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ПЕРЕЛІК СКОРОЧЕНЬ:

АГ — артеріальна гіпертензія
АМАТ — амбулаторне моніторування артеріального 

тиску
АМР — антагоністи мінерало-кортикоїдних рецепто-

рів 
АНА — Американська асоціація серця
АТ — артеріальний тиск
БКК — блокатори кальцієвих каналів 
БРА — блокатори ренін-ангіотензину ІІ 
ГЛШ — гіпертрофія лівого шлуночку
ГПП-1 — агоністи глюкагоно-подібного пептиду-1 
ГХТ — гідрохлортиазид
ДВАТ — домашнє вимірювання артеріального тиску
ДAT — діастолічний артеріальний тиск
іАПФ — інгібітори ангіотензин перетворюючого фер-

менту 
ІМ — інфаркт міокарду
іНЗКТГ-2 — інгібітор натрій залежного ко-транспор-

теру-2 
ІХС  — ішемічна хвороба серця CHD  — Coronary 

Heart Disease 
ЛЗ — лікарський зісіб
ЛП — ліве передсердя
ЛШ — лівий шлуночок 
МВ — медичний виріб 
МНН — Міжнародна непатентована назва
ПР — побічна реакція
РААС — ренін ангіотензин альдостеронова система
САТ — систолічний артеріальний тиск
ХСН — хронічна серцева недостатність
ССЗ — серцево-судинні захворювання
ССС — серцево-судинна система
ФП — фібріляція передсердь
ЦНС — центральна нервова система
ЧСС — частота серцевих скорочень
ШКФ — швидкість клубочкової фільтрації
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ARNi  — інгібітор ангіотензинового рецептора та 
неприлізину 

DASH дієта — Дієтичні підходи до зупинки гіпертен-
зії» (Dietary Approaches to Stop Hypertension)

e-Health — електронна система медичних даних
ESC — Європейське товариство кардіологів
ESCP — Європейське товариство клінічних фарма-

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

рекомендацій
GPP — Належна аптечна практика
WHF — Світова федерація серця
β-блокатори — блокатори бета-адрено-рецепторів

Ключові слова: фармацевтична допомога, фарма-
цевт, клінічний фармацевт, рекомендації, артеріальний 
тиск, артеріальна гіпертензія, пошкодження орга-
нів-мішеней, вимірювання артеріального тиску, амбу-
латорне моніторування артеріального тиску, домашнє 
моніторування артеріального тиску, антигіпертензивні 
лікарські засоби, фармакотерапія, прихильність до 
лікування, сумісність лікарських засобів, профілактика 
серцево-судинних захворювань, поліпрагмазія, фарма-
конагляд, скринінг на артеріальну гіпертензію, безпека 
пацієнта, фармацевтична безпека.
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ПЕРЕДМОВА 
МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ 
ГРУПИ

Дані рекомендації узагальнюють наявні докази 
із надання фармацевтичної допомоги в  структурі 
медичної допомоги та створені з метою допомоги фар-
мацевтичним (асистент фармацевта, фармацевт, фар-
мацевт клінічний, професіонал з  фармаконагляду, 
експерт з  оцінки медичних технологій) та медичним 
(лікарі усіх спеціальностей, медичні сестри) праців-
никам запропонувати найкращі підходи до надання 
фармацевтичної допомоги. Рекомендації не відміня-
ють індивідуальну відповідальність фармацевтичних 
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 та Закону України «Про 
лікарські засоби». Фармацевтичний працівник також 
зобов’язаний дотримуватись правил та нормативної 
бази, які застосовуються в кожній країні до лікарських 
засобів і медичних виробів, а  також поважати етичні 
норми своєї професії та медичних професій галузі охо-
рони здоров’я при роботі у складі мультидисциплінар-
них команд та подальшій міжпрофесійній взаємодії. 

Рекомендації ґрунтуються на клінічних доказах, 
представлених в  клінічних рекомендаціях Європей-
ського товариства кардіологів ESC із надання медичної 
допомоги пацієнтам із підвищеним артеріальним тис-
ком та гіпертензією, стандартів з вимірювання артері-
ального тиску та валідації медичних виробів, які були 
обрані представниками робочої групи як приклад най-
кращої практики фармацевтичної допомоги в структурі 
медичної допомоги. Прийнято до уваги і  адаптовано 
кращі практики, представлені в  довіднику для фар-
мацевтів/клінічних фармацевтів із серцево-судинних 
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захворювань Міжнародної фармацевтичної федера-
ції (FIP), Королівського фармацевтичного товариства 
(Велика Британія), Австралійського товариства фар-
мацевтів (PSA), Канадського товариства фармацевтів; 
Американського товариства фармацевтів. Дані реко-
мендації ґрунтуються на засадах доказової медицини 
з огляду на комплаєнс ефективного та безпечного вико-
ристання лікарських засобів, а  також організаційних 
питань надання фармацевтичної допомоги пацієнтам із 
артеріальною гіпертензією та підвищеним артеріальним 
тиском. Сила кожної рекомендації ESC представлена 
з  урахуванням рівня доказів. Враховані розширення 
Ролей Належної аптечної практики (GPP), кращі світові 
фармацевтичні практики та доказової медицини.

Запропоновані клінічні рекомендації не є  стандар-
том медичної допомоги. Остаточне рішення стосовно 
вибору фармакотерапії артеріальної гіпертензії та під-
вищеного артеріального тиску, додержання плану ліку-
вання пацієнта приймає лікар з урахуванням клінічного 
стану пацієнта та проведених заходів діагностики. Дані 
рекомендації можуть стати в нагоді фармацевтам/клі-
нічним фармацевтам, лікарям, пацієнтам у прийнятті 
обґрунтованих рішень щодо використання оптимізова-
ної і безпечної фармакотерапії в різних клінічних ситу-
аціях. 
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ГЛОСАРІЙ

Систолічний артеріальний тиск: артеріальний 
тиск під час систоли (максимальний артеріальний 
пульсуючий тиск). Вимірюється за допомогою аускуль-
тативного пристрою на початку першого звуку Корот-
кова. Осцилометричні пристрої оцінюють систолу за 
допомогою алгоритму, який обчислюється вбудованою 
в апарат програмою на основі середнього артеріального 
тиску [16; 27]. 

Діастолічний артеріальний тиск: артеріальний 
тиск під час діастоли (мінімальний артеріальний пульсу-
ючий тиск). Вимірюється за допомогою аускультативного 
апарату в момент повного зникнення звуків Короткова 
(п’ятий звук). Якщо немає зникнення звуків (немає п’я-
того звуку), то четвертий звук Короткова (приглушення) 
використовується для оцінки діастолічного артеріаль-
ного тиску. Осцилометричні пристрої оцінюють діастолу 
за допомогою алгоритму, який обчислюється на основі 
середнього артеріального тиску [16; 27]. 

Різниця між руками: клінічно значущою є різниця 
систолічного артеріального тиску > 10 мм рт.ст., коли 
артеріальний тиск вимірюється послідовно на кожній 
руці [16; 28]. В  подальшому рекомендується вимірю-
вати тиск на тій руці, де він більший.

Постуральна/ортостатична гіпотензія: зниження 
≥ 20 мм рт.ст. систолічного артеріального тиску та/або 
≥ 10 мм рт.ст. діастолічного артеріального тиску, коли 
артеріальний тиск вимірюють у положенні стоячи через 
1  та/або 3  хвилини після стояння після 5-хвилинного 
періоду сидячи або лежачого положення [16]. 

Гіпертензія «білого халата»: артеріальний тиск, 
який вище від порогового значення для діагностики 
гіпертензії в  клініці, але нижче від порогового зна-
чення в  домашніх умовах/ амбулаторно, наприклад 
≥  140/90  мм рт.ст. офісний, але <  135/85 мм рт.ст. 
в домашніх умовах/амбулаторно вдень (або 24-годин-
ний артеріальний тиск < 130/80 мм рт.ст.) [16]. 



13

Маскована гіпертензія: артеріальний тиск, який 
нижче від діагностичного порогу гіпертензії в  клініці, 
але вище від діагностичного порогу гіпертензії в домаш-
ніх умовах/ амбулаторно, наприклад < 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]. 

Офісний артеріальний тиск: також відомий як 
артеріальний тиск, виміряний у  закладі охорони здо-
ров’я. Ці два терміни взаємозамінні. У цьому норматив-
ному документі переважно використовується «офісний 
артеріальний тиск». Зауважимо, що артеріальний тиск 
можна вимірювати вручну або за допомогою автома-
тичного медичного виробу. Крім того, автоматизоване 
вимірювання артеріального тиску (AВАТ) може прово-
дитися в умовах нагляду медичного працівника або без 
нагляду [16].

Домашнє вимірювання артеріального тиску 
(ДВАТ): підхід до вимірювання артеріального тиску 
поза закладом охорони здоров’я, коли пацієнт само-
стійно вимірює артеріальний тиск вдома за допомогою 
валідованого медичного виробу вимірювання арте-
ріального тиску (осцилометричного манжетного при-
строю на плечі) [16]. Існують рекомендовані протоколи 
для вимірювання ДВАТ [85].

Амбулаторне моніторування артеріального 
тиску (АМАТ): при вимірюванні артеріального тиску 
використовують повністю автоматизований осци-
лометричний медичний виріб, як правило, продовж 
24-годинного періоду та вимірювання артеріального 
тиску через встановлені проміжки часу під час спон-
танної активності пацієнта [16].

Відповідна (обґрунтована) поліфармація: опти-
мізація застосування лікарських засобів пацієнтом 
зі складними та/або множинними захворюваннями, 
при цьому вживання лікарських засобів узгоджується 
з найкращими доказами [88].
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Проблемна (невідповідна) поліфармація: кілька 
лікарських засобів призначені неналежним чином або 
коли передбачувана перевага лікарських засобів не 
реалізована [88].

Прихильність до фармакотерапії (лікування)  — 
ступінь поведінки пацієнта (прийом лікарських засо-
бів), що збігається із погодженими рекомендаціями 
медичного працівника [74; 75]. 
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ВСТУП

Високий артеріальний тиск (АТ) є  найбільш поши-
реним модифікованим фактором ризику серцево-су-
динних захворювань (ССЗ) та основною причиною 
смертності в усьому світі (10,8 млн смертей) [1]. Арте-
ріальна гіпертензія (АГ) є  поширеним захворюванням 
в  Україні, про що свідчать дані дослідження STEPS: 
в 2019 році 34,8% дорослого населення мали АГ, в тому 
числі із них у 33,6% раніше не було діагностовано АГ [2]. 
Доведено, що при зниженні систолічного або діастоліч-
ного АТ на 20 мм рт. ст. або 10 мм рт. ст. відповідно, 
ризик смертності від інсультів, ішемічної хвороби серця 
(ІХС) та інших судинних причин зменшується у  два 
рази [3]. Втручання фармацевтів/клінічних фармаце-
втів із забезпечення оптимального контролю АТ мають 
доведену ефективність [4; 5; 6; 7; 8] та є можливістю 
для фармацевтів/клінічних фармацевтів покращити 
догляд за пацієнтами в контексті трансформації фарма-
цевтичної практики із забезпечення лікарськими засо-
бами на надання фармацевтичної допомоги в структурі 
медичної допомоги [9]. Окрім цього, доведено ефектив-
ність втручань фармацевтів/клінічних фармацевтів 
у  покращення прихильності до лікування у  пацієнтів 
із ССЗ [10; 11; 12; 13]. В Україні, пацієнти з  ІХС, що 
отримували комплексну фармацевтичну допомогу як 
складову медичної допомоги, показали в 22 рази вищу 
прихильність до лікування (OR = 22,67) у хворих на ІХС 
з коморбідними станами [14]. 

В клінічних рекомендаціях із серцево-судинних 
захворювань Міжнародної фармацевтичної федера-
ції (FIP), розроблених сумісно із Світовою федерацією 
серця (WHF) та Європейського товариства клінічних 
фармацевтів (ESCP) [15], а також Європейського това-
риства кардіологів (ESC) [16], Американської асоціації 
серця (AHA) [17] наголошується на участі фармацевтів 
у складі мультидисциплінарних команд з відведеними 
Ролями фармацевтів/клінічних фармацевтів Належної 
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аптечної практики (GPP) та їх подальшої інтеграції 
у  первинну медико-санітарну допомогу. Зазначимо, 
що клінічні рекомендації ESC та AHA, а також україн-
ські клінічні настанови та протоколи надання медичної 
допомоги у відповідності із рекомендаціями міжнарод-
ної мережі клінічних рекомендацій (Guidelines Interna-
tional Network - GIN) [18] потребують оновлення кожні 
п’ять років у  зв’язку із оновленням доказів клінічної 
практики.

Отже, вважаємо за доцільне введення єдиного поня-
тійно-термінологічного апарату для подальшої інтегра-
ції та взаємодії фармацевтів/клінічних фармацевтів 
із лікарями, розуміння кінцевих результатів лікування 
пацієнтів на артеріальну гіпертензію.

ФУНКЦІОНАЛЬНЕ НАПОВНЕННЯ РОЛЕЙ 
ФАРМАЦЕВТІВ НАЛЕЖНОЇ АПТЕЧНОЇ 
ПРАКТИКИ З ВИЗНАЧЕНИМИ ЕТАПАМИ 
НАДАННЯ ФАРМАЦЕВТИЧНОЇ ДОПОМОГИ

Враховуючи запровадження у фармацевтичну прак-
тику визначення поняття «фармацевтична допомога» 
[19] із зазначенням заходів і  функцій фармацевтів/
клінічних фармацевтів з урахуванням вимог європей-
ського законодавства [20], доречним є виокремлення — 
Ролей і  функцій фармацевтів/клінічних фармацевтів 
Належної аптечної практики (GPP, 2011) при наданні 
фармацевтичної допомоги [21; 22] з урахуванням Резо-
люції CM/Res (2020)3 щодо впровадження фармаце-
втичної допомоги на благо пацієнтів і медичних служб,  
Закону України «Про лікарські засоби», представлених 
в  Табл.  1. Тому, надання фармацевтичної допомоги 
в структурі медичної допомоги хворим на артеріальну 
гіпертензію має базуватися на керівних принципах 
доказової медицини у відповідності із функціональним 
наповненням Ролей фармацевтів/клінічних фарма
цевтів.
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Таблиця 1
Функціональне наповнення Ролей фармацевтів 

належної аптечної практики [21; 22]
Фармацевти клінічні закладів 

охорони здоров’я 
Асистенти фармацевтів, фармаце-
вти, професіонали з фармаконаг-
ляду, експерти з оцінки медичних 

технологій
Модифікація факторів ризику ССЗ Модифікація факторів ризику ССЗ
Моніторинг призначених та безре-
цептурних лікарських засобів (ОТС)

Скринінг пацієнтів
Моніторинг призначених та безре-
цептурних лікарських засобів (ОТС)Перевірка на сумісність лікарських 

засобів Перевірка на сумісність лікарських 
засобів 

Фармаконагляд Фармаконагляд 
Забезпечення відповідної поліфар-
мації

Забезпечення відповідної поліфар-
мації

Узгодження фармакотерапії лікар-
ських засобів

Узгодження фармакотерапії лікар-
ських засобів

Навчання пацієнтів режиму прийо-
му лікарських засобів

Навчання пацієнтів режиму прийо-
му лікарських засобів

Моніторинг ефективності фармако-
терапії разом із лікарем

Моніторинг ефективності фармако-
терапії

Моніторинг прихильності до ліку-
вання разом із лікарем

Моніторинг прихильності до ліку-
вання

Фармацевтичне забезпечення лі-
карськими засобами закладів охо-
рони здоров’я 

Фармацевтичне забезпечення лі-
карськими засобами та медичними 
виробами аптечних закладів

Нагляд за клінічною валідацією ме-
дичних виробів

Нагляд за клінічною валідацією ме-
дичних виробів
Навчання пацієнтів техніці вимі-
рювання артеріального тиску в до-
машніх умовах
Відпуск лікарських засобів за про-
грамою реімбурсації

Окрім цього, вважаємо за доцільне надати структуру 
процесу надання індивідуалізованої фармацевтичної 
допомоги пацієнтам із підвищеним артеріальним тис-
ком та артеріальною гіпертензією (Табл. 2). Даний про-
цес містить 5 етапів надання фармацевтичної допомоги 
та є безперервним циклом під час усього лікувального 
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процесу пацієнта у  командній взаємодії «лікар  — па- 
цієнт — фармацевт».

Таблиця 2
Процес надання індивідуалізованої 

фармацевтичної допомоги пацієнтам 
із підвищеним артеріальним тиском та 

артеріальною гіпертензією [21]
№ Етапи надання 

фармацевтичної 
допомоги пацієн-

там із підвище-
ним АТ та АГ 

Структура етапу надання фармацевтичної 
допомоги пацієнтам із підвищеним артеріаль-

ним тиском та артеріальною гіпертензією 

1 Збір інформації 
про пацієнта

−	 Вік, стать, вага, історія хвороби, історія прийо-
му ЛЗ, клінічний стан пацієнта, алергія на ЛЗ або 
складові ЛЗ;
−	 Визначення переліку ОТС та рецептурних ЛЗ, 
що приймає пацієнт;
−	 Визначення способу життя пацієнта, його пе-
реконання, соціально-економічний статус, що 
впливає на доступ до ЛЗ

2 Оцінка зібраної 
інформації про 
пацієнта

−	 Доцільність застосування кожного ЛЗ з ураху-
ванням ефективності, безпеки та прихильності 
до лікування;
−	 Визначення стану здоров’я пацієнта, факторів 
ризику, медичної грамотності щодо використан-
ня ЛЗ;
−	 Визначення статусу імунізації та необхідності 
у профілактиці інфекційних захворювань за не-
обхідності

3 Розробка плану 
надання фармаце-
втичної допомоги

−	 Вирішення питань, пов’язаних з прийомом ЛЗ 
та оптимізація фармакотерапії сумісно із коман-
дою лікарів;
−	 Визначення цілей фармакотерапії для досяг-
нення клінічних результатів;
−	 Залучення пацієнта до лікувального процесу 
за допомогою навчання;
−	 Підтримка безперервності надання фарма-
цевтичної допомоги (графік нагадування через 
чат-боти або смс-повідомлення про необхідності 
придбання ЛЗ за бажанням пацієнта)
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4 Реалізація плану 
надання фармаце-
втичної допомоги

−	 Розв’язання питань, пов’язаних із негативним 
впливом ЛЗ на стан пацієнта;
−	 Участь у заходах, спрямованих на профілакти-
ку захворювання;
−	 Забезпечення навчання пацієнта із само-
контролю захворювання (моніторинг АТ, ЧСС, 
ваги, глікованого гемоглобіну, загального холес-
терину, альбуміну);
−	 Визначення необхідності надання медичної 
допомоги та спрямування пацієнта до лікаря 

5 Спостереження, 
моніторинг та 
оцінка надання 
фармацевтичної 
допомоги

−	 Доцільність, безпека та ефективність викори-
стання ЛЗ;
−	 Оцінка прихильності до фармакотерапії АГ 
з коморбідними станами;
−	 Оцінка досягнення клінічних результатів паці-
єнтом

Опитування пацієнта із артеріальною гіпертензією 
та підвищеним артеріальним тиском включає наступні 
запитання, які слід було би заносити в  комп’ютерну 
програму аптеки та синхронізовувати із даними про-
грами е-Health для зручності використання інформації 
про пацієнта усіма учасниками мультидисциплінарної 
команди та подальшої міжпрофесійної взаємодії [90]: 

1.	 У Вас є алергічні реакції на лікарські засоби або 
складові лікарського засобу (наприклад, лактоза)? Які 
лікарські засоби впливають на виникнення алергічної 
реакції і як вона проявляється?

2.	 Ваш ріст?
3.	 Ваша вага?
4.	 Вам хтось нагадує про вчасний прийом лікар-

ських засобів?
5.	 Якщо так, то хто?
6.	 Якщо ні, то попросіть пацієнта відповісти на 

запитання:
 – Які ЛЗ ви приймаєте зараз (бренд/генерик)?
 – При яких показаннях Ви використовуєте дані ЛЗ?
 – В якому дозуванні Ви приймаєте дані ЛЗ? 
 – Який режим прийому даних лікарських засобів?
 – Чи відповідає режим прийому ЛЗ інструкції до 

медичного використання?
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7.	 З’ясуйте наступну інформацію із правильного 
використання кожного ЛЗ: 

 – Який режим прийому ЛЗ, що використовується?
 – Який стан лікує даний ЛЗ?
 – Коли Ви почали приймати ЛЗ (як довго Ви 

приймаєте даний ЛЗ)?
 – Коли Ви востаннє змінювали дозу даного ЛЗ?
 – Скільки разів за останні 2  тижні Ви пропускали 

прийом ЛЗ?
 – В який час доби Ви приймаєте даний ЛЗ?
 – Чи приймаєте Ви додатково безрецептурні ЛЗ такі 

як вітаміни, мікроелементи, дієтичні добавки, лікар-
ську рослинну сировину включно із очними краплями 
та ЛЗ для зовнішнього застосування? Якщо так, повто-
ріть питання 5, 6 і 7.

8.	 Ви припиняли нещодавно прийом ЛЗ? Якщо так, 
то чому?

9.	 Чи змінював Вам лікар нещодавно одні ЛЗ на 
інші?

10.	Чи маєте Ви інші причини, які не дозволяють 
Вам на регулярній основі приймати ЛЗ?

11.	Чи маєте Ви інші обставини, за яких Ви не при-
ймаєте безрецептурні ЛЗ, дієтичні добавки та лікарську 
рослинну сировину?

12.	Чи перевіряєте Ви періодично лабораторні ана-
лізи, кров’яний тиск і т. д., щоб стежити за вашим ста-
ном для подальшої корекції застосування ЛЗ?

13.	Чи маєте Ви зараз якісь побічні реакції ЛЗ?
14.	Якщо так, то які побічні реакції? В  чому вони 

проявляються?
15.	Як ви вважаєте, які з Ваших ЛЗ викликають про-

блеми, пов’язані із здоров’ям?
16.	У вас є питання або побоювання з приводу засто-

сування ЛЗ?
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МЕТОДОЛОГІЯ ВИЗНАЧЕННЯ І КЛАСИФІКАЦІЇ 
ДОКАЗІВ

Керівні принципи з артеріальної гіпертензії та під-
вищеного артеріального тиску ESC, на засадах яких 
будуються дані клінічні рекомендації з надання фарма-
цевтичної допомоги пацієнтам з артеріальної гіпертен-
зії та підвищеного артеріального тиску, представлені 
як офіційна позиція ESC та оновлюються кожні 5 років 
з  урахуванням нових доказів медичної практики, 
опрацьованих цільовою групою. Критичний огляд 
літератури та оцінку опублікованої літератури щодо 
фармакотерапії пацієнтів із артеріальною гіпертензією 
та підвищеним артеріальним тиском, а також способу 
вимірювання артеріального тиску та валідації медичних 
виробів з  урахуванням комплаєнсу ризиків, ефектив-
ності, безпеки і переваг для пацієнтів було проведено 
цільовою групою, що розробляла Керівні принципи ESC 
з артеріальної гіпертензії та підвищеного артеріального 
тиску. Сила кожної рекомендації за класом рекоменда-
цій та рівень доказів наведено в Таблицях 3, 4. Найви-
щим рівнем доказовості вважається клас рекомендацій 
І, який має сприятливий вплив на пацієнтів, користь 
і  ефективність. Клас рекомендацій ІІ містить супере-
чливі докази корисності та ефективності для пацієнтів, 
тому при градації класу «а» мають розглядатися, а при 
градації класу «b» -  можуть бути розглянутими. Клас 
рекомендацій ІІІ не рекомендовані до застосування та 
свідчать про відсутність корисності та ефективності 
для пацієнтів (Табл. 3).

Рівень доказовості А  містять докази ефективності 
і  безпеки для пацієнтів із чисельних рандомізованих 
клінічних досліджень, систематичних оглядів та мета-
аналізів. Рівень доказовості В  свідчить про наявність 
доказів із одного великого рандомізованого клінічного 
дослідження або декількох маленьких нерандомізо-
ваних досліджень. Рівень доказовості С  містить дані 
ретроспективних досліджень або регістрів (Табл. 4).
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Таблиця 3
Клас рекомендацій [16; 17]

Клас реко-
мендацій

Визначення Рекомендоване 
для застосуван-

ня словесне фор-
мулювання

Клас І Докази та/або загальна згода, що таке 
лікування чи процедура мають сприят-

ливий вплив, корисні, ефективні

Рекомендовано 
або показано

Клас ІІ Суперечливі докази та/або розбіжність думок про корис-
ність/ефективність даного лікування або процедури

Клас ІІа Значення доказів/думок на стороні ко-
рисності/ефективності

Повинно бути 
розглянуто

Клас ІІb Корисність/ефективність менш добре 
встановлена доказами/думками

Може бути роз-
глянуто

Клас ІІІ Докази або загальна згода на те, що 
дане лікування чи процедура є не корис-
ними/ефективними, а в деяких випадках 

можуть бути шкідливими

Не рекоменду-
ється

 
Таблиця 4

Рівень доказів [16; 17]
Рівень 

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

Рівень 
доказів В

Дані отримані із одного рандомізованого клінічного до-
слідження або великих нерандомізованих досліджень 

Рівень 
доказів С

Консенсус з думки експертів і/або дані маленьких дослі-
джень, ретроспективних досліджень, регістрів 

Окрім цього, в даних клінічних рекомендаціях врахо-
вані та узагальнені рекомендації кращих світових прак-
тик надання фармацевтичної допомоги пацієнтам із 
артеріальною гіпертензією та підвищеним артеріальним 
тиском, запропоновані Міжнародною фармацевтич-
ною федерацією (FIP), Королівським фармацевтичним 
товариством (Велика Британія), Австралійським това-
риством фармацевтів (PSA), Канадським товариством 
фармацевтів; Американським товариством фарма-
цевтів для подальшої трансформації фармацевтичної 
допомоги з орієнтацією на пацієнтів в Україні.
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1.  ПАТОФІЗІОЛОГІЯ ПІДВИЩЕНОГО 
АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ

Для розуміння заходів, спрямованих на участь фар-
мацевтів/клінічних фармацевтів у модифікації факто-
рів ризику серцево-судинних захворювань та скринінгу 
пацієнтів, вважаємо за доцільне розкрити механізми 
патофізіологічних процесів підвищення артеріального 
тиску та їх вплив на ураження органів-мішеней, запро-
поновані у клінічних рекомендаціях ESC [16]. 

Одним із головних модифікованих факторів ризику 
захворюваності і  смертності від усіх причин серце-
во-судинних захворювань в  усьому світі є  ознаки 
артеріальної гіпертензії, що характеризується висо-
киим артеріальним тиском впродовж тривалого часу 
у системних артеріях [1]. Артеріальна гіпертензія може 
бути:

•  есенціальною (первинною) із невідомими причи-
нами виникнення та 

•  вторинною із визначеними причинами захворю-
ваності (~10% хворих на артеріальну гіпертензію) [23]. 

У патофізіологічних процесах артеріальної гіпертензії 
та підвищеного артеріального тиску задіяні механізми 
регуляції серцево-судинної, ниркової, гормональної, 
центральної нервової систем (Рис. 1) [16], а також пове-
дінкові, екологічні, генетичні, соціально-економічні та 
психологічні фактори ризику. 

А також поведінкові, екологічні, генетичні, соціаль-
но-економічні та психологічні фактори ризику. Вплив 
окреслених факторів ризику та порушення дії меха-
нізмів регуляції перелічених систем призводить до 
ураження органів-мішеней і  розвитку несприятливих 
наслідків серцево-судинних захворювань [16]. До моди-
фікованих факторів ризику відносять поведінкові, 
екологічні, соціально-економічні та психосоціальні фак-
тори ризику (Рис. 2) [16].



24

Рис. 1. Механізми регуляції серцево-судинної, ниркової, 
гормональної, центральної нервової систем [16]
ЦНС — центральна нервова система; ССС — 

серцево-судинна система; АТ — артеріальний тиск; 
РААС — ренін-ангіотензин-альдостеронова система

Рис. 2. Модифіковані фактори ризику серцево-судинних 
захворювань [16]

АТ — артеріальний тиск
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Наголосимо, що причинами виникнення вторинної 
артеріальної гіпертензії можуть бути:

1.	 Вживання деяких лікарських засобів або речо-
вин (оральні контрацептиви, деконгенсанти, естрогени, 
засоби для зниження апетиту, нестероїдні протиза-
пальні лікарські засоби, енерготоніки, наркотичні лікар-
ські засоби, адренергічні стимулятори, кортикостероїди 
(Табл. 11));

2.	 Реноваскулярні захворювання (стеноз ниркової 
артерії, полікістоз нирок);

3.	 Апноє сну;
4.	 Хронічна хвороба нирок;
5.	 Первинний альдостеронізм;
6.	 Тривала стероїдна терапія, синдром Іценко-Ку-

шинга;
7.	 Феохромоцитома;
8.	 Каорктація аорти;
9.	 Захворювання щитовидної або паращитовидної 

залози (Табл. 11)) [16; 23].

2.  КЛІНІЧНІ НАСЛІДКИ ПІДВИЩЕННЯ 
АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ ТА АРТЕРІЛЬНОЇ 
ГІПЕРТЕНЗІЇ

Якщо артеріальний тиск є  підвищеним впродовж 
тривалого часу, відбувається ураження органів-міше-
ней, таких як очі, мозок, серце, нирки, артерії та від-
бувається порушення мікроциркуляції крові в дрібних 
судинах (Рис. 3) [16]. Відсутність фармакологічних 
втручань та модифікації факторів ризику при ураженні 
органів-мішеней може призводити до розвитку серце-
во-судинних та судинно-мозкових захворювань [24]. 
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Рис. 3. Ураження органів-мішеней при тривало підвищеному 
артеріальному тиску та наслідки зі сторони серцево-

судинної системи [16]
ШКФ — швидкість клубочкової фільтрації; ГЛШ — 

гіпертрофія лівого шлуночку; ЛШ — лівий шлуночок; 
ЛП — ліве передсердя; ФП — фібріляція передсердь; 

ІХС — ішемічна хвороба серця
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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) 
зазвичай вимірюється раз на п’ять років, а  після 40 
років — раз на рік [16]. Враховуючи негативний вплив 
наслідків війни в Україні (порушення сну, стресові, еко-
логічні та соціально-економічні фактори), вимірювання 
артеріального тиску слід проводити частіше з  метою 
раннього виявлення підвищеного артеріального тиску, 
гіпертензії та запобіганню ураження органів-мішеней 
і  подальшого розвитку серцево-судинних ускладнень 
(скринінг пацієнтів). 

Скринінг на артеріальну гіпертензію слід періодично 
повторювати. Беручи до уваги швидкість прогресу-
вання гіпертензії у  вибірках європейського населення 
[25], доцільно вимірювати артеріальний тиск принаймні 
кожні 3  роки у  випадку непідвищеного артеріального 
тиску і  низького/помірного ризику серцево-судинних 
захворювань (тобто особи віком < 40 років). Більш частий 
контроль артеріального тиску (тобто щорічно) слід роз-
глянути для осіб віком 40 років і старше та осіб з під-
вищеним артеріальним тиском, які на даний момент не 
відповідають показанням для лікування [16; 26].

Фармацевти/клінічні фармацевти зобов’язані 
запропонувати виміряти артеріальний тиск пацієнтам, 
що використовують заспокійливі лікарські засоби та 
для зняття головного болю із подальшою пропозицією 
використання медичного виробу в  домашніх умовах. 
У разі виявлення підвищеного артеріального тиску слід 
запропонувати пацієнту звернутися за консультацією 
до лікаря із подальшим обстеженням, призначенням 
та оформленням рецепту на лікарські засоби для ліку-
вання артеріальної гіпертензії, що відпускаються за 
реімбурсацією та подальшим моніторингом артеріаль-
ного тиску в домашніх умовах.
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Діючі рекомендації ESC сприяють використанню 
вимірювань артеріального тиску поза кабінетом лікаря 
для діагностики та постійного лікування гіпертен-
зії. Тому, отримані докази вимірювання  домашнього 
та амбулаторного моніторингу артеріального тиску 
показали зв’язок із подальшим виявленням гіпертен-
зії «білого халата» і маскованої гіпертензії. Фармацевти 
аптек не тільки сприяють виявленню нових випадків 
артеріальної гіпертензії, а й проводять навчання паці-
єнтів із 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 запро-
поновані у клінічних рекомендаціях ESC з діагностики 
та лікування підвищеного артеріального тиску та гіпер-
тензії.

3.1. Практичні рекомендації щодо вимірювання 
артеріального тиску
3.1.1. Клінічна валідація медичних виробів для 
вимірювання артеріального тиску

Обов’язковою вимогою клінічних рекомендацій ESC 
є валідація медичних виробів для вимірювання артері-
ального тиску (тонометрів, пристроїв для добового вимі-
рювання артеріального тиску в амбулаторних умовах, 
стаціонарних пристроїв для вимірювання артеріаль-
ного тиску в  аптеках) у  відповідності із стандартиза-
цією пристроїв [16]. 

Списки валідованих медичних виробів для вимірю-
вання артеріального тиску в  клінічних рекомендаціях 
ESC рекомендовано перевіряти на сайтах www.stridebp.
org, www.validatebp.org

Акцентуємо увагу, що майже всі запропоновані 
медичні вироби, реалізуються на території України 
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в  широкому асортименті та можуть бути представле-
ними в аптечних закладах. Фармацевти/клінічні фар-
мацевти мають бути обізнаними із стандартизації 
медичних виробів та при їх відпуску із аптеки можуть 
навчати пацієнта самостійно користуватися тономе-
тром обраної марки виробника, техніці вимірювання 
артеріального тиску та вести щоденник самоконтролю 
артеріального тиску і частоти серцевих скорочень.

Окремо зауважимо, що в  деяких країнах функціо-
нальне наповнення Ролей фармацевтів Належної аптеч-
ної практики (GPP) поширюється до обслуговування 
пацієнтів із вимірювання амбулаторного моніторингу 
артеріального тиску [85] (домашнього вимірювання 
артеріального тиску ДВАТ), що значно могло би скоро-
тити час на амбулаторному прийомі таких пацієнтів 
[29] в  практиці первинної медико-санітарної допо-
моги. Така послуга може бути платною. Тому, в даних 
рекомендаціях наводимо техніку вимірювання ДМАТ, 
запропонованому ESC [16].

Також зазначимо, що Асоціацією вдосконалення 
медичного приладобудування, Європейським товари-
ством з  гіпертензії (ESH) і Міжнародною організацією 
стандартизації було опубліковано універсальний стан-
дарт для валідації медичних виробів із вимірювання 
артеріального тиску [31; 32]. Окрім цього, існують аме-
риканські та британські стандарти для валідації медич-
них виробів із вимірювання артеріального тиску. 

Таким чином, Асоціація США з розвитку медичного 
приладобудування (AAMI), Британське товариство 
гіпертонії, Робоча група з  моніторингу артеріального 
тиску Європейського товариства гіпертонії (ESH) та 
Міжнародна організація зі стандартизації (ISO) для 
валідації приладів для вимірювання артеріального 
тиску [86] рекомендують використовувати наступні 
стандарти:

 – AAMI/ESH/ISO  — Асоціація сприяння розвитку 
медичного приладобудування/Європейське товариство 
гіпертензії/Міжнародний протокол/Міжнародна орга-
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нізація зі стандартизації Універсальний стандарт (ISO 
81060-2:2018);

 – ISO — Міжнародна організація із стандартизації;
 – AAMI/ISO — Асоціація з розвитку медичного; прила-

добудування/Міжнародна організація зі стандартизації; 
 – AAMI — Асоціація з розвитку медичних приладів;
 – BHS — Британське товариство гіпертензії;
 – ESH-IP  — Міжнародний протокол Європейського 

товариства гіпертензії.
Починаючи з січня 2024 року, нові перевірочні дослі-

дження мають використовувати універсальний стан-
дарт AAMI/ESH/ISO (ISO 81060-2:2018) і його поправку 
1, 2020-01 [87].

3.1.2. Манжети для приладів з вимірювання 
артеріального тиску

Манжети, які ідуть у  комплектації до електронних 
пристроїв вимірювання артеріального тиску (тономе-
трів), не замінюються манжетами з  інших моніторів 
артеріального тиску навіть однієї тієї ж марки. 

Вирішальне значення має правильний підбір ман-
жети відповідного розміру для кожного пацієнта. Для 
точного виміру артеріального тиску манжету слід під-
бирати в  залежності від окружності руки кожного 
пацієнта. Якщо манжета приладу для вимірювання 
артеріального тиску підібрана невірно, артеріальний 
тиск може бути недооціненим або переоціненим. 

Автоматизовані електронні пристрої мають відпо-
відні вказівки. Манжету слід підбирати згідно інструк-
ції автоматизованого електронного пристрою. Якщо 
пристрій має широку манжету, яка підходить для рук 
більшої кількості пацієнтів, їх також слід перевіряти. 

Якщо окружність руки пацієнта >  42 см, перевагу 
слід віддавати конічній манжеті. Прямокутна манжета 
в  даному випадку може переоцінювати артеріальний 
тиск. У разі неможливості виміряти артеріальний тиск 
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на плечі, можна використовувати валідований електро-
нний пристрій для вимірювання артеріального тиску на 
зап’ясті [85].

3.1.3. Вимірювання артеріального тиску

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

МВ — медичний виріб; АТ — артеріальний тиск; 
ЧСС — частота серцевих скорочень

При вимірюванні артеріального тиску слід пам’ятати 
про положення пацієнта, температуру навколишнього 
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середовища, техніку вимірювання, точність медичного 
виробу та фізичного стану пацієнта [16; 32]. Вимірю-
вання артеріального тиску в  аптеці (скринінг) реко-
мендовано із дотриманням стандартизованого методу 
(рис. 4), запропонованим ESC [16]. Пацієнтам слід наго-
лосити, що медичні вироби із вимірювання артеріаль-
ного тиску, старші за 4 роки, можуть бути неточними. 
В даному випадку слід проводити їх валідацію. У разі 
виявлення неточності медичного виробу, його слід замі-
нити [16]. Результати вимірювання артеріального тиску 
та частоти серцевих скорочень слід занести в щоден-
ник артеріального тиску та частоти серцевих скоро-
чень, який має вести пацієнт.

3.1.4. Автоматичний вимір артеріального тиску 
без нагляду медичного персоналу

Автоматичний вимір артеріального тиску без наг-
ляду медичного персоналу (3 або більше показань) кім-
наті (пацієнт один, без нагляд, знаходиться в домашніх 
умовах перебування) має відбуватися із забезпеченням 
тихого середовища, автоматизованого пристрою вимі-
рювання артеріального тиску, кількох показань артері-
ального тиску, відсутності розмов [85].

Фармацевти/клінічні фармацевти при відпуску 
автоматизованих пристроїв із вимірювання артеріаль-
ного тиску конкретної моделі мають підібрати манжету 
в залежності від окружності руки та навчити пацієнта 
користуватися даним пристроєм в домашніх умовах [85]. 

При навчанні пацієнтів вимірюванням артеріаль-
ного тиску слід наголосити на використанні:

•  валідованих пристроїв;
•  умови та поза вимірювання;
•  ведення щоденнику вимірювання перед відвіду-

ванням лікаря (7 днів, зранку і у вечорі, вимірювання 
артеріального тиску і частоти серцевих скорочень перед 
прийомом їжі та лікарських засобів);
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• дати роз’яснення пацієнту щодо змін показників арте-
ріального тиску (вплив дії лікарських засобів, їжі і т. ін.);

•  дії, які слід вживати при дуже низьких або високих 
показниках артеріального тиску [85].

3.1.5. Амбулаторне моніторування 
артеріального тиску

В деяких країнах в аптеках впроваджено послугу із 
амбулаторного моніторингу артеріального тиску (АМАТ) 
[29]. Даний вид вимірювання артеріального тиску 
використовується поза межами закладу охорони здо-
ров’я за допомогою повністю автоматизованих медич-
них виробів продовж 24-годинного періоду. Доведено, 
що ≥ 8/≥ 4 показань день/ніч може бути достатньо для 
цієї процедури [16; 33]. Фіксація результатів вимірю-
вання артеріального тиску відбувається автоматично 
за допомогою комп’ютерної програми. Одночасно із 
вимірюванням артеріального тиску пацієнт має фіксу-
вати у щоденнику його активність (вживання їжі, різні 
фізичні навантаження, години сну) для полегшення 
інтерпретації отриманих результатів. 

Рис. 5. Амбулаторне вимірювання артеріального тиску [16]
АМАТ — амбулаторний моніторинг артеріального 

тиску; АТ — артеріальний тиск
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Діагностичні критерії для підвищеного артеріального 
тиску та артеріальної гіпертензії за допомогою АМАТ 
і порівняння з офісним артеріальним тиском наведено 
в табл. 5 [16]. 

Таблиця 5
Порівняння порогів вимірювання артеріального 
тиску в закладі охорони здоров’я (аптеці), вдома 

та в амбулаторних умовах для підвищеного 
артеріального тиску та гіпертензії, мм рт.ст. [16]

Офісний 
АТ

Домаш-
ній АТ

Денний 
АТ при 
АМАТ

24-годин-
ний АТ 

при АМАТ

Нічний 
тиск при 

АМАТ
Не підвище-

ний 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

Звертаємо увагу, що у разі визначення підвищеного 
АТ, пацієнта слід переконати провести необхідні лабо-
раторні дослідження та звернутися до лікаря за подаль-
шими рекомендаціями і рецептом на лікарські засоби, 
що відпускаються за програмами реімбурсації. 

До лабораторних досліджень відносять:
1.	 Хімічна панель: К+, Са2+, глюкози крові (або глю-

кози крові за допомогою глюкозо-толерантного тесту; 
або глікованого гемоглобіну), Na-креатинін (із обчислен-
ням ШКФ);

2.	 Загальний аналіз сечі;
3.	 Ліпідний профіль;
4.	 Коефіцієнт альбумін/креатиніну сечі на вияв-

лення мікроальбумінурії та/або хронічної хвороби 
нирок;

5.	 Якщо контроль артеріального тиску не досяга-
ється, провести подальше тестування на виявлення 
причини.
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Зазначимо, що вимірювання глюкози крові, загаль-
ного холестерину, мікроальбумінурії можливе в домаш-
ніх умовах за допомогою комбінованих медичних 
виробів  — прилади для вимірювання рівня глюкози, 
холестерину та сечової кислоти за допомогою тест-сму-
жок. Сучасна фармацевтична практика та законо-
давство деяких країн (Велика Британія, Австралія, 
США) [29;60] дозволяють проводити такі вимірювання 
в умовах аптеки, надаючи дозвіл на проведення такої 
послуги. Проведення таких заходів допомагає зняти 
навантаження з  лікарів первинної медико-санітарної 
допомоги. У разі отримання пацієнтом результатів, які 
перевищують нормальні показники, фармацевтам/клі-
нічним фармацевтам слід переконати пацієнта звер-
нутися до закладу охорони здоров’я за подальшою 
консультацією лікаря і призначенням лікарських засо-
бів, що відпускаються за програмою реімбурсації або 
задля корекції фармакотерапії.

Перед відпуском лікарських засобів із аптеки слід 
з’ясувати, на скільки пацієнти переконані у необхідно-
сті довготривалого використання лікарських засобів. 
Наступним кроком є з’ясування основних занепокоєнь 
пацієнтів [16; 34]. Розуміння пацієнтами хронічної при-
роди артеріальної гіпертензії є ключовим для забезпе-
чення довготривалого лікування [16]. 

Фармацевти/клінічіні фармацевти зобов’язані спри-
яти переконанню пацієнтів вчасно і на довготривалій 
основі приймати антигіпертензивні лікарські засоби, 
що позитивно вплине на прихильність до фармакотера-
пії та в подальшому призведе до покращення клінічних 
результатів. 

Основні уявлення про хворобу і переконання паці-
єнтів відносно ефективності фармакотерапії при вза-
ємодії із пацієнтом, які слід враховувати лікарям 
і фармацевтам, включено до табл. 6 [16]. 
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рй

оз
ни

й 
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Рекомендації ESC відносно профілактики серце-
во-судинних захворювань у  клінічній практиці 2021 
року включають «інформоване обговорення ризику 
серцево-судинних захворювань і переваги лікування — 
адаптовані до потреб пацієнта» як частину діагностич-
ного спілкування при гіпертензії (Рис. 6) [26]. 

Рис. 6. Фізична активність відповідно до різних видів вправ 
і зниження артеріального тиску та загального ризику 

серцево-судинних захворювань [16]
АТ — артеріальний тиск; ССЗ — серцево-судинні 

захворювання

Цьому можна сприяти за допомогою міждис-
циплінарного підходу у  міжпрофесійній взаємо-
дії усіх учасників лікувального процесу в  тріаді 
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«лікарі  — пацієнти  — фармацевти/клінічні фармаце-
вти». Окрім цього, за допомогою візуальної інформа-
ції (на моніторах аптек, сайтах аптечних мереж) або 
іншим більш доступним матеріалом (друкований мате-
ріал), можливе упередження пацієнтів відносно ризи-
ків, пов’язаниих з гіпертензією [16; 35]. 

Заходи із розміщення на сайтах аптечних мереж 
у  розділах «фармацевтичної опіки або фармацевтич-
ної допомоги» інформаційних матеріалів та візуальної 
інформації із первинної профілактики ССЗ, а  також 
рекомендованими середземноморською або DASH діє-
тами («Дієтичні підходи до зупинки гіпертензії» (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension (DASH)) (Рис. 7) [26]. 

Рис. 7. Вплив основних факторів способу життя на 
артеріальний тиск і зниження ризику серцево-судинних 

захворювань [16]
АТ — артеріальний тиск; ССЗ — серцево-судинні 

захворювання

Зниження серцево-судинних захворювань, поліп-
шення якості життя та запобігання передчасним сер-
цево-судинним подіям і  смерті є  основною метою 
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в стратегії профілактики, лікування підвищеного арте-
ріального тиску та артеріальної гіпертензії [26].

4.  ФАРМАКОТЕРАПІЯ ГІПЕРТОНІЧНОЇ ХВОРОБИ 
ТА ФАРМАКОЛОГІЧНІ ВТРУЧАННЯ

Основними класами лікарських засобів з надійними 
доказами клінічної ефективності, які використову-
ються для зниження артеріального тиску, відповідно 
і серцево-судинних захворювань є: 

•  інгібітори ангіотензин перетворюючого ферменту 
(іАПФ), 

•  блокатори ренін-ангіотензину ІІ (БРА), 
•  дигідропіридинові блокатори кальцієвих каналів 

(БКК), 
•  діуретики (тіазидні та тіазидоподібні), калій-збе-

рігаючи діуретики або антагоністи мінерало-кортико-
їдних рецепторів (АМР), 

•  блокатори бета-адрено-рецепторів (β-блокатори) 
(Табл. 7) [16]. 
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Перші чотири класи лікарських засобів рекомендо-
вані як препарати першої лінії для початку лікування 
гіпертензії в  загальній популяції. Блокатори β-адрено-
рецепторів додають у разі наявності ішемічної хвороби 
серця, серцевої недостатності, після інфаркту міокарда, 
для контролю частоти серцевих скорочень, коли вони 
є  наріжним каменем терапії [16]. Перевагу надають 
селективним β-блокаторам (кардіоселективним) із суди-
норозширювальною дією [37]. 

Фармацевтам/клінічним фармацевтам слід пам’я-
тати, що комбінація β-блокаторів та діуретиків пов’я-
зані з підвищеним ризиком нових випадків цукрового 
діабету 2 типу у схильних до цього пацієнтів [38; 39]. 

У випадку, коли оптимізація фармакотерапії гіпер-
тензії не призводить до досягнення цільових рівнів 
артеріального тиску (у разі прихильності до лікування 
пацієнта), можна використовувати інші лікарські 
засоби (Табл. 8) [16], що призначає лікар.

Клінічні результати випробувань альфа-блокаторів, 
гідралазину, міноксидилу, інших калійзберігаючих діу-
ретиків та лікарських засобів центральної дії є  менш 
переконливими, тому необхідна обережність з  огляду 
на виникнення можливих побічних ефектів лікарських 
засобів [16].

Окрім цього, наголосимо про доведену ефективність 
та безпечність схвалених класів антигіпертензивних 
лікарських засобів, що використовуються при грудному 
вигодовуванні (Табл. 9) [16].
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Таблиця 9
Лікарські засоби для зниження артеріального 

тиску, які вважаються безпечними при грудному 
вигодовуванні [16]

Клас лікарських засобів Лікарські засоби
Інгібітори ангіотензин-перетворю-

ючого ферменту (іАПФ)
Беназеприл
Каптоприл
Еналаприл
Квінаприл

Блокатори кальцієвих каналів (БКК) Дилтіазем
Ніфедипін
Верапаміл

Блокатори β-адренорецепторів Лабетолол
Метопролол

Надолол
Окспренолол
Пропранолол

Тимолол
Діуретики Фуросемід

Гідрохлортиазид
Спіронолактон

Інше Клонідин
Гідралазин
Метилдопа
Міноксидил

Слід зазначити, що окрім перелічених лікарських 
засобів, в клінічній практиці мають використання інгі-
бітор ангіотензинового рецептора неприлізину 
(ARNi) сакубітрил/валсартан та інгібітори натрій 
залежного ко-транспортеру-2 (іНЗКТГ-2). 

Сакубітрил/валсартан спочатку використовувався 
для лікування гіпертензії [40]. Наразі він використову-
ється у пацієнтів із серцевою недостатністю з доведе-
ною ефективністю зниження смертності і  ускладнень 
від серцево-судинних захворювань [41; 42; 43]. У кон-
тексті досліджень сакубітрил/валсартан використову-
вався у вищих дозах (200 або 400 мг один раз на день) 
для лікування гіпертензії [40; 42; 44; 45]. 

Інгібітори НЗКТГ2 продемонстрували сприятливий 
вплив на серцево-судинні події та ниркову гемодина-
міку у  пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу і  без 
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нього, а також у дослідженнях серцевої недостатності 
[46]. У  цих дослідженнях інгібітори НЗКТГ2 незначно 
знижували артеріальний тиск [47], що слід враховувати 
фармацевтам/клінічним фармацевтам при моніто-
рингу лікарських засобів та їх перевірки на сумісність 
(Табл. 10) [16]. 

Таблиця 10
Вибір початку антигіпертензивної терапії 
в залежності 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 міокарду β-адреноблокатори

іАПФ
БРА
АМР

Фібріляція передсердь β-адреноблокатори
іАПФ
БРА

Серцева недостатність іАПФ
БРА
АМР

β-адреноблокатори
іНЗКТГ-2
Сечогінні

іАПФ — інгібітори ангіотензинперетворюючого 
ферменту; БРА — блокатори рецепторів 

ангіотензину; БКК — блокатори кальцієвих 
каналів;іНЗКТГ-2 — інгібітори натрійзалежного 

котранспортеру-2; АМР — антагоністи 
мінералокортикоїдних рецепторів
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Також, до інших нових лікарських засобів для 
лікування гіпертензії відносять агоністи глюкаго-
но-подібного пептиду-1 (ГПП-1) і  нові нестероїдні 
АМР — фінеренон [48;49]. Доведена клінічна ефектив-
ність нових інгібіторів альдостеронсинтази (бакдростат 
і лорундростат) (зниження артеріального тиску у паці-
єнтів з неконтрольованою гіпертензією) [50; 51]. 

Вважаємо за доцільне виокремити апроцитен-
тан (антагоніст ендотеліну А та В) з доведеною ефек-
тивністю застосування при резистентній гіпертензії 
в  дослідженні 3-ї фази [52] та зілебесиран (агент 
РНК-інтерференції) — підшкірне введення разової дози 
знижує добовий (24 години) артеріальний тиск про-
довж 6 місяців [53]. Зилебесиран пригнічує синтез ангі-
отензиногену в печінці [16]. Дані лікарські засоби ще не 
застосовуються в Україні з огляду відсутності реєстра-
ції на фармацевтичному ринку.

Наголосимо, що в  клінічній практиці у  багатьох 
випадках лікування гіпертензії використовуються фік-
совані комбінації, які поєднують лікарські засоби різ-
них класів та можуть мати адитивний або синергічний 
ефект, призводити до більшого зниження артеріального 
тиску у  порівнянні із збільшенням дози одного лікар-
ського засобу [54; 55; 56; 57; 58; 59]. 

В клінічних рекомендаціях ESC з  лікування гіпер-
тензії наголошується на використанні монотера-
пії у  пацієнтів з  підвищеним артеріальним тиском 
(<120/70 — 139/89 мм рт. ст.), при помірній значній 
старечій астенії, симптомній старечій ортостатичній 
гіпотензії та у віці 85 років і старше. В інших випадках 
рекомендований початок лікування артеріальної гіпер-
тензії з подвійної комбінації у низьких дозах іАПФ або 
БРА/БКК або діуретик (Рис. 8) [16].



49

Рис. 8. Практичний алгоритм фармакологічного зниження 
артеріального тиску [16]

іАПФ — інгібітор ангіотензинперетворюючого фер-
менту; БРА - блокатор рецепторів ангіотензину; АТ — 
артеріальний тиск; БКК - блокатор кальцієвих каналів, 
ІМ — інфаркт міокарду; СН — серцева недостатність, 
ЧСС — частота серцевих скорочень
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5.  МОНІТОРИНГ ПРИЗНАЧЕНИХ, БЕЗРЕЦЕПТУРНИХ 
(ОТС) ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ, ДІЄТИЧНИХ ДОБАВОК

Для упередження виникнення можливої взаємодії 
лікарських засобів та їх безпечного використання фар-
мацевти/клінічні фармацевти зобов’язані провести 
моніторинг усіх лікарських засобів, включно із тими, що 
відпускаються без рецепту лікаря, дієтичними добав-
ками (спеціальними харчовими добавками), лікарською 
рослинною сировиною.

Отримання інформації (назва, дозування, режим 
прийому, шляхи введення, тривалість лікування, 
покази до застосування, а також алергічні реакції) про 
лікарські засоби, дієтичні добавки можливе із декількох 
джерел:

•  опитування пацієнта або його опікуна;
•  запит пацієнта із електронної системи медичних 

даних (e-Health) усіх призначених лікарських засобів 
лікарями різного профілю;

•  рецепти на лікарські засоби;
•  листки лікарських призначень (в закладах охорони 

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

«постійних» пацієнтів) [60].
Отримані результати слід вносити в  журнал моні-

торингу лікарських засобів та додаткових речовин, що 
вживає пацієнт, який ведеться у довільній формі. У разі 
виникнення спостереження несумісності лікарських 
засобів або потенційно небезпечних лікарських засобів 
(Табл. 13) [16; 89], що приймає пацієнт, фармацевтам/
клінічним фармацевтам слід обговорити із лікуючим 
лікарем корекцію фармакотерапії. Зазначимо, що 
вживання лікарських засобів, перелічених в  Табл. 11, 
можуть призводити до вторинної артеріальної гіпертен-
зії [16; 89]. 
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Таблиця 11
Лікарські засоби або речовини, які можуть 

підвищувати артеріальний тиск [16; 89]
Протизаплідні ЛЗ:

Оральні контрацептиви
Комбінований гормональний 
контрацептив вагінального 

кільця
Замісна гормональна терапія

•	 Оральні контрацептиви виклика-
ють гіпертензію у 5% жінок, особливо 
сполуки, що містять 50 мкг естрогену 
та 1–4 мг прогестину. Ця гіпертензія 

легка
•	 Незначний ефект

•	 Не має пресорного ефекту
Симпатоміметики:
Фенілпропаноламін

Сибутрамін
Фенілефріну гідрохлорид
Нафазоліну гідрохлорид

Метилфенідат
Амфетамін

Кокаїн
Екстазі

Трава Ефедри

•	 Гостра гіпертензія

Нестероїдні протизапальні ЛЗ:
Індометацин
Напроксен
Піроксикам
Ібупрофен

Селективні інгібітори цикло-
оксигенази 

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

РААС

Парацетамол •	 Підвищують АТ ~5 мм рт.ст. при 
постійному вживанні до 4 г/день

Кортикостероїдні ЛЗ •	 Підвищення АТ в залежності від 
дози

Імуносупресивні ЛЗ:
Циклоспорин

Такролімус

•	 Індукують гіпертензію у >50% паці-
єнтів

•	 Такролімус має менший вплив на АТ
Інгібітори фактору росту 

ендотелію судин:
Бевацизумаб

Сорафеніб
Сунітініб

Пазопаніб

•	 Підвищують АТ у більшості пацієн-
тів та у 20–90% пацієнтів викликають 

гіпертензію
•	 Інгібітори тирозинкінази підвищу-

ють АТ у 72% пацієнтів
•	 У 1% пацієнтів розвивається гіпер-

тонічний стан
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Інші протипухлинні ЛЗ:
Фторпіримідини

Цисплатин
Абірапірон
Бікалутамід
Ензалутамід

Циклоспорин
Такролімус

•	 Підвищують АТ

Триптани •	 Викликають звуження судин
•	 Суперечливі дані впливу на АТ та 

ССЗ
Антидепресанти:

Венфлаксин
Інгібітори моноаміноксидази

•	 Підвищують АТ залежно від дози 
ймовірно через норадренергічну сти-

муляцію
Інші психіатрічні ЛЗ:

Клозапін
Карбамазепін

Літій
Гідазепам 

•	 Підвищують АТ залежно від дози 
ймовірно через норадренергічну сти-

муляцію

Лакриця •	 Підвищує АТ через мінералокорти-
коїдну активність. Вживання 50 — 200 
г/день викликає дозо залежне підви-

щення АТ на 2–14 мм рт.ст.
ЛЗ, що містять натрій 

(шипучі, дисперговані та роз-
чинні лікарські засоби)

•	 Регулярне використання шипучого 
парацетамолу 3 г/день підвищує АТ 

на 4 мм рт.ст. та викликає ССЗ у порів-
нянні із нешипучим парацетамолом

Інші ЛЗ:
Тестостерон

Гормон росту
Ерітропоетин

Антиретровірусна терапія
Напої з кофеїном (енерготоніки)
Лікарські засоби трави звіробою 

•	 Підвищують систолічний тиск на ~4 
мм рт.ст. 

АТ — артеріальний тиск, РААС — ренін 
ангіотензин альдостеронова система, ССЗ — серцево-

судинні захворювання, ЛЗ — лікарські засоби

Надалі слід провести навчання пацієнта з правиль-
ного використання та зберігання лікарських засобів 
у домашніх умовах [60].

Окрім цього, при моніторингу фармакотерапії слід 
враховувати абсолютні протипокази для схвалених кла-
сів лікарських засобів, що використовуються для ліку-
вання гіпертензії (Табл. 12) [16].
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Таблиця 12
Протипокази для схвалених класів 

антигіпертензивних лікарських засобів [16]
Клас ЛЗ Абсолютні протипокази Особливі запобіжні 

заходи
іАПФ Вагітність

Ангіоневротичний набряк 
в анамнезі

Гіперкаліємія (К+>5,5 ммоль/л)
Двосторонній важкий стеноз 
або стеноз ниркової артерії 

в одній функціонуючій нирці

Жінки дітородного віку 
без надійної контрацепції

БРА Гіперкаліємія (К+>5,5 ммоль/л) 
під час вагітності

Двосторонній важкий стеноз 
ниркової артерії в одній функці-

онуючій нирці
Тяжкий стеноз або стеноз нир-
кової артерії в одній функціону-

ючій нирці

Жінки дітородного віку 
без надійної контрацепції

БКК дигід-
ропіриди-

нові

Тахіаритмія
СН 

Наявний сильний набряк 
ніг

БКК неди-
гідропіри-

динові

Будь-яка синоатріальна або 
атріовентрикулярна блокада 
високого ступеня. Тяжка дис-
функція лівого шлуночку (ФВ 

ЛШ <40%)
Брадикардія (ЧСС<50 уд./хв)

Сильний запор

Діуретики 
тіазидні та 
тіазидопо-

дібні

Активна подагра Метаболічний синдром
Непереносимість глюкози

Вагітність
Гіперкальціємія

Гіпокаліємія
Історія подагри

Нетримання сечі
Блокатори 
β-адрено-

рецепторів

Загострення астми
Будь-яка синоатріальна або 
атріовентрикулярна блокада 

високого ступеня
Брадикардія (ЧСС<50 уд./хв)

Бронхіальна астма
Непереносимість глюкози

Спортсмени та фізично 
активні пацієнти

іАПФ — інгібітори ангіотензин-перетворюючого 
ферменту, БРА — блокатори ренін ангіотензину ІІ, 
БКК — блокатори кальцієвих каналів, СН — серцева 
недостатність, ЧСС — частота серцевих скорочень
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6.  ПЕРЕВІРКА НА СУМІСНІСТЬ ЛІКАРСЬКИХ 
ЗАСОБІВ

Після проведення моніторингу лікарських засобів, 
дієтичних добавок, виключення лікарських засобів та 
речовин, що викликають вторинну артеріальну гіпер-
тензію (Табл. 11) за узгодженням із лікарем, фарма-
цевти/клінічні фармацевти перевіряють усі лікарські 
засоби на сумісність, враховуючі метаболізм через 
систему CYP450 різних ізоферментів (Табл. 7, Табл. 8, 
Табл. 13). Наступним кроком є  перевірка лікарських 
засобів на абсолютні протипоказання (Табл. 12).

Окрім цього, рекомендовано перевірити лікарські 
засоби для лікування гіпертензії на взаємодію із іншими 
лікарськими засобами з урахуванням їх метаболізму через 
систему CYP450 різних ізоферментів (Табл. 13) [60; 61; 62].

Таблиця 13
Інгібітори та індуктори, пов’язані з ферментами 

CYP450, що впливають на метаболізм 
антигіпертензивних лікарських засобів [60; 61; 62]

Лікарський 
засіб

Ізофермент 
P450

Інгібітори Індуктори

Амлодипін CYP 3A4 Аміодарон, амлодипін, атор-
вастатин, бікалутамід, цилоста-
зол, циметидин, ципрофлокса-
цин, кларитроміцин, циклоспо-
рин, дилтіазем, еритроміцин, 

флуконазол, флуоксетин, 
флувоксамін, грейпфрутовий 
сік, іматиніб, ізоніазид, ітрако-
назол, кетоконазол, мібефра-

діл, мідазолам, нефазодон, 
нілотиніб, інгібітори протеази, 
ранолазин, сертралін, такро-

лімус, тикагрелор, трициклічні 
антидепресанти, верапаміл, 

вориконазол, кобіцистат, коні-
ваптан, індинавір, ритонавір, 

тролеандоміцин, вориконазол, 
апрепітант, клотримазол, ци-
клоспорин, дронедарон, ери-

троміцин, ранітидин

Бозентан, кар-
бамазепін, ци-
клофосфамід, 

кортикостероїди, 
нафцилін, неві-
рапін, фенітоїн, 

піоглітазон, 
фенобарбітал, 

трава звіробою, 
карбамазепін, 
рифампіцин, 
рифабутин

Фелодипін
Лерканіди-

пін
Ніфедипін
Манідипін
Лозартан
Індапамід

Еплеренон
Бісопролол
Карведілол
Доксазозин
Теразозин
Дилтіазем
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Лікарський 
засіб

Ізофермент 
P450

Інгібітори Індуктори

Кандесартан CYP 2С9 Аміодарон, капецитабін, етра-
вірин, флуконазол, флувокса-
мін, кетоконазол, метроніда-
зол, міконазол, оксандролон, 
флувастатин, сульфаметокса-
зол/триметоприм, ворикона-
зол, зафірлукаст, піперин, ді-

осмін, дисульфірам, флувокса-
мін, ізоніазид, пароксетин, 

варфарін, апіксабан, серталін

Апрепітант, 
карбамазепін, 

ензалутамід, ри-
фампіцин, рито-
навір, невірапін, 

фенобарбітал, 
трава звіробою, 

фенітоїн,

Ірбесартан
Лозартан
Валсартан

Азилсартан
Амлодипін
Карведілол
Доксазозин
Верапаміл
Торасемід

Метопроло-
лу сукцинат

CYP 2D6 — Бупропіон, 
флуоксетин, 

пароксетин, хіні-
дин, тербінафін, 

цинакальцет, 
дулоксетин, флу-
воксамін, міра-

бегрон, абірате-
рон, аміодарон, 
целекоксиб, ци-
метидин, клоба-
зам, кобіцистат, 

десвенлафаксин, 
есциталопрам, 

лоркасерин, ри-
тонавір, сертра-
лін, вемурафе-

ніб, арипіпразол, 
хлорфенамін, 
кломіпрамін, 

димедрол, доксе-
пін, галопери-
дол, метадон,

мексілетін, фле-
каїнід,

пропафенон, 
дронедарон, 
бетаксолол, 

пропранолол, 
циталопрам, 

трамадол,
рисперідон, 
ондасетрон, 

дигоксин, вар-
фарин

Метопроло-
лу тартрат
Небіволол
Пропрано-

лол
Бісопролол

Карведілол
Лабеталол
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Лікарський 
засіб

Ізофермент 
P450

Інгібітори Індуктори

Пропрано-
лол

CYP1A2 Алопуринол, ацикловір, ти-
клопидин, ципрофлоксацин, 

еноксацин, флувоксамін, зафір-
лукаст, метоксален, мексиле-
тин, оральні контрацептиви, 

циметидин, пегінтерферон 2а, 
піперин, зілеутон, аміодарон, 

ефавіренц, левофлоксацин

Аміодарон, 
карведілол, 

пропранолол, 
верапаміл, лідо-
каїн, мексілетін, 

апіксабан, ду-
локсетин, кофе-

їн, мелатонін, 
галоперидол, 

напроксен, фе-
нітоїн, рифампі-
цин, ритонавір, 

тютюн, терифлу-
номід, карбама-

зепін
Торасемід CYP2C8 клопідогрель, гемфіброзил, 

деферасірокс, терифлуномід, 
телітроміцин, триметоприм, 

монтелукаст

Апіксабан, рі-
фампіцинВерапаміл

7.  НЕНАВМИСНІ ТА ПОТЕНЦІЙНО ШКІДЛИВІ 
НАСЛІДКИ ЗНИЖЕННЯ АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ ТА 
ЇХНІЙ ВПЛИВ НА ЦІЛІ ЛІКУВАННЯ

7.1. Побічні ефекти лікарських засобів, що 
знижують артеріальний тиск
7.1.1. Побічні ефекти, що супроводжуються 
симптомами

Антигіпертензивні лікарські засоби загалом перено-
сяться добре [16]. Відповідно даних клінічних рекомен-
дацій з лікування підвищеного артеріального тиску та 
гіпертензії ESC, лікарські засоби для зниження артері-
ального тиску мають достатню кількість побічних ефек-
тів, які частіше спостерігаються у  жінок [63; 64; 65]. 
Найпоширенішими побічними ефектами є  головний 
біль, кашель, запаморочення або легке запаморочення, 
діарея або запор, втомлюваність, набряк щиколоток 
і проблеми з еректильною системою залежно від класу 
лікарських засобів [63; 65; 66; 67; 68; 69; 70].
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У рандомізованих дослідженнях дорослих віком > 60 
років загальна частота відміни лікарських засобів для 
зниження артеріального тиску через симптомні побічні 
ефекти була вищою, ніж частота відміни плацебо (при-
близно 15 проти 5 %) [16; 66]. 

7.1.2. Вплив на нирки

У систематичному огляді доведено вплив лікарських 
засобів, що знижують артеріальний тиск, на підвище-
ний ризик гострого ураження нирок і гіперкаліємії [16; 
67]. 

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

7.1.3. Еректильна дисфункція

Більш старі класи антигіпертензивних лікарських 
засобів (діуретики, старі блокатори β-адренорецепто-
рів, лікарські засоби центральної дії) пов’язані з ерек-
тильною дисфункцією [16; 71]. Однак сучасні класи 
лікарських засобів мають нейтральний ефект [72]. 
Антагоністи рецепторів ангіотензину, а  також небіво-
лол можуть мати сприятливий вплив на еректильну 
функцію [16; 73]. 

8.  ПРИХИЛЬНІСТЬ ДО ФАРМАКОТЕРАПІЇ 
ГІПЕРТЕНЗІЇ

Прихильність до фармакотерапії (лікування) визна-
чається як ступінь поведінки пацієнта (прийом 
лікарських засобів), що збігається із погодженими 



58

рекомендаціями медичного працівника. Недотримання 
антигіпертензивної терапії корелює із вищим ризиком 
розвитку серцево-судинних захворювань [74; 75]. 

В клінічних рекомендаціях ESC об’єктивними мето-
дами оцінки прихильності до лікування вважається 
виявлення призначених лікарських засобів у  зразках 
крові чи сечі та лікування під прямим спостереженням 
(прийом таблеток під час амбулаторного моніторингу 
артеріального тиску) [16]. Дані методи продемонстру-
вали свою потенційну корисність, особливо при резис-
тентній гіпертензії [76]. Проте всі методи перевірки 
прихильності до лікарських засобів мають певні обме-
ження. 

Недотримання антигіпертензивної терапії зале-
жить від багатьох факторів (Табл. 14) [77]. Ефективна 
комунікація в  тріаді «лікар  — пацієнт  — фармацевт/
фармацевт клінічний» має вирішальне значення для 
поліпшення прихильності до лікування [78; 79]. Вико-
ристання фіксованих комбінацій в антигіпертензивній 
терапії позитивно впливає на прихильність до ліку-
вання із подальшим позитивним впливом на зниження 
смертності від усіх причин [80], проте не вирішує про-
блемye поліпрагмазії. 

Таблиця 14
Визначення, оцінки та потенційні втручання 

для трьох фаз дотримання прийому 
антигіпертензивних лікарських засобів [16]

Визначення відсут-
ньої прихильності 

до лікування

Оцінка Втручання

Ініціація Пацієнт не почав 
лікування

Звернення в аптеку 
та покупка ЛЗ

Роз’яснення комп-
лаєнсу користь/

ефективність, зни-
ження страху ПР, 

практичні підходи 
до використання ЛЗ 
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Визначення відсут-
ньої прихильності 

до лікування

Оцінка Втручання

Імплемен-
тація

Пацієнт приймає ЛЗ 
неналежним чином

Частота звернення 
в аптеку за ЛЗ (по-

повнення рецепту), 
самозвіт; моніто-

ринг за програмою 
e-Health; тест на 
визначення ЛЗ 

в крові/сечі

Нагадування, спри-
яння формуванню 
звички, спрощення 
схеми прийому ЛЗ 
(використання фік-

сованих комбінацій)

Наполег-
ливість

Пацієнт припинив 
прийом ЛЗ

Частота звернення 
в аптеку за ЛЗ (по-

повнення рецепту), 
самозвіт; моніто-

ринг за програмою 
e-Health; тест на 
визначення ЛЗ 

в крові/сечі

Консультація від-
носно переваги 
та безпечності 

використання ЛЗ; 
запобігання ПР; 

уточнення режиму 
прийому ЛЗ паці-

єнтом, вартість ЛЗ, 
доступ до ЛЗ, ефек-

тивність ЛЗ

ЛЗ — лікарський засіб, e-Health — електронна система 
медичних даних; ПР — побічні реакції

Фармацевти/клінічні фармацевти впливають на 
прихильність до лікування пацієнтів із артеріальною 
гіпертензією [10–13], що має доведену ефективність. 
Для остаточного переконання пацієнта щодо корис-
ності та безпечності використання лікарських засобів, 
фармацевтам аптек слід:

•  повідомити пацієнтам ціни із наявного асорти-
менту виписаних за Міжнародною непатентованою 
назвою (МНН) лікарських засобів (в межах однієї моле-
кули — від найменшої до найбільшої) [89]; 

•  надати роз’яснення про ризики виникнення 
побічних реакцій з  огляду безпечного використання 
лікарських засобів; 

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

Для покращення прихильності до лікування фармаце-
вти/клінічні фармацевти розуміють фактори, що впли-
вають на прихильність до фармакотерапії (Рис. 9) [16].
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Рис. 9. Фактори впливу на прихильність до лікування [16]
ЛЗ — лікарські засоби, ПР — побічні реакції, АГ — 

артеріальна гіпертензія

До таких факторів належать: 
•  виявленні побічні ефекти, які пов’язані із прийомом 

лікарського засобу та його дозуванням; 
•  використання лікарських засобів тривалої дії, які 

вимагають одноразового прийому (бажане вживання 
лікарських засобів пролонгованих форм через їх фарма-
кокінетичні властивості, уникати використання гале-
нових форм); 

•  використання складних схем дозування (їх слід 
уникати);

•  використання фіксованих комбінацій; 
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•  фінансова спроможність пацієнта оплатити відпо-
відний режим у довгостроковій перспективі (слід враху-
вати); 

•  залученість членів родини (або інша соціальна 
підтримка) — для сприяння дотриманню режиму 
прийому лікарських засобів;

•  використання мобільних додатків (для нагаду-
вання режиму прийому лікарських засобів);

•  уникати використання доз лікарських засобів, 
у  яких відсутня можливість поділити таблетку (слід 
уникати) (Табл. 7) [16].

Прихильність до лікування можна оцінити за трьома 
методами (Табл. 15). Найбільш реальним методом 
є самостійний звіт пацієнта, який дозволяє фіксувати 
дані, які надають самі пацієнти або члени родини (соці-
альні працівники).

Таблиця 15
Методи оцінки прихильності до фармакотерапії 
артеріальної гіпертензії в аптечних закладах [16]

Метод Переваги Недоліки
Самостійний звіт 
пацієнта або дові-
реної особи (соці-
альний працівник, 

член родини)

Найбільш реалістичний 
метод для більшості паці-
єнтів, який дозволяє фік-
сувати дані покупки, вжи-

вання та зберігання ЛЗ
Пацієнту можна запро-
понувати збирати чеки 

на антигіпертензивні ЛЗ 
із зазначеною датою по-

купки ЛЗ

Підлягає упередженням 
відсутнього прийому 

ЛЗ

Необхідність збері-
гання товарного чеку 

пацієнтом до наступної 
покупки ЛЗ

Дані останньої 
покупки ЛЗ

Легко отримати доступ 
через базу даних аптек 

(eHealth), може підтверди-
ти прийом ЛЗ з часом (від 

покупки до покупки)

Необхідність підклю-
чення аптек до єдиної 
бази даних eHealth із 
наданим доступом до 

медичних даних пацієн-
тів; підтверджує тільки 

реалізацію ЛЗ
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Кількість ЛЗ Підтверджує прийом 
відпущених із аптеки ЛЗ 

згідно з рецептом (по реа-
лізації ЛЗ із аптек)

Може зайняти багато 
часу. Необхідність під-

ключення аптек до єди-
ної бази даних eHealth 
із наданим доступом до 
медичних даних паці-

єнтів

ЛЗ — лікарські засоби, eHealth — електронна 
система медичних даних

Загальні перешкоди у покращенні прихильності до 
фармакотерапії пацієнтів із підвищеним артеріальним 
тиском та гіпертензією залежить від факторів прихиль-
ності до лікування. Фармацевти/клінічні фармацевти 
приймають активну участь в реалізації стратегії подо-
лання перешкод, що впливають на прихильність до 
фармакотерапії (Табл. 16) [16].

Таблиця 16
Загальні перешкоди на шляху пацієнта до 

прихильності у фармакотерапії та запропоновані 
стратегії до їх подолання [16]

Перешкоди Запропонована 
стратегія

Цифрові та технологіч-
ні рішення

Складність 
терапії та 
пов’язане 

когнітивне 
навантаження із 
використанням 

декількох ЛЗ

Розглянути використання 
фіксованих комбінацій

Використання спрощених 
схем лікування з однократ-

ним прийомом ЛЗ
Контроль дотримання та 

прихильності до лікування 
з часом

Моніторинг ЛЗ при інших 
станах (супутні рецепти)

Нагляд за використанням 
раціональної фармакотера-
пії (узгодження фармакоте-

рапії із лікарем)

Програми про нага-
дування прийому ЛЗ 
(SMS-повідомлення)

Телемоніторинг
Розумні дозатори з за-

програмованим нагаду-
ванням

Освітні сторінки на 
веб-сайтах аптечних 

мереж
Інтерактивні програми 
для підвищення актив-

ності пацієнтів
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Переконання 
пацієнта до при-
хильноcті анти-
гіпертензивної 
фармакотерапії

Визначити негативні пере-
конання пацієнта відносно 

прийому ЛЗ та звернути 
увагу на стресові стани

Надати точний опис пере-
ваг і користі від застосуван-

ня ЛЗ
Використовувати підходи, 

спрямовані на пацієнта
Надати доступну інформа-
цію відносно модифікації 

способу життя та профілак-
тичних стратегій

Освітні сторінки на 
веб-сайтах аптечних 

мереж
Інтерактивні програми 
для підвищення актив-

ності пацієнтів
Інтерактивні додатки 

вправ і дієти

Соціально-
демографічні 

фактори

Розглянути соціально-де-
мографічні потреби, пов’я-
зані з віком та когнітивним 

станом.
Перевірка на цифрову гра-
мотність людей похилого 

та старечого віку
Фінансові перешкоди та 

низькі доходи 

Доступність до цифрової 
технології, яка залежить 
від уподобань пацієнта 
(наявність смартфонів)
Вік не є перешкодою до 
використання цифрових 

додатків
Пропонувати викори-
стання програми реім-
бурсації, ЛЗ із наймен-

шою ціною в аптечному 
закладі генеричного 

походження та викори-
стання фіксованих ком-

бінацій
Взаємодія у тріаді 

«лікар-пацієнт-
фармацевт/
клінічний»

Підвищення комунікації із 
лікарями відносно узгодже-

ності фармакотерапії та 
розвиток партнерської 

взаємодії
Розвиток взаємовідносин 

із пацієнтами, адаптованих 
до потреб і способу життя 

пацієнтів
Розвиток навички слухання 

(вислуховувати пацієнтів) 
та будувати стосунки, що 

основуються на довірі
Визначати соціально-еко-
номічний рівень пацієнтів 
та використання ними ан-

тигіпертензивних ЛЗ
Залучати пацієнтів до при-

йняття рішень, погоджуючи 
цілі і завдання стосовно 

плану прийому ЛЗ

Контакт із лікарями (че-
рез eHealth, електронну 
пошту, телефонні дзвін-

ки, SMS)
Телемоніторинг застосу-

вання пацієнтами ЛЗ
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8.1. Тягар прийому лікарських засобів 
і відсутність прихильності до фармакотерапії

Фактори більш інтенсивного лікування підвищеного 
артеріального тиску і  артеріальної гіпертензії можуть 
впливати на підвищений ризик проблемної поліфар-
мації та призводити до навантаження на пацієнта від 
прийому великої кількості лікарських засобів, які самі 
по собі, пов’язані з недотриманням режиму лікування 
[81; 82]. В даному випадку фіксовані комбінації допо-
магають зменшити кількість лікарських форм на один 
прийом, що позитивно впливає на прихильність до ліку-
вання [16].

Зазначимо, що питання проблемної поліфармації 
фіксовані комбінації не вирішують, тому слід прово-
дити ретельну перевірку усіх лікарських засобів, які 
приймає пацієнт на сумісність. Окрім цього, фіксовані 
комбінації не дають можливості титрування призначе-
них доз лікарських засобів, що може стати важливим 
при застосуванні у пацієнтів похилого та старечого віку. 

Спільний підхід до лікування гіпертензії із вико-
ристанням терапевтичної команди із лікарів, медсе-
стер, фармацевтів/клінічних фармацевтів, дієтологів 
і  фізіотерапевтів пропонує значні переваги у  порів-
нянні з  доглядом лише лікаря. Мультидисциплінарна 
допомога має бути спільною, доповнювати регулярну 
медичну допомогу [83]. Така допомога зі зниженням 
систолічного та діастолічного артеріального тиску [16] 
і поліпшенням результатів лікування [16; 84].

Призначення лікарських засобів і лікування пацієн-
тів із підвищеним артеріальним тиском та гіпертензією 
залишаються обов’язками лікарів. У  деяких країнах 
призначення також, може здійснюватися за угодою 
про спільну практику з мультидисциплінарною коман-
дою (фармацевтами/клінічними фармацевтами аптек 
та медичними сестрами) [16].
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