американська асоціація серця
ARNi — інгібітор ангіотензинового рецептора та 

неприлізину 
DASH — «Дієтичні підходи до зупинки гіпер-

тензії» (Dietary Approaches to Stop Hypertension)
e-Health — електронна система медичних даних
ESC — Європейське товариство кардіологів
ESCP — Європейське товариство клінічних фар-

мацевтів
ESH — Європейське товариство з гіпертензії
FIP — Міжнародна фармацевтична федерація
GIN — Міжнародна мережа стандартів клінічних 

рекомендацій
GPP — Належна аптечна практика
WHF — Світова федерація серця
-блокатори — блокатори бета-адренорецепторів

Передмова
Дані рекомендації узагальнюють наявні докази з на-

дання фармацевтичної допомоги і створені з метою за-
пропонувати фармацевтичним працівникам (зі спеці-
алізаціями «загальна фармація», «клінічна фармація», 
«організація і управління фармацією») найкращі підхо-
ди до надання фармацевтичної допомоги. Рекомендації 
не відміняють індивідуальну відповідальність фарма-
цевтичних працівників за надання фармацевтичної 
допомоги з урахуванням стандартів Належної аптечної 
практики (GPP), дії європейської Resolution CM/Res 
(2020)3 on the implementation of pharmaceutical care for 
the benefit of patients and Health services і Закону Укра-
їни «Про лікарські засоби». Фармацевтичний праців-

ник також зобов’язаний перевіряти правила та норми, 
які застосовуються в кожній країні щодо лікарських 
засобів і медичних виробів, поважати етичні норми 
своєї професії та медичних професій у галузі охорони 
здоров’я при роботі у складі мультидисциплінарних 
команд і подальшій міжпрофесійній взаємодії. 

Рекомендації ґрунтуються на клінічних доказах, 
поданих у клінічних рекомендаціях Європейського 
товариства кардіологів (ESC) із надання медичної 
допомоги пацієнтам з підвищеним артеріальним 
тиском і гіпертензією. Сила кожної рекомендації 
ESC подана з урахуванням рівня доказів. Врахова-
но розширення ролей Належної аптечної практики 
(GPP) і кращі світові фармацевтичні практики.

Таблиця 1. Клас рекомендацій

Клас 
рекомен-

дацій
Визначення

Рекомендоване 
для застосування словесне 

формулювання

Клас І Докази і/або загальна згода, що таке лікування чи процедура 
мають сприятливий вплив, корисні, ефективні Рекомендовано або показано

Клас ІІ Суперечливі докази і/або розбіжність думок про корисність/
ефективність даного лікування або процедури

Клас ІІа Значення доказів/думок на стороні корисності/ефективності Повинно бути розглянуто

Клас ІІb Корисність/ефективність менш добре встановлена доказами/
думками Може бути розглянуто

Клас ІІІ
Докази або загальна згода на те, що дане лікування чи про- 
цедура є не корисними/ефективними, а в деяких випадках  
можуть бути шкідливими

Не рекомендується

Таблиця 2. Рівень доказів

Рівень доказів А Дані отримані із числених рандомізованих клінічних досліджень або мета-
аналізів

Рівень доказів В Дані отримані з одного рандомізованого клінічного дослідження або великих 
нерандомізованих досліджень 

Рівень доказів С Консенсус з думки експертів і/або дані маленьких досліджень, ретроспектив-
них досліджень, регістрів 
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Вступ
Високий артеріальний тиск (АТ) є найбільш по-

ширеним модифікованим фактором ризику серце-
во-судинних захворювань (ССЗ) та основною при-
чиною смертності в усьому світі (10,8 млн смертей) 
[1]. Артеріальна гіпертензія (АГ) є поширеним за-
хворюванням в Україні, про що свідчать дані до-
слідження STEPS: у 2019 році 34,8 % дорослого 
населення мали АГ, з них у 33,6 % раніше не було 
діагностовано АГ [2]. Доведено, що при зниженні 
систолічного або діастолічного АТ на 20 або 10 мм 
рт.ст. відповідно ризик смерті від інсультів, ішеміч-
ної хвороби серця (ІХС) та інших судинних причин 
зменшується у два рази [3]. Втручання фармацевтів 
із забезпечення оптимального контролю АТ мають 
доведену ефективність [4–8] і дають можливість 
фармацевтам покращити догляд за пацієнтами в 
контексті трансформації фармацевтичної прак-
тики із забезпечення лікарськими засобами та на-
дання фармацевтичної допомоги [9]. Окрім цього, 
доведено ефективність втручань фармацевтів у по-
кращання прихильності до лікування в пацієнтів із 
ССЗ [10–13]. В Україні пацієнти з ІХС із коморбід-
ними станами, які отримували комплексну фарма-
цевтичну допомогу як складову медичної допомоги, 
показали у 22 рази вищу прихильність до лікування 
(OR = 22,67) [14]. 

У клінічних рекомендаціях із серцево-судин-
них захворювань Міжнародної фармацевтичної 
федерації (FIP), розроблених сумісно зі Світовою 
федерацією серця (WHF) і Європейським товари-
ством клінічних фармацевтів (ESCP) [15], а також 
Європейського товариства кардіологів (ESC) [16], 

Американської асоціації серця (AHA) [17] наголо-
шується на участі фармацевтів у складі мультидис-
циплінарних команд з відведеними ролями фар-
мацевтів Належної аптечної практики (GPP) та їх 
подальшій інтеграції в первинну медико-санітарну 
допомогу. Зазначимо, що клінічні рекомендації 
ESC та AHA, а також українські клінічні настанови 
та протоколи надання медичної допомоги відповід-
но до рекомендацій Міжнародної мережі клінічних 
рекомендацій (Guidelines International Network — 
GIN) [18] потребують оновлення кожні п’ять років 
у зв’язку з оновленням доказів клінічної практики.

Отже, вважаємо за доцільне введення єдиного 
понятійно-термінологічного апарату для подальшої 
інтеграції та взаємодії фармацевтів з лікарями, ро-
зуміння кінцевих результатів лікування хворих на 
артеріальну гіпертензію.

Враховуючи запровадження у фармацевтичну 
практику визначення поняття «фармацевтична до-
помога» [19] із зазначенням заходів і функцій фар-
мацевтів з урахуванням вимог європейського за-
конодавства [20], доречним є виокремлення ролей 
і функцій фармацевтів Належної аптечної прак-
тики (GPP, 2011) при наданні фармацевтичної 
допомоги [21, 22] з урахуванням Resolution CM/
Res (2020)3 on the implementation of pharmaceutical 
care for the benefit of patients and Health services і 
Закону України «Про лікарські засоби», поданих 
у табл. 3. Тому надання фармацевтичної допомоги 
хворим на артеріальну гіпертензію має базуватися 
на керівних принципах доказової медицини від-
повідно до функціонального наповнення ролей 
фармацевтів. 

Таблиця 3. Функціональне наповнення ролей фармацевтів належної аптечної практики [21, 22]

Фармацевти закладів охорони здоров’я  
зі спеціалізацією «клінічна фармація» 

Фармацевти аптек зі спеціалізацією «загальна 
фармація», «організація і управління фармацією»

Модифікація факторів ризику ССЗ Модифікація факторів ризику ССЗ

Моніторинг призначених і безрецептурних лікарських 
засобів (ОТС)

Скринінг пацієнтів

Моніторинг призначених і безрецептурних лікарських 
засобів (ОТС)

Перевірка на сумісність лікарських засобів Перевірка на сумісність лікарських засобів 

Фармаконагляд Фармаконагляд 

Нагляд за поліпрагмазією Нагляд за поліпрагмазією

Узгодження фармакотерапії Узгодження фармакотерапії

Навчання пацієнтів режиму прийому лікарських 
засобів

Навчання пацієнтів режиму прийому лікарських 
засобів

Моніторинг ефективності фармакотерапії разом з 
лікарем Моніторинг ефективності фармакотерапії

Моніторинг прихильності до лікування разом з лікарем Моніторинг прихильності до лікування

Фармацевтичне забезпечення лікарськими засобами 
закладів охорони здоров’я 

Фармацевтичне забезпечення лікарськими засобами 
та медичними виробами аптечних закладів

Нагляд за клінічною валідацією медичних виробів Нагляд за клінічною валідацією медичних виробів

Навчання пацієнтів техніці вимірювання артеріального 
тиску в домашніх умовах

Відпуск лікарських засобів за програмою реімбурсації
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Для розуміння заходів, спрямованих на участь 
фармацевтів у модифікації факторів ризику сер-
цево-судинних захворювань і скринінгу пацієнтів, 
вважаємо за доцільне розкрити механізми патофізі-
ологічних процесів підвищення артеріального тиску 
та їх вплив на ураження органів-мішеней, що запро-
поновані в клінічних рекомендаціях ESC [16]. 

1. Патофізіологія підвищеного  
артеріального тиску

Одним з головних модифікованих факторів ри-
зику виникнення серцево-судинних захворювань і 
смерті від усіх причин в усьому світі є артеріальна 
гіпертензія, що характеризується високим артері-
альним тиском у системних артеріях упродовж три-
валого часу [1]. Артеріальна гіпертензія може бути:

— есенціальною (первинною) з невідомими при-
чинами виникнення; 

— вторинною з визначеними причинами захво-
рюваності (~10 % хворих на артеріальну гіпертен-
зію) [23]. 

У патофізіологічних процесах артеріальної гі-
пертензії та підвищеного артеріального тиску за-
діяні механізми регуляції серцево-судинної, нир-
кової, гормональної, центральної нервової систем 
(рис. 1) [16], а також поведінкові, екологічні, гене-
тичні, соціально-економічні й психологічні факто-
ри ризику. 

Вплив окреслених факторів ризику та пору-
шення дії механізмів регуляції названих систем 
призводить до ураження органів-мішеней і роз-
витку несприятливих наслідків серцево-судинних 
захворювань [16]. До модифікованих факторів ри-
зику відносять поведінкові, екологічні, соціаль-
но-економічні й психосоціальні фактори ризику 
(рис. 2) [16].

Наголосимо, що причинами виникнення вто-
ринної артеріальної гіпертензії можуть бути:

1) вживання деяких лікарських засобів або ре-
човин (оральні контрацептиви, деконгестанти, 
естрогени, засоби для зниження апетиту, нестеро-
їдні протизапальні лікарські засоби, енерготоніки, 
наркотичні лікарські засоби, адренергічні стиму-
лятори, кортикостероїди (табл. 10);

2) реноваскулярні захворювання (стеноз нирко-
вої артерії, полікістоз нирок);

3) апное сну;
4) хронічна хвороба нирок;
5) первинний альдостеронізм;

Рисунок 1. Механізми регуляції серцево-судинної, 
ниркової, гормональної, центральної нервової 

систем [16]
Примітки: ЦНС — центральна нервова система; 
ССС — серцево-судинна система; АТ — артеріаль-
ний тиск; РААС — ренін-ангіотензин-альдостероно-
ва система.

Рисунок 2. Модифіковані фактори ризику серцево-судинних захворювань [16]
Примітка: АТ — артеріальний тиск.
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6) тривала стероїдна терапія, синдром Іценко — 
Кушинга;

7) феохромоцитома;
8) коарктація аорти;
9) захворювання щитоподібної або паращито-

подібної залози [16, 23].

2. Клінічні наслідки підвищення артеріального 
тиску та артеріальної гіпертензії

Якщо артеріальний тиск є підвищеним упро-
довж тривалого часу, відбувається ураження ор-
ганів-мішеней, таких як очі, мозок, серце, нирки, 
артерії, та порушення мікроциркуляції крові в 
дрібних судинах (рис. 3) [16]. Відсутність фарма-
кологічних втручань і модифікації факторів ризику 
при ураженні органів-мішеней може призводити 
до розвитку серцево-судинних і судинно-мозкових 
захворювань [24]. 

3. Вимірювання артеріального тиску  
та скринінг пацієнтів на артеріальну 
гіпертензію

Більшість людей практично не мають симптомів 
гіпертонічної хвороби, тому при цифрах артеріаль-
ного тиску < 120/70 (непідвищений артеріальний 
тиск) він зазвичай вимірюється раз на п’ять років, 
а після 40 років — раз на рік [16]. Враховуючи нега-
тивний вплив наслідків війни в Україні (порушен-
ня сну, стресові, екологічні та соціально-економіч-

ні фактори), вимірювання артеріального тиску слід 
проводити частіше з метою раннього виявлення 
підвищеного артеріального тиску, гіпертензії та за-
побігання ураженню органів-мішеней і подальшо-
му розвитку серцево-судинних ускладнень (скри-
нінг пацієнтів). 

Скринінг на артеріальну гіпертензію слід пері-
одично повторювати. Беручи до уваги швидкість 
прогресування гіпертензії у вибірках європейського 
населення [25], доцільно вимірювати артеріальний 
тиск принаймні кожні 3 роки у випадку непідви-
щеного артеріального тиску і низького/помірного 
ризику серцево-судинних захворювань (тобто осо-
би віком < 40 років). Більш частий контроль артері-
ального тиску (тобто щорічно) слід розглянути для 
осіб віком 40 років і старших та осіб з підвищеним 
артеріальним тиском, які на даний момент не від-
повідають показанням для лікування [16, 26].

Фармацевти аптек могли би запропонувати ви-
міряти артеріальний тиск пацієнтам, які викорис-
товують заспокійливі лікарські засоби та для зняття 
головного болю, з подальшою пропозицією вико-
ристання медичного виробу в домашніх умовах. У 
разі виявлення підвищеного артеріального тиску 
слід запропонувати пацієнту звернутися по кон-
сультацію до лікаря з подальшим обстеженням, 
призначенням і оформленням рецепта на лікарські 
засоби для лікування артеріальної гіпертензії, що 
відпускаються за реімбурсацією, з подальшим мо-
ніторингом артеріального тиску в домашніх умовах.

Чинні рекомендації ESC сприяють використан-
ню вимірювань артеріального тиску поза кабіне-
том лікаря для діагностики й постійного лікування 
гіпертензії. Тому отримані докази щодо домаш-
нього вимірювання й амбулаторного моніторингу 
артеріального тиску показали зв’язок з подальшим 
виявленням гіпертензії «білого халата» і маскованої 
гіпертензії. Фармацевти аптек можуть не тільки 
сприяти виявленню нових випадків артеріальної 
гіпертензії, але й проводити навчання пацієнтів з 
вимірювання артеріального тиску за допомогою 
медичних виробів для вимірювання артеріального 
тиску [29], сприяючи досягненню нових цільових 
показників систолічного артеріального тиску, які 
становлять 120–129 мм рт.ст. [16]. 

Вважаємо за доцільне дати визначення, які за-
пропоновані в клінічних рекомендаціях ESC з діа-
гностики та лікування підвищеного артеріального 
тиску та гіпертензії.

Систолічний артеріальний тиск: артеріальний 
тиск під час систоли (максимальний артеріальний 
пульсуючий тиск). Вимірюється за допомогою аус-
культативного пристрою на початку першого звуку 
Короткова. Осцилометричні пристрої оцінюють 
систолу за допомогою алгоритму, який обчислю-
ється вбудованою в апарат програмою на основі 
середнього артеріального тиску [16, 27]. 

Діастолічний артеріальний тиск: артеріальний 
тиск під час діастоли (мінімальний артеріальний 

Рисунок 3. Ураження органів-мішеней при тривало 
підвищеному артеріальному тиску та наслідки  

зі сторони серцево-судинної системи [16]
Примітки: ШКФ — швидкість клубочкової фільтра-
ції; ГЛШ — гіпертрофія лівого шлуночка; ЛШ — лі-
вий шлуночок; ЛП — ліве передсердя; ФП — фібри-
ляція передсердь; ІХС — ішемічна хвороба серця.
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пульсуючий тиск). Вимірюється за допомогою аус-
культативного апарата в момент повного зникнення 
звуків Короткова (п’ятий звук). Якщо немає зник-
нення звуків (немає п’ятого звуку), то четвертий 
звук Короткова (приглушення) використовуєть-
ся для оцінки діастолічного артеріального тиску. 
Осцилометричні пристрої оцінюють діастолу за до-
помогою алгоритму, який обчислюється на основі 
середнього артеріального тиску [16, 27]. 

Різниця між руками: клінічно значущою є різ-
ниця систолічного артеріального тиску > 10 мм 
рт.ст., коли артеріальний тиск вимірюється послі-
довно на кожній руці [16, 28]. У подальшому ре-
комендується вимірювати тиск на тій руці, де він 
більший.

Постуральна/ортостатична гіпотензія: знижен-
ня ≥  20 мм рт.ст. систолічного артеріального тиску  
і/або ≥ 10 мм рт.ст. діастолічного артеріального тис-
ку, коли артеріальний тиск вимірюють у положенні 
стоячи через 1 і/або 3 хвилини після стояння після 
5-хвилинного періоду сидячи або в лежачому поло-
женні [16]. 

Гіпертензія «білого халата»: артеріальний тиск, 
який вищий від порогового значення для діагнос-
тики гіпертензії в клініці, але нижчий від порогово-
го значення в домашніх умовах/амбулаторно, на-
приклад ≥ 140/90 мм рт.ст. офісний, але < 135/85 мм  
рт.ст. в домашніх умовах/амбулаторно вдень 
(або 24-годинний артеріальний тиск < 130/80 мм  
рт.ст.) [16]. 

Маскована гіпертензія: артеріальний тиск, який 
нижчий від діагностичного порогу гіпертензії в клі-
ніці, але вищий від діагностичного порогу гіпертензії 
в домашніх умовах/амбулаторно, наприклад 
<  140/90  мм рт.ст. офісний, але ≥ 135/85  мм рт.ст.  
в домашніх умовах/амбулаторно вдень (або 24-го-
динний артеріальний тиск ≥ 130/80 мм рт.ст.) [16]. 

Офісний артеріальний тиск: також відомий як 
артеріальний тиск, виміряний у закладі охорони 
здоров’я. Ці два терміни взаємозамінні. У цьому 
нормативному документі переважно використову-
ється «офісний артеріальний тиск». Зауважимо, що 
артеріальний тиск можна вимірювати вручну або 
за допомогою автоматичного медичного виробу. 
Крім того, автоматизоване вимірювання артеріаль-
ного тиску (AВАТ) може проводитися під наглядом 
медичного працівника або без нагляду [16].

Домашнє вимірювання артеріального тиску 
(ДВАТ): підхід до вимірювання артеріального тис-
ку поза закладом охорони здоров’я, коли пацієнт 
самостійно вимірює артеріальний тиск вдома за 
допомогою валідованого медичного виробу для 
вимірювання артеріального тиску (осциломе-
тричного манжетного пристрою на плечі) [16]. Іс-
нують рекомендовані протоколи для вимірювання 
ДВАТ [85].

Амбулаторне моніторування артеріального тис-
ку (АМАТ): при вимірюванні артеріального тис-
ку використовують повністю автоматизований 

осцилометричний медичний виріб, як правило, 
упродовж 24-годинного періоду та вимірювання 
артеріального тиску через встановлені проміжки 
часу під час спонтанної активності пацієнта [16].

3.1. Практичні рекомендації щодо вимірювання 
артеріального тиску

3.1.1. Клінічна валідація медичних виробів для ви-
мірювання артеріального тиску

Обов’язковою вимогою клінічних рекоменда-
цій ESC є валідація медичних виробів для вимірю-
вання артеріального тиску (тонометрів, пристроїв 
для добового вимірювання артеріального тиску в 
амбулаторних умовах, стаціонарних пристроїв для 
вимірювання артеріального тиску в аптеках) відпо-
відно до стандартизації пристроїв [16]. 

Списки валідованих медичних виробів для ви-
мірювання артеріального тиску в клінічних реко-
мендаціях ESC рекомендовано перевіряти на сай-
тах www.stridebp.org, www.validatebp.org.

Акцентуємо увагу на тому, що майже всі запро-
поновані медичні вироби реалізуються на тери-
торії України в широкому асортименті та можуть 
бути наявними в аптечних закладах. Фармацевти 
аптек мають бути обізнаними зі стандартизацією 
медичних виробів і при їх відпуску з аптеки мо-
жуть навчати пацієнта самостійно користуватися 
тонометром обраної марки/виробника, техніці ви-
мірювання артеріального тиску та вести щоденник 
самоконтролю артеріального тиску і частоти сер-
цевих скорочень.

Окремо зауважимо, що в деяких країнах функці-
ональне наповнення ролей фармацевтів Належної 
аптечної практики (GPP) розширюється до обслу-
говування пацієнтів з амбулаторного моніторингу 
артеріального тиску [85] (домашнього вимірюван-
ня артеріального тиску), що могло би значно ско-
ротити час на амбулаторному прийомі таких паці-
єнтів [29] у практиці первинної медико-санітарної 
допомоги. Така послуга може бути платною. Тому 
в даних рекомендаціях наводимо техніку ДВАТ, за-
пропоновану ESC [16].

Також зазначимо, що Асоціацією вдосконален-
ня медичного приладобудування, Європейським 
товариством з гіпертензії (ESH) і Міжнародною 
організацією зі стандартизації було опублікова-
но універсальний стандарт для валідації медичних 
виробів для вимірювання артеріального тиску [30, 
31]. Окрім цього, існують американські та британ-
ські стандарти для валідації медичних виробів для 
вимірювання артеріального тиску. 

Отже, Асоціація США з розвитку медичного 
приладобудування (AAMI), Британське товариство 
гіпертонії, Робоча група з моніторингу артеріаль-
ного тиску Європейського товариства з гіпертензії 
(ESH) та Міжнародна організація зі стандартизації 
(ISO) для валідації приладів для вимірювання арте-
ріального тиску [86] рекомендують використовува-
ти наступні стандарти:



Том 18, № 1, 2025                             www.mif-ua.com, http://hypertension.zaslavsky.com.ua                                                   43

НА ДОПОМОГУ КЛІНІЦИСТУ  /  TO HELP CLINICIANS

— AAMI/ESH/ISO — Асоціація з розвитку 
медичного приладобудування/Європейське то-
вариство гіпертензії/Міжнародна організація зі 
стандартизації — універсальний стандарт (ISO 
81060-2:2018);

— ISO — Міжнародна організація із стандарти-
зації;

— AAMI/ISO — Асоціація з розвитку медично-
го приладобудування/Міжнародна організація зі 
стандартизації;

— AAMI — Асоціація з розвитку медичного при-
ладобудування;

— BHS — Британське товариство гіпертензії;
— ESH-IP — Міжнародний протокол Європей-

ського товариства гіпертензії.
Починаючи із січня 2024 року нові перевірочні 

дослідження мають використовувати універсаль-
ний стандарт AAMI/ESH/ISO (ISO 81060-2:2018) і 
його поправку 1, 2020-01 [87].

3.1.2. Манжети для приладів для вимірювання ар-
теріального тиску

Манжети, які ідуть у комплекті з електронними 
пристроями для вимірювання артеріального тиску 
(тонометрів), не замінюються манжетами з інших 
моніторів артеріального тиску, навіть тієї самої 
марки. 

Вирішальне значення має правильний підбір 
манжети відповідного розміру для кожного паці-
єнта. Для точного вимірювання артеріального тис-
ку манжету слід підбирати залежно від окружності 
руки кожного пацієнта. Якщо манжета приладу для 
вимірювання артеріального тиску підібрана непра-
вильно, артеріальний тиск може бути недооціне-
ним або переоціненим. 

Автоматизовані електронні пристрої мають від-
повідні вказівки. Манжету слід підбирати згідно 
з інструкцією до автоматизованого електронного 
пристрою. Якщо пристрій має широку манжету, 
яка підходить для рук більшої кількості пацієнтів, 
її також слід перевіряти. 

Якщо окружність руки пацієнта > 42 см, пере-
вагу слід віддавати конічній манжеті. Прямокутна 
манжета в даному випадку може переоцінювати 
артеріальний тиск. У разі неможливості виміряти 
артеріальний тиск на плечі можна використовува-
ти валідований електронний пристрій для вимірю-
вання артеріального тиску на зап’ясті [85].

3.1.3. Вимірювання артеріального тиску
При вимірюванні артеріального тиску слід 

пам’ятати про положення пацієнта, температуру 
навколишнього середовища, техніку вимірювання, 
точність медичного виробу і фізичний стан пацієн-
та [16, 32]. Вимірювати артеріальний тиск в аптеці 
(скринінг) рекомендовано з дотриманням стандар-
тизованого методу (рис. 4), запропонованого ESC 
[16]. Пацієнтам слід наголосити, що медичні виро-
би для вимірювання артеріального тиску, старіші за 

4 роки, можуть бути неточними. У даному випадку 
слід проводити їх валідацію. У разі виявлення не-
точності медичного виробу його слід замінити [16]. 
Результати вимірювання артеріального тиску і час-
тоти серцевих скорочень слід занести в щоденник 
артеріального тиску і частоти серцевих скорочень, 
який має вести пацієнт.

3.1.4. Автоматичне вимірювання артеріального 
тиску без нагляду медичного персоналу

Автоматичне вимірювання артеріального тиску 
без нагляду медичного персоналу (3 або більше по-
казань) у кімнаті (пацієнт один, без нагляду, пере-
буває в домашніх умовах) має відбуватися із забез-
печенням тихого середовища, автоматизованого 
пристрою вимірювання артеріального тиску, кіль-
кох показань артеріального тиску, за відсутності 
розмов [85].

Фармацевти аптек при відпуску автоматизо-
ваних пристроїв для вимірювання артеріального 
тиску конкретної моделі мають підібрати манжету 
залежно від окружності руки й навчити пацієнта 
користуватися даним пристроєм у домашніх умо-
вах [85]. 

При навчанні пацієнтів вимірювання артеріаль-
ного тиску слід:

— наголосити на використанні валідованих 
пристроїв;

— пояснити умови й позу для вимірювання;
— пояснити, як вести щоденник вимірювання 

перед відвідуванням лікаря (7 днів, зранку і ввече-
рі, вимірювання артеріального тиску і частоти сер-

Рисунок 4. Вимірювання артеріального тиску  
в аптеці (скринінг) [16]

Примітки: МВ — медичний виріб; АТ — артеріаль-
ний тиск; ЧСС — частота серцевих скорочень.
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цевих скорочень перед прийомом їжі та лікарських 
засобів);

— дати роз’яснення пацієнту щодо зміни показ-
ників артеріального тиску (вплив дії лікарських за-
собів, їжі тощо);

— пояснити, що потрібно робити при дуже 
низьких або високих показниках артеріального 
тиску [85].

3.1.5. Амбулаторне моніторування артеріального 
тиску

У деяких країнах в аптеках упроваджено послугу 
з амбулаторного моніторування артеріального тис-
ку [29]. Даний вид вимірювання артеріального тис-
ку використовується поза межами закладу охорони 
здоров’я за допомогою повністю автоматизованих 
медичних виробів упродовж 24-годинного періоду. 
Доведено, що ≥ 8/≥ 4 показання день/ніч може бути 
достатньо для цієї процедури [16, 33]. Фіксація ре-
зультатів вимірювання артеріального тиску відбу-
вається автоматично за допомогою комп’ютерної 
програми. Одночасно з вимірюванням артеріаль-
ного тиску пацієнт має фіксувати в щоденнику 
свою активність (вживання їжі, різні фізичні на-
вантаження, години сну) для полегшення інтер-
претації отриманих результатів. 

Діагностичні критерії для підвищеного артері-
ального тиску та артеріальної гіпертензії за допо-
могою АМАТ і порівняння з офісним артеріальним 
тиском наведено в табл. 4 [16].

Звертаємо увагу, що в разі визначення підвище-
ного АТ пацієнта слід переконати провести необ-
хідні лабораторні дослідження та звернутися до лі-
каря за подальшими рекомендаціями і рецептом на 
лікарські засоби, що відпускаються за програмами 
реімбурсації. 

До лабораторних досліджень належать:
1. Хімічна панель: К+, Са2+, глюкоза крові (або 

глюкоза крові за допомогою глюкозотолерантного 
тесту; або глікований гемоглобін), Na/креатинін (з 
обчисленням ШКФ).

2. Загальний аналіз сечі.
3. Ліпідний профіль.
4. Коефіцієнт альбумін/креатинін сечі для вияв-

лення мікроальбумінурії та/або хронічної хвороби 
нирок.

5. Якщо контроль артеріального тиску не досяга-
ється, провести подальше тестування на виявлення 
причини.

Зазначимо, що вимірювання глюкози крові, за-
гального холестерину, мікроальбумінурії можливе 
в домашніх умовах за допомогою комбінованих ме-
дичних виробів — приладів для вимірювання рівня 
глюкози, холестерину та сечової кислоти за допомо-
гою тест-смужок. Сучасна фармацевтична практика 
та законодавство деяких країн (Велика Британія, 
Австралія, США) [29, 60] дозволяють проводити такі 
вимірювання в умовах аптеки, надаючи дозвіл на 
проведення такої послуги. Проведення таких захо-
дів допомагає зняти навантаження з лікарів первин-
ної медико-санітарної допомоги. У разі отримання 
пацієнтом результатів, які перевищують нормальні 
показники, фармацевтам аптек слід переконати па-
цієнта звернутися до закладу охорони здоров’я за 
подальшою консультацією лікаря і призначенням 
лікарських засобів, що відпускаються за програмою 
реімбурсації, або для корекції фармакотерапії.

Перед відпуском лікарських засобів з аптеки слід 
з’ясувати, наскільки пацієнти переконані в необ-
хідності довготривалого використання лікарських 
засобів. Наступним кроком є з’ясування основних 
причин занепокоєння пацієнтів [16, 34]. Розумін-
ня пацієнтами хронічної природи артеріальної 
гіпертензії є ключовим для забезпечення довготри-
валого лікування [16]. 

Рисунок 5. Амбулаторне вимірювання 
артеріального тиску [16]

Примітки: АМАТ — амбулаторний моніторинг арте-
ріального тиску; АТ — артеріальний тиск.

Таблиця 4. Порівняння порогів вимірювання артеріального тиску в закладі охорони здоров’я (аптеці), 
вдома і в амбулаторних умовах для підвищеного артеріального тиску та гіпертензії,  

мм рт.ст. [16]

Офісний АТ Домашній АТ Денний АТ  
при АМАТ

24-годинний АТ 
при АМАТ

Нічний тиск  
при АМАТ

Непідвищений 
АТ < 120/70 < 120/70 < 120/70 < 115/65 < 110/60

Підвищений АТ 120/70 — 
< 140/90

120/70 — 
< 135/85

120/70 — 
< 135/85

120/70 — 
< 130/80

110/60 — 
< 120/70

Артеріальна 
гіпертензія ≥ 140/90 ≥ 135/85 ≥ 135/85 ≥ 130/80 ≥ 120/70
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Фармацевти аптек можуть сприяти переконан-
ню пацієнтів вчасно і на довготривалій основі прий-
мати антигіпертензивні лікарські засоби, що пози-
тивно вплине на прихильність до фармакотерапії 
та в подальшому приведе до покращання клінічних 
результатів. 

Основні уявлення про хворобу і переконання па-
цієнтів відносно ефективності фармакотерапії при 
взаємодії з пацієнтом, які слід враховувати лікарям і 
фармацевтам, включено до табл. 5 [16]. 

Рекомендації ESC відносно профілактики сер-
цево-судинних захворювань у клінічній практиці 
2021 року включають «інформоване обговорення 
ризику серцево-судинних захворювань і переваги 
лікування — адаптовані до потреб пацієнта» як час-
тину діагностичного спілкування при гіпертензії 
(рис. 6) [26].

Цьому можна сприяти за допомогою міждис-
циплінарного підходу в міжпрофесійній взаємодії 
всіх учасників лікувального процесу в тріаді «ліка-
рі — пацієнти — фармацевти». Окрім цього, за до-
помогою візуальної інформації (на моніторах аптек, 
сайтах аптечних мереж) або інших більш доступних 
матеріалів (друкований матеріал) можливе поперед-
ження пацієнтів відносно ризиків, пов’язаних з гі-
пертензією [16, 35]. 

Можливим було б розміщення на сайтах аптеч-
них мереж у розділах щодо фармацевтичної опіки 
або фармацевтичної допомоги інформаційних мате-
ріалів і візуальної інформації щодо первинної про-
філактики ССЗ, а також про рекомендовані дієти — 
середземноморську або DASH (Dietary Approaches 
to Stop Hypertension — «Дієтичні підходи до зупинки 
гіпертензії») (рис. 7) [26].

Таблиця 5. Основні прояви гіпертонічної хвороби та переконання в ефективності фармакотерапії: 
алгоритм взаємодії фармацевта з пацієнтом [16]

Прояви 
хвороби

Приклади запитань 
пацієнта

Додаткова інформація для розмови  
про діагноз пацієнта

Визначення Що означає дана 
хвороба? Як прояв-
ляється?

Стан, коли ваш систолічний АТ становить  140 і/або діастолічний АТ 
 90 мм рт.ст., називається артеріальною гіпертензією. Підвищений 

АТ класифікується за наступними цифрами: систолічний АТ 120–139 
або діастолічний АТ 70–89 мм рт.ст. У більшості осіб дані показники 
можуть не проявлятися, тому нам необхідно контролювати ваш АТ. У 
подальшому ми зможемо оцінити, як діють лікарські засоби на вас і 
як можна змінити спосіб життя (поведінки), щоб отримати позитивний 
ефект від лікування

Контроль Як можна контро-
лювати хворобу за 
допомогою лікар-
ських засобів або 
зміни способу життя 
(поведінки)?

Артеріальну гіпертензію можна контролювати за допомогою лікарських 
засобів і зміни способу життя. Прикладами можуть бути використання 
дієти, зміна способу харчової поведінки, регулярна фізична активність. 
Для деяких осіб необхідно спробувати кілька різних варіантів, перш ніж 
ми зможемо контролювати АТ

Як це змінюєть-
ся із часом?

Це гостра чи хроніч-
на проблема?

Це серйозний тривалий або хронічний стан, який потребує тривалого 
лікування. Відповідно можливе лікування впродовж усього життя

Наслідки Які можуть бути 
фізичні та психосо-
ціальні наслідки?

Якщо артеріальна гіпертензія не контролюється (не лікується), то існує 
ризик розвитку серйозного гострого ССЗ (інсульт або інфаркт). Проте, 
якщо постійно вживати лікарські засоби, ввести відповідні харчові 
звички та змінити спосіб життя, цей ризик можна зменшити. Тоді цей 
стан матиме менші наслідки для вашого життя

Причини Що могло стати 
причиною даного 
стану?

На це впливають багато факторів. До них належать фактори, на які 
неможливо вплинути (генетика та вік). Окрім цього, є фактори, які 
можна змінити (харчові звички, дієта, маса тіла та фізична активність). 
Найкраще зосередитися на речах, які допоможуть знизити та конт- 
ролювати ваш АТ

Переконання 
в ефективно
сті лікування

Приклади запитань 
пацієнта

Додаткова інформація для розмови  
про діагноз пацієнта

Необхідність Наскільки необхідне 
лікування?

Щоденний прийом антигіпертензивних ЛЗ необхідний для контролю АТ 
і запобігання розвитку більш серйозних проблем зі здоров’ям. Як ви 
вважаєте, наскільки вам допоможуть ці ЛЗ?

Занепокоєння Наскільки лікування 
викликає занепо-
коєння?

Деякі пацієнти стурбовані необхідністю щоденного прийому ЛЗ упро-
довж життя, зокрема побічними ефектами. Чи маєте ви занепокоєння 
відносно щоденного прийому ЛЗ для контролю АТ?

Примітки: ЛЗ — лікарські засоби; АТ — артеріальний тиск.
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Зниження серцево-судинних захворювань, по-
ліпшення якості життя та запобігання передчасним 
серцево-судинним подіям і смерті є основною ме-
тою в стратегії профілактики та лікування підвище-
ного артеріального тиску та артеріальної гіпертензії 
[26].

4. Фармакотерапія гіпертонічної хвороби  
та фармакологічні втручання

Основними класами лікарських засобів з надій-
ними доказами клінічної ефективності, які викорис-
товуються для зниження артеріального тиску і, від-
повідно, ризику серцево-судинних захворювань є: 

— інгібітори ангіотензинперетворюючого фер-
менту (іАПФ);

— блокатори рецепторів ангіотензину ІІ (БРА); 
— дигідропіридинові блокатори кальцієвих ка-

налів (БКК); 
— тіазидні та тіазидоподібні діуретики, калійзбе-

рігаючі діуретики або антагоністи мінералокорти-
коїдних рецепторів (АМР);

— блокатори бета-адренорецепторів ( -блока-
тори) (табл. 6) [16]. 

Перші чотири класи лікарських засобів рекомен-
довані як препарати першої лінії для початку ліку-
вання гіпертензії в загальній популяції. Блокатори 
-адренорецепторів додають у разі наявності іше-

мічної хвороби серця, серцевої недостатності, після 
інфаркту міокарда, для контролю частоти серцевих 
скорочень, коли вони є наріжним каменем терапії 
[16]. Перевагу надають селективним -блокаторам 
(кардіоселективним) із судинорозширювальною 
дією [37]. 

Фармацевтам слід пам’ятати, що комбінація  
-блокаторів і діуретиків пов’язана з підвищеним 

ризиком нових випадків цукрового діабету 2-го типу 
в схильних до цього пацієнтів [38, 39]. 

У випадку, коли оптимізація фармакотерапії 
гіпертензії не приводить до досягнення цільових 
рівнів артеріального тиску (у разі прихильності до 
лікування пацієнта), можна використовувати інші 
лікарські засоби (табл. 7) [16].

Клінічні результати випробувань альфа-блока- 
торів, гідралазину, міноксидилу, інших калій- 
зберігаючих діуретиків і лікарських засобів 
центральної дії є менш переконливими, тому необ-
хідна обережність з огляду на виникнення можли-
вих побічних ефектів лікарських засобів [16].

Окрім цього, наголосимо на доведеній ефек-
тивності й безпечності класів антигіпертензивних 
лікарських засобів, схвалених при грудному вигодо-
вуванні (табл. 8) [16].

Слід зазначити, що, окрім перелічених лікар-
ських засобів, у клінічній практиці використову-
ються інгібітор ангіотензинового рецептора непри-
лізину (ARNi) сакубітрил/валсартан та інгібітори 
натрійзалежного котранспортера 2 (іНЗКТГ-2). 

Сакубітрил/валсартан спочатку використову-
вався для лікування гіпертензії [40]. На сьогодні 

він використовується в пацієнтів із серцевою недо-
статністю з доведеною ефективністю щодо знижен-
ня смертності й ускладнень від серцево-судинних 
захворювань [41–43]. У контексті досліджень са-
кубітрил/валсартан використовувався у вищих до-
зах (200 або 400 мг один раз на день) для лікування 
гіпертензії [40, 42–45]. 

Інгібітори НЗКТГ-2 продемонстрували 
сприятливий вплив на серцево-судинні події та 
ниркову гемодинаміку в пацієнтів із цукровим діа-
бетом 2-го типу і без нього, а також у дослідженнях 

Рисунок 6. Фізична активність відповідно до різних 
видів вправ і зниження артеріального тиску  

та загального ризику серцево-судинних 
захворювань [16]

Примітки: АТ — артеріальний тиск; ССЗ — серцево-
судинні захворювання.

Рисунок 7. Вплив основних факторів способу 
життя на артеріальний тиск і зниження ризику 

серцево-судинних захворювань [16]
Примітка: АТ — артеріальний тиск; ССЗ — серцево-
судинні захворювання.
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Таблиця 6. Дози лікарських засобів першого ряду для зниження артеріального тиску [16, 36]

Клас ЛЗ
Метаболізм через 
CYP450 (ізофер-

менти)
Назва ЛЗ

Мінімальна 
добова 

доза  
(мг/день)

Стандарт-
на доза 

(мг/добу)

Максималь-
на добова 

доза  
(мг/день)

Рекомендо-
вана крат-

ність прийо-
му ЛЗ

іАПФ

Не метаболізується Каптоприл 12,5 50 100 2

Карбоксилестераза Еналаприл 5 10 40 1

Не метаболізується Лізиноприл 5 10–20 40 1

Карбоксилестераза Периндоприл 2,5 5 10 1

Карбоксилестераза Раміприл 2,5 5–10 10 1

Карбоксилестераза Фозиноприл 10 20 40 1

Карбоксилестераза Квінаприл 10 10 20 1–2

Трандолаприл 0,5 2–4 4 1–2

Карбоксилестераза Моексиприл 3,75 7,5–15 30 1

БРА

CYP2C9 Кандесартан 4 8–16 32 1

CYP2C9 Ірбесартан 75 150 300 1

CYP2C9/CYP3A4 Лозартан 25 50–100 100 1

Не метаболізується Олмесартан 10 20 40 1

Не метаболізується Телмісартан 40 40–80 80 1

CYP2C9 Валсартан 80 16 320 1

CYP2C9 Азилсартан 40 40–80 80 1

БКК

Дигідропіри-
дини

CYP3A4, CYP2С9 Амлодипін 5 5–10 10 1

CYP3A4 Фелодипін 5 5–10 10 1

CYP3A4 Лерканідипін 10 10–20 20 1

CYP3A4 Ніфедипін 30 30–60 90 1

CYP3A4 Манідипін 10 10–20 40 1

CYP3A4 Нітрендипін 20 20 40 1–2

Діуретики

Тіазидні та 
тіазидоподібні

Не метаболізується Хлорталідон 12,5 12,5–25 25 1

Не метаболізується ГХТ 12,5 25 50 1

CYP3A4 Індапамід 1,25 2,5 2,5 1

Не метаболізується Ксипамід 5 10 80 1

Калійзбері-
гаючі

Не метаболізується Амілорид 5 10 20 1

CYP3A4 Еплеренон 25 50 200 1–2

Не метаболізується Спіронолактон 12,5 25 100 1

Блокатори -адренорецепторів

Не метаболізується Атенолол 25 50 100 1

CYP3A4/CYP2D6 Бісопролол 2,5 5 10–20 1

CYP1A2/CYP3A4/
CYP2C9/CYP2D6 Карведилол 6,25 25 50 1–2

Глюкуронозилтранс-
фераза Лабеталол 100 200 400 1–2

CYP2D6 Метопрололу 
сукцинат 25 50 100 1

CYP2D6 Метопрололу 
тартрат 25 50 100–200 1–2

CYP2D6 Небіволол 2,5 5 10 1

CYP1A2/CYP2D6 Пропранолол 40 80 160 1–2

Примітки: іАПФ — інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту; БРА — блокатори рецепторів ангіо-
тензину ІІ; БКК — блокатори кальцієвих каналів; ГХТ — гідрохлортіазид.
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Таблиця 7. Дози інших лікарських засобів, що знижують артеріальний тиск [16, 36]

Клас ЛЗ
Метаболізм 

через CYP450 
(ізоферменти)

Назва ЛЗ

Мінімальна 
добова 

доза 
(мг/день)

Стандарт-
на доза 

(мг/добу)

Макси-
мальна 
добова 

доза 
(мг/день)

Рекомен-
дована 

кратність 
прийому 

ЛЗ

Блокатори альфа-адренорецепторів

CYP3A4/CYP2C9/CYP2D6 Доксазозин 1 4 8 1

Не метаболізується Празозин 1 2 5 1–2

CYP3A4 Теразозин 1 1 2 1

Діуретики

Петльові 
діуретики

Не метаболізується Буметанід 0,5 1 2 1

Не метаболізується Фуросемід 20 40 100 1

CYP2C8/CYP2C9 Торасемід 2,5 5 10–20 1

Блокатори кальцієвих каналів

Недигідро-
піридини

CYP3A4 Дилтіазем 120 240 360 1

CYP2C8/CYP2C9/CYP2C18 Верапаміл 120 240 480 1

Судинорозширювальні засоби

Не метаболізується Гідралазин 10 25 100 3

Не метаболізується Міноксидил 2,5 5 10 1

Антигіпертензивні лікарські засоби центральної дії

Не метаболізується Клонідин 0,1 0,15 0,3 3

Не метаболізується Метилдопа 250 500 750 3

Не метаболізується Моксонідин 0,2 0,4 0,6 1

Таблиця 8. Лікарські засоби для зниження 
артеріального тиску, які вважаються безпечними 

при грудному вигодовуванні [16]

Клас лікарських 
засобів Лікарські засоби

іАПФ

Беназеприл 
Каптоприл 
Еналаприл 
Квінаприл

БКК
Дилтіазем 
Ніфедипін 
Верапаміл

Блокатори 
-адренорецепторів

Лабеталол 
Метопролол 

Надолол 
Окспренолол 
Пропранолол 

Тимолол

Діуретики
Фуросемід 

Гідрохлортіазид 
Спіронолактон

Інше

Клонідин 
Гідралазин 
Метилдопа 
Міноксидил

Примітки: іАПФ — інгібітори ангіотензинперетво-
рюючого ферменту; БКК — блокатори кальцієвих 
каналів.

Таблиця 9. Вибір початку антигіпертензивної 
терапії залежно від супутньої патології [16]

Супутня патологія Початковий клас ЛЗ

Цукровий діабет
Метаболічний синдром

іАПФ 
БРА 
БКК 
іНЗКТГ-2

Хронічна хвороба нирок
Протеїнурія/альбумінурія

іАПФ 
БРА 
Сечогінний ЛЗ 
БКК 
іНЗКТГ-2

Після інфаркту міокарда

-адреноблокатори 
іАПФ 
БРА 
АМР

Фібриляція передсердь
-адреноблокатори 

іАПФ 
БРА

Серцева недостатність

іАПФ 
БРА 
АМР 
-адреноблокатори 

іНЗКТГ-2 
Сечогінні 

Примітки: іАПФ — інгібітори ангіотензинперетворюючо-
го ферменту; БРА — блокатори рецепторів ангіотензи- 
ну ІІ; БКК — блокатори кальцієвих каналів; іНЗКТГ-2 — 
інгібітори натрійзалежного котранспортера 2; АМР  — 
антагоністи мінералокортикоїдних рецепторів.
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серцевої недостатності [46]. У цих дослідженнях 
іНЗКТГ-2 незначно знижували артеріальний тиск 
[47], що слід враховувати фармацевтам при моніто-
рингу лікарських засобів і їх перевірці на сумісність 
(табл. 9) [16]. 

Також до нових лікарських засобів для ліку-
вання гіпертензії відносять агоністи глюкагонопо-
дібного пептиду 1 (ГПП-1) і новий нестероїдний 
АМР — фінеренон [48, 49]. Доведена клінічна 
ефективність нових інгібіторів альдостеронсин-
тази (бакдростат і лорундростат) (зниження арте-
ріального тиску в пацієнтів з неконтрольованою 
гіпертензією) [50, 51]. 

Вважаємо за доцільне виокремити апроцитен-
тан (антагоніст ендотеліну А і В) з доведеною 
ефективністю застосування при резистентній гі-
пертензії в дослідженні 3-ї фази [52] та зилебесиран 

(агент РНК-інтерференції) — підшкірне введення 
разової дози знижує добовий (24 години) артері-
альний тиск упродовж 6 місяців [53]. Зилебесиран 
пригнічує синтез ангіотензиногену в печінці [16]. 
Дані лікарські засоби ще не застосовуються в Укра-
їні з огляду на відсутність реєстрації на фармацев-
тичному ринку.

Наголосимо, що в клінічній практиці в багатьох 
випадках лікування гіпертензії використовуються 
фіксовані комбінації, які поєднують лікарські за-
соби різних класів і можуть давати адитивний або 
синергічний ефект, призводити до більшого зни-
ження артеріального тиску порівняно зі збільшен-
ням дози одного лікарського засобу [54–59]. 

У клінічних рекомендаціях ESC з лікування гі-
пертензії наголошується на використанні моно-
терапії в пацієнтів з підвищеним артеріальним 

Рисунок 8. Практичний алгоритм фармакологічного зниження артеріального тиску [16]
Примітки: іАПФ — інгібітор ангіотензинперетворюючого ферменту; БРА — блокатор рецепторів ангіотен-
зину ІІ; АТ — артеріальний тиск; БКК — блокатор кальцієвих каналів; ІМ — інфаркт міокарда; СН — сер-
цева недостатність; ЧСС — частота серцевих скорочень.
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тиском (< 120/70–139/89 мм рт.ст.), при помірній 
і значній старечій астенії, симптомній старечій ор-
тостатичній гіпотензії та у віці 85 років і старше. В 
інших випадках рекомендований початок лікуван-
ня артеріальної гіпертензії з подвійної комбінації 
в низьких дозах: іАПФ або БРА/БКК або діуретик 
(рис. 8) [16].

5. Моніторинг призначених, безрецептурних 
(ОТС) лікарських засобів, дієтичних добавок, 
лікарської рослинної сировини 

Для запобігання можливій взаємодії лікарських 
засобів фармацевти аптек зобов’язані провести мо-
ніторинг усіх лікарських засобів, включно з тими, 
що відпускаються без рецепта лікаря, дієтичними 
добавками (спеціальними харчовими добавками), 
лікарською рослинною сировиною.

Отримання інформації (назва, дозування, режим 
прийому, шляхи введення, тривалість лікування, 
показання до застосування, а також алергічні реак-
ції) про лікарські засоби, дієтичні добавки, лікар-
ську рослинну сировину можливе з декількох дже-
рел:

— опитування пацієнта або його опікуна;
— запит щодо пацієнта з електронної системи 

медичних даних (e-Health) стосовно всіх лікар-
ських засобів, призначених лікарями різного про-
філю;

— рецепти на лікарські засоби;
— листи призначень (у закладах охорони 

здоров’я);
— медична виписка стаціонарного хворого;
— амбулаторна карта пацієнта;
— історія покупок в аптечному закладі (для по-

стійних пацієнтів) [60].
Отримані результати слід вносити в журнал 

моніторингу лікарських засобів і додаткових ре-
човин, що вживає пацієнт, який ведеться в до-
вільній формі. У разі виявлення несумісності 
лікарських засобів або потенційно небезпечних 
лікарських засобів (табл. 12) [16], що приймає 
пацієнт, слід обговорити з лікуючим лікарем 
корекцію фармакотерапії. Зазначимо, що вжи-
вання лікарських засобів, перелічених у табл. 
10, може призводити до вторинної артеріальної 
гіпертензії [16]. 

Надалі слід провести навчання пацієнта щодо 
правильного використання й зберігання лікарських 
засобів у домашніх умовах [60].

Окрім цього, при моніторингу фармакотерапії 
слід враховувати абсолютні протипоказання для 
схвалених класів лікарських засобів, що використо-
вуються для лікування гіпертензії (табл. 11) [16].

6. Перевірка на сумісність лікарських 
засобів

Після проведення моніторингу лікарських засо-
бів, дієтичних добавок, лікарської рослинної сиро-
вини та виключення лікарських засобів і речовин, 

що викликають вторинну артеріальну гіпертензію 
(табл. 10), за узгодженням з лікарем фармацев-
ти аптек мають перевірити всі лікарські засоби на 
сумісність, враховуючи метаболізм через систему 
CYP450 різних ізоферментів (табл. 6, 7, 12). На-
ступним кроком є перевірка на абсолютні проти-
показання (табл. 11).

Окрім цього, рекомендовано перевірити лікар-
ські засоби для лікування гіпертензії на взаємодію з 
іншими лікарськими засобами з урахуванням їхньо-
го метаболізму через систему CYP450 різних ізофер-
ментів (табл. 12) [60–62].

7. Ненавмисні та потенційно шкідливі  
наслідки зниження артеріального тиску  
та їхній вплив на цілі лікування

7.1. Побічні ефекти лікарських засобів, що знижу-
ють артеріальний тиск

7.1.1. Побічні ефекти, що супроводжуються симп-
томами

Антигіпертензивні лікарські засоби загалом пе-
реносяться добре [16]. Відповідно до даних клініч-
них рекомендацій з лікування підвищеного артері-
ального тиску та гіпертензії ESC лікарські засоби 
для зниження артеріального тиску мають достатню 
кількість побічних ефектів, які частіше спостері-
гаються в жінок [63–65]. Найпоширенішими по-
бічними ефектами є головний біль, кашель, запа-
морочення або легке запаморочення, діарея або 
запор, втомлюваність, набряк щиколоток і пробле-
ми з еректильною системою залежно від класу лі-
карських засобів [63, 65–70].

У рандомізованих дослідженнях дорослих ві-
ком > 60 років загальна частота відміни лікар-
ських засобів для зниження артеріального тиску 
через симптомні побічні ефекти була вищою, ніж 
частота відміни плацебо (приблизно 15 проти 5 %) 
[16, 66]. 

7.1.2. Вплив на нирки
У систематичному огляді доведено вплив лі-

карських засобів, що знижують артеріальний тиск, 
на підвищення ризику гострого ураження нирок і 
гіперкаліємії [16, 67]. 

За результатами аналізу окремих класів лікар-
ських засобів встановлено зв’язок лікарських за-
собів, що впливають на ренін-ангіотензин-альдос-
теронову систему, з можливим розвитком гострого 
ураження нирок і гіперкаліємією [16, 67]. 

7.1.3. Імпотенція
Більш старі класи антигіпертензивних лікарських 

засобів (діуретики, старі блокатори -адренорецеп-
торів, лікарські засоби центральної дії) пов’язані з 
еректильною дисфункцією [16, 71]. Однак сучасні 
класи лікарських засобів мають нейтральний ефект 
[72]. Антагоністи рецепторів ангіотензину, а також 
небіволол можуть мати сприятливий вплив на ерек-
тильну функцію [16, 73]. 
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Протизаплідні ЛЗ: 
— оральні контрацептиви 
— комбінований гормональний контрацеп-
тив (вагінальне кільце) 
— замісна гормональна терапія

Оральні контрацептиви викликають гіпертензію в 5 % жінок, осо-
бливо сполуки, що містять 50 мкг естрогену та 1–4 мг прогести-
ну. Ця гіпертензія легка 
Незначний ефект 
Немає пресорного ефекту

Симпатоміметики: 
— фенілпропаноламін 
— сибутрамін 
— фенілефрину гідрохлорид 
— нафазоліну гідрохлорид 
— метилфенідат 
— амфетамін 
— кокаїн 
— екстазі 
— трава ефедри 
— ма хуанг

Гостра гіпертензія

Нестероїдні протизапальні ЛЗ: 
— індометацин 
— напроксен 
— піроксикам 
— ібупрофен 
— селективні інгібітори циклооксигенази 

Підвищують АТ ~5 мм рт.ст. Знижують ефективність блокаторів 
РААС

Парацетамол Підвищує АТ ~5 мм рт.ст. при постійному вживанні до 4 г/день
Кортикостероїдні ЛЗ Підвищення АТ залежно від дози
Імуносупресивні ЛЗ: 

— циклоспорин 
— такролімус

Індукують гіпертензію в > 50 % пацієнтів 
Такролімус має менший вплив на АТ

Інгібітори фактора росту ендотелію судин: 
— бевацизумаб 
— сорафеніб 
— сунітиніб 
— пазопаніб

Підвищують АТ у більшості пацієнтів і у 20–90 % пацієнтів ви-
кликають гіпертензію 
Інгібітори тирозинкінази підвищують АТ у 72 % пацієнтів 
В 1 % пацієнтів розвивається гіпертонічний стан

Інші протипухлинні ЛЗ: 
— фторпіримідини 
— цисплатин 
— абірапірон 
— бікалутамід 
— ензалутамід 
— циклоспорин 
— такролімус

Підвищують АТ

Триптани Викликають звуження судин 
Суперечливі дані щодо впливу на АТ і ССЗ

Антидепресанти: 
— венлафаксин 
— інгібітори моноаміноксидази

Підвищують АТ залежно від дози, імовірно, через норадренер-
гічну стимуляцію

Інші психіатрічні ЛЗ: 
— клозапін 
— карбамазепін 
— літій

Підвищують АТ залежно від дози, імовірно, через норадренер-
гічну стимуляцію

Лакриця
Підвищує АТ через мінералокортикоїдну активність. Вживання 
50–200 г/день викликає дозозалежне підвищення АТ на 2– 
14 мм рт.ст.

ЛЗ, що містять натрій (шипучі, дисперговані 
та розчинні лікарські засоби)

Регулярне використання шипучого парацетамолу 3 г/день 
підвищує АТ на 4 мм рт.ст. і викликає ССЗ порівняно з нешипу-
чим парацетамолом

Інші ЛЗ: 
— тестостерон 
— гормон росту 
— еритропоетин 
— антиретровірусна терапія 
— напої з кофеїном (енерготоніки)

Підвищують систолічний тиск на ~4 мм рт.ст. 

Таблиця 10. Лікарські засоби або речовини, які можуть підвищувати артеріальний тиск [16]

Примітки: АТ — артеріальний тиск; РААС — ренін-ангіотензин-альдостеронова система; ССЗ — серцево-
судинні захворювання; ЛЗ — лікарські засоби.
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Таблиця 11. Протипоказання для схвалених класів антигіпертензивних лікарських засобів [16]

Клас ЛЗ Абсолютні протипоказання Особливі запобіжні заходи

іАПФ

Вагітність 
Ангіоневротичний набряк в анамнезі 
Гіперкаліємія (К+ > 5,5 ммоль/л) 
Двосторонній тяжкий стеноз або стеноз нир-
кової артерії в одній функціонуючій нирці

Жінки дітородного віку без надійної 
контрацепції

БРА

Гіперкаліємія (К+ > 5,5 ммоль/л) під час 
вагітності 
Двосторонній тяжкий стеноз ниркової артерії 
в одній функціонуючій нирці 
Тяжкий стеноз або стеноз ниркової артерії  
в одній функціонуючій нирці

Жінки дітородного віку без надійної 
контрацепції

БКК дигідропіридинові
Тахіаритмія 
СН 
Наявний сильний набряк ніг

БКК недигідропіридинові

Будь-яка синоатріальна або атріовентри-
кулярна блокада високого ступеня. Тяжка 
дисфункція лівого шлуночка (ФВ ЛШ < 40 %) 
Брадикардія (ЧСС < 50 уд/хв)

Сильний запор

Діуретики тіазидні та тіази-
доподібні Активна подагра

Метаболічний синдром 
Непереносимість глюкози 
Вагітність 
Гіперкальціємія 
Гіпокаліємія 
Історія подагри 
Нетримання сечі

Блокатори 
-адренорецепторів

Загострення астми 
Будь-яка синоатріальна або атріовентрику-
лярна блокада високого ступеня 
Брадикардія (ЧСС < 50 уд/хв)

Бронхіальна астма 
Непереносимість глюкози 
Спортсмени та фізично активні 
пацієнти

Примітки: іАПФ — інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту; БРА — блокатори рецепторів ангіо-
тензину ІІ; БКК — блокатори кальцієвих каналів; СН — серцева недостатність; ЧСС — частота серцевих 
скорочень.

Таблиця 12. Інгібітори та індуктори, пов’язані з ферментами CYP450, що впливають на метаболізм 
антигіпертензивних лікарських засобів [60–62]

Лікарський 
засіб

Ізофермент 
P450 Інгібітори Індуктори

1 2 3 4

Амлодипін 
Фелодипін 
Лерканідипін 
Ніфедипін 
Манідипін 
Лозартан 
Індапамід 
Еплеренон 
Бісопролол 
Карведилол 
Доксазозин 
Теразозин 
Дилтіазем

CYP 3A4

Аміодарон, амлодипін, аторвастатин, бікалутамід, 
цилостазол, циметидин, ципрофлоксацин, клари-
троміцин, циклоспорин, дилтіазем, еритроміцин, 
флуконазол, флуоксетин, флувоксамін, грейп-
фрутовий сік, іматиніб, ізоніазид, ітраконазол, 
кетоконазол, мібефрадил, мідазолам, нефазодон, 
нілотиніб, інгібітори протеази, ранолазин, серт-
ралін, такролімус, тикагрелор, трициклічні анти-
депресанти, верапаміл, вориконазол, кобіцистат, 
коніваптан, індинавір, ритонавір, тролеандоміцин, 
вориконазол, апрепітант, клотримазол, циклоспо-
рин, дронедарон, еритроміцин, ранітидин

Бозентан, карбамазепін, 
циклофосфамід, корти-
костероїди, нафцилін, не-
вірапін, фенітоїн, піогліта-
зон, фенобарбітал, трава 
звіробою, карбамазепін, 
рифампіцин, рифабутин

Кандесартан 
Ірбесартан 
Лозартан 
Валсартан 
Азилсартан 
Амлодипін 
Карведилол 
Доксазозин 
Верапаміл 
Торасемід

CYP 2С9

Аміодарон, капецитабін, етравірин, флуконазол, 
флувоксамін, кетоконазол, метронідазол, міко-
назол, оксандролон, флувастатин, сульфаметок-
сазол/триметоприм, вориконазол, зафірлукаст, 
піперин, діосмін, дисульфірам, флувоксамін, 
ізоніазид, пароксетин, варфарин, апіксабан, 
сертралін

Апрепітант, карбамазепін, 
ензалутамід, рифампіцин, 
ритонавір, невірапін, фе-
нобарбітал, трава звіро-
бою, фенітоїн
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1 2 3 4

Метопрололу 
сукцинат 
Метопроло-
лу тартрат 
Небіволол 
Пропранолол 
Бісопролол 
Карведилол 
Лабеталол

CYP 2D6 –

Бупропіон, флуоксетин, 
пароксетин, хінідин, 
тербінафін, цинакальцет, 
дулоксетин, флувоксамін, 
мірабегрон, абіратерон, 
аміодарон, целекоксиб, 
циметидин, клобазам, 
кобіцистат, десвенла-
факсин, есциталопрам, 
лоркасерин, ритонавір, 
сертралін, вемурафеніб, 
арипіпразол, хлорфена-
мін, кломіпрамін, диме-
дрол, доксепін, галопери-
дол, метадон, мексилетин, 
флекаїнід, пропафенон, 
дронедарон, бетаксолол, 
пропранолол, циталопрам, 
трамадол, рисперидон, 
ондасетрон, дигоксин, 
варфарин

Пропранолол CYP1A2

Алопуринол, ацикловір, тиклопідин, ципрофлок-
сацин, еноксацин, флувоксамін, зафірлукаст, 
метоксален, мексилетин, оральні контрацептиви, 
циметидин, пегінтерферон 2а, піперин, зілеутон, 
аміодарон, ефавіренц, левофлоксацин

Аміодарон, карведилол, 
пропранолол, верапаміл, 
лідокаїн, мексилетин, апік-
сабан, дулоксетин, кофеїн, 
мелатонін, галоперидол, 
напроксен, фенітоїн, 
рифампіцин, ритонавір, 
тютюн, терифлуномід, 
карбамазепін

Торасемід 
Верапаміл CYP2C8

Клопідогрель, гемфіброзил, деферасирокс, те-
рифлуномід, телітроміцин, триметоприм, монте-
лукаст

Апіксабан, рифампіцин

Закінчення табл. 12

8. Прихильність до фармакотерапії гіпертензії
Прихильність до фармакотерапії (лікування) ви-

значається як ступінь поведінки пацієнта (прийом 
лікарських засобів), що збігається з погодженими 
рекомендаціями медичного працівника. Недотри-
мання антигіпертензивної терапії корелює з вищим 
ризиком розвитку серцево-судинних захворювань 
[74, 75]. 

У клінічних рекомендаціях ESC об’єктивними 
методами оцінки прихильності до лікування вважа-
ється виявлення призначених лікарських засобів у 
зразках крові чи сечі та лікування під прямим спо-
стереженням (прийом таблеток під час амбулатор-
ного моніторингу артеріального тиску) [16]. Дані 
методи продемонстрували свою потенційну корис-
ність, особливо при резистентній гіпертензії [76]. 
Проте всі методи перевірки прихильності до лікар-
ських засобів мають певні обмеження. 

Недотримання антигіпертензивної терапії за-
лежить від багатьох факторів (табл. 13) [77]. Ефек-
тивна комунікація в тріаді «лікар — пацієнт — фар-
мацевт» має вирішальне значення для поліпшення 
прихильності до лікування [78, 79]. Використання 
фіксованих комбінацій в антигіпертензивній терапії 
позитивно впливає на прихильність до лікування 

з подальшим позитивним впливом на зниження 
смертності від усіх причин [80], проте не вирішує 
проблему поліпрагмазії. 

Фармацевти аптек можуть впливати на прихиль-
ність до лікування пацієнтів з артеріальною гіпер-
тензією [10–13], що має доведену ефективність. Для 
остаточного переконання пацієнта щодо кориснос-
ті й безпечності використання лікарських засобів 
фармацевтам аптек слід:

— повідомити пацієнтам ціни з наявного асорти-
менту виписаних за міжнародною непатентованою 
назвою (МНН) лікарських засобів (у межах однієї 
молекули — від найменшої до найбільшої); 

— надати роз’яснення про ризики виникнення 
побічних реакцій з огляду на безпечне використан-
ня лікарських засобів; 

— перевірити на сумісність усі лікарські засоби, 
які вживає пацієнт.

Для покращання прихильності до лікування фар-
мацевти аптек мають розуміти фактори, що вплива-
ють на прихильність до фармакотерапії (рис. 9) [16].

До таких факторів належать: 
— виявленні побічні ефекти, пов’язані з 

прийомом лікарського засобу та його дозуванням; 
— використання лікарських засобів тривалої дії, 
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які потребують одноразового прийому (бажане вжи-
вання лікарських засобів пролонгованих форм через 
їхні фармакокінетичні властивості, уникати вико-
ристання галенових форм); 

— використання складних схем дозування (їх 
слід уникати);

— використання фіксованих комбінацій (по 
змозі); 

— фінансова спроможність пацієнта оплатити 
відповідний режим у довгостроковій перспективі 
(слід урахувати); 

— залученість членів родини (або інша соціаль-
на підтримка) — для сприяння дотриманню режиму 
прийому лікарських засобів;

— використання мобільних додатків (для нагаду-
вання про режим прийому лікарських засобів);

— уникати використання доз лікарських засо-
бів, у яких відсутня можливість поділити таблетку 
(табл. 6) [16].

Прихильність до лікування можна оцінити за 
трьома методами (табл. 14). Найбільш реальним ме-
тодом є самостійний звіт пацієнта, який дозволяє 
фіксувати дані, що надають самі пацієнти або члени 
родини (соціальні працівники).

Загальні перешкоди щодо покращання прихиль-
ності до фармакотерапії пацієнтів з підвищеним ар-
теріальним тиском і гіпертензією залежать від фак-
торів прихильності до лікування. Фармацевти аптек 
можуть брати активну участь у реалізації стратегії 
подолання перешкод, що впливають на прихиль-
ність до фармакотерапії (табл. 15) [16].

8.1. Тягар прийому таблеток і відсутність при-
хильності до фармакотерапії

Фактори більш інтенсивного лікування під-
вищеного артеріального тиску і артеріальної 
гіпертензії можуть впливати на підвищений ризик 

поліпрагмазії та призводити до навантаження на 
пацієнта від прийому великої кількості таблеток, 
що саме по собі пов’язане з недотриманням режи-
му лікування [81, 82]. У даному випадку фіксовані 
комбінації можуть допомогти зменшити кількість 
таблеток на один прийом, що позитивно впливає на 
прихильність до лікування [16].

Зазначимо, що питання поліпрагмазії фіксовані 
комбінації не вирішують, тому слід проводити ре-
тельну перевірку всіх лікарських засобів, які прий-
має пацієнт, на сумісність. Окрім цього, фіксовані 
комбінації не дають можливості титрування при-
значених доз лікарських засобів, що може стати 

Таблиця 13. Визначення, оцінки й потенційні втручання для трьох фаз дотримання прийому 
антигіпертензивних лікарських засобів [16]

Визначення відсутньої 
прихильності  
до лікування

Оцінка Втручання

Ініціація Пацієнт не почав ліку-
вання

Звернення в аптеку та покуп-
ка ЛЗ

Роз’яснення комплаєнсу користь/
ефективність, зниження страху 
щодо ПР, практичні підходи до 
використання ЛЗ 

Імплементація Пацієнт приймає ЛЗ 
неналежним чином

Частота звернення в аптеку 
за ЛЗ (продовження рецеп-
та), самозвіт; моніторинг за 
програмою e-Health; тест на 
визначення ЛЗ у крові/сечі

Нагадування, сприяння форму-
ванню звички, спрощення схеми 
прийому ЛЗ (використання фіксо-
ваних комбінацій)

Наполегливість Пацієнт припинив при-
йом ЛЗ

Частота звернення в аптеку 
за ЛЗ (продовження рецеп-
та), самозвіт; моніторинг за 
програмою e-Health; тест на 
визначення ЛЗ у крові/сечі

Консультація відносно переваги та 
безпечності використання ЛЗ; за-
побігання ПР; уточнення режиму 
прийому ЛЗ пацієнтом, вартості 
ЛЗ, доступу до ЛЗ, ефективності
ЛЗ

Примітки: ЛЗ — лікарський засіб; e-Health — електронна система медичних даних; ПР — побічні реакції.

Рисунок 9. Фактори впливу на прихильність  
до лікування [16]

Приміки: ЛЗ — лікарські засоби; ПР — побічні ре-
акції; АГ — артеріальна гіпертензія.
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Таблиця 14. Методи оцінки прихильності до фармакотерапії артеріальної гіпертензії в аптечних закладах [16]

Метод Переваги Недоліки

Самостійний звіт пацієн-
та або довіреної особи 
(соціальний працівник, член 
родини)

Найбільш реалістичний метод для 
більшості пацієнтів, який дозволяє 
фіксувати дані покупки, вживання і 
зберігання ЛЗ 
Пацієнту можна запропонувати зби-
рати чеки на антигіпертензивні ЛЗ із 
зазначеною датою покупки ЛЗ

Підлягає упередженням щодо відсутно-
сті прийому ЛЗ 

Необхідність зберігання товарного чеку 
пацієнтом до наступної покупки ЛЗ

Дані про виписку рецептів Легко отримати доступ через базу 
даних аптек (eHealth), може підтверди-
ти прийом ЛЗ із часом (від покупки до 
покупки)

Необхідність підключення аптек до 
єдиної бази даних e-Health із наданим 
доступом до медичних даних пацієнтів; 
підтверджує тільки реалізацію ЛЗ

Кількість таблеток Підтверджує прийом відпущених з ап-
теки ЛЗ згідно з рецептом (за реаліза-
цією ЛЗ із аптек)

Може зайняти багато часу. Необхідність 
підключення аптек до єдиної бази даних 
e-Health із наданим доступом до медич-
них даних пацієнтів

Примітки: ЛЗ — лікарські засоби, e-Health — електронна система медичних даних.

Таблиця 15. Загальні перешкоди на шляху пацієнта до прихильності до фармакотерапії  
та запропоновані стратегії їх подолання [16]

Перешкоди Запропонована 
стратегія

Цифрові та технологічні 
рішення

1 2 3

Складність терапії та 
когнітивне навантаження, 
пов’язане з використанням 
декількох ЛЗ

Розглянути використання фіксованих 
комбінацій 
Використання спрощених схем лікування 
з однократним прийомом ЛЗ 
Контроль дотримання та прихильності до 
лікування із часом 
Моніторинг ЛЗ при інших станах (супутні 
рецепти) 
Нагляд за використанням раціональної 
фармакотерапії (узгодження фармакоте-
рапії із лікарем)

Програми з нагадування про прийом 
ЛЗ (SMS-повідомлення) 
Телемоніторинг 
Розумні дозатори з запрограмова-
ним нагадуванням 
Освітні сторінки на вебсайтах аптеч-
них мереж 
Інтерактивні програми для підви-
щення активності пацієнтів

Переконання пацієнта щодо 
прихильноcті до антигіпер-
тензивної фармакотерапії

Визначити негативні переконання пацієн-
та відносно прийому ЛЗ і звернути увагу 
на стресові стани 
Надати точний опис переваг і користі від 
застосування ЛЗ 
Використовувати підходи, спрямовані на 
пацієнта 
Надати доступну інформацію відносно 
модифікації способу життя і профілак-
тичних стратегій

Освітні сторінки на вебсайтах аптеч-
них мереж 
Інтерактивні програми для підви-
щення активності пацієнтів 
Інтерактивні додатки щодо вправ  
 дієти

Соціально-демографічні 
фактори

Розглянути соціально-демографічні 
потреби, пов’язані з віком і когнітивним 
станом 
Перевірка на цифрову грамотність людей 
похилого і старечого віку 
Фінансові перешкоди й низькі доходи 

Доступність до цифрової технології, 
яка залежить від уподобань пацієнта 
(наявність смартфонів) 
Вік не є перешкодою щодо викори-
стання цифрових додатків 
Пропонувати використання програ-
ми реімбурсації, ЛЗ із найменшою 
ціною в аптечному закладі генерич-
ного походження та використання 
фіксованих комбінацій
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Закінчення табл. 15

1 2 3

Взаємодія у тріаді «лікар – 
пацієнт — фармацевт»

Підвищення комунікації з лікарями від-
носно узгодженості фармакотерапії та 
розвиток партнерської взаємодії 
Розвиток стосунків з пацієнтами, адапто-
ваних до потреб і способу життя пацієн-
тів 
Розвиток навички слухання (вислухо-
вувати пацієнтів) і будувати стосунки, що 
засновуються на довірі 
Визначати соціально-економічний рівень 
пацієнтів і використання ними антигіпер-
тензивних ЛЗ 
Залучати пацієнтів до прийняття рішень, 
погоджуючи цілі й завдання стосовно 
плану прийому ЛЗ

Контакт із лікарями (через e-Health, 
електронну пошту, телефонні дзвін-
ки, SMS) 
Телемоніторинг застосування па-
цієнтами ЛЗ

важливим при застосуванні в пацієнтів похилого і 
старечого віку. 

Спільний підхід до лікування гіпертензії з вико-
ристанням терапевтичної команди з лікарів, мед-
сестер, фармацевтів, дієтологів і фізіотерапевтів 
пропонує значні переваги порівняно з доглядом 
лише лікаря. Мультидисциплінарна допомога має 
бути спільною, доповнювати регулярну медичну до-
помогу [83]. Така допомога пов’язана зі зниженням 
систолічного й діастолічного артеріального тиску 
[16] і поліпшенням результатів лікування [16, 84].

Призначення лікарських засобів і лікування па-
цієнтів з підвищеним артеріальним тиском і гіпер-
тензією залишаються обов’язками лікарів. У деяких 
країнах призначення також може здійснюватися за 
угодою про спільну практику з мультидисциплінар-
ною командою (фармацевтами аптек і медичними 
сестрами) [16].
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