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ВІД РЕДАКТОРА

Європейське товариство з артеріальної гіпертензії 

(ESH) та Європейське товариство кардіології (ESC) 

опублікували і представили на конгресі ESH (14–17 

червня 2013 р., Мілан) нове спільне керівництво з ліку-

вання артеріальної гіпертензії (АГ). На сьогодні у світі, 

за даними ВООЗ, підвищений артеріальний тиск (АТ) 

мають 1,5 млрд людей. Тому президент ESC Дж. Редон 

(Іспанія) зазначив, що головна мета нового керівниц-

тва полягає у зниженні показників захворюваності і 

смертності, асоційованих з АГ.

Рішення про призначення антигіпертензивної те-

рапії ґрунтується на сумарному рівні ризику, врахову-

ючи й інші чинники (зокрема, наявність чи відсутність 

цукрового діабету, хронічної хвороби нирок і клінічних 

проявів серцево-судинної патології).

Як і в попередній версії керівництва з АГ (2007 р.), 

пацієнти поділені на чотири категорії: з високим нор-

мальним АТ (САТ 130–139 мм рт.ст. або ДАТ 85–89 мм 

рт.ст), АГ I ст. (САТ 140–159 мм рт.ст. або ДАТ 90–

99 мм рт.ст.), АГ II ст. (САТ 160–179 мм рт.ст. або ДАТ 

100–109 мм рт.ст.), АГ III ст. (САТ > 180 мм рт.ст. або 

ДАТ > 110 мм рт.ст.). Крім ступеня АГ, при виборі ліку-

вання слід ураховувати наявність або відсутність інших 

чинників кардіоваскулярного ризику і ураження орга-

нів-мішеней (повний алгоритм оцінки ризику наведе-

ний у керівництві).

У новому керівництві спрощена мета антигіпертен-

зивної терапії. У всіх пацієнтів рекомендується дося-

гати САТ < 140 мм рт.ст. і ДАТ < 90 мм рт.ст. Виняток 
становлять хворі на цукровий діабет: для них слід зни-
жувати ДАТ < 85 мм рт.ст. У пацієнтів похилого віку 

допускається дещо вищий рівень САТ (140–150 мм 

рт.ст.), однак можливий і САТ < 140 мм рт.ст. при за-

довільному загальному стані і збереженні когнітивних 

функцій.

Серед заходів, які сприяють зниженню АТ, у ке-

рівництві вказується зменшення споживання солі (до 

5–6 г/добу). Зазвичай людина з АГ щоденно вживає 

10–12 г солі. Зменшення вживання солі до 5 г/добу су-

проводжується зниженням АТ на 1–2 мм рт.ст. у людей 

із нормальним АТ і на 4–5 мм рт.ст. — у пацієнтів з АГ.

Слід зазначити, що оптимальний індекс маси тіла 

(ІМТ) у керівництві не встановлений, однак реко-

мендується досягати ІМТ < 25 кг/м2 і окружності талії 

< 102 см у чоловіків і < 88 см у жінок. Зменшення маси 

тіла на 5 кг дозволяє знизити САТ на 4 мм рт.ст. З допо-

могою регулярних фізичних навантажень також мож-

ливе зниження САТ у пацієнтів з АГ на 7 мм рт.ст.

У нових рекомендаціях акцент робиться на амбула-

торний моніторинг АТ. Головна перевага вимірювання 

АТ поза кабінетом лікаря полягає в тому, що воно забез-

печує більшу кількість вимірювань у звичному для паці-
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єнта середовищі. У той же час за офісним АТ залишаєть-

ся статус золотого стандарту в діагностиці АГ. Офісний і 

амбулаторний АТ надають різну інформацію і повинні 

розглядатися як взаємно доповнюючі показники.

У керівництві підкреслюється висока значущість 

комбінованої антигіпертензивної терапії, адже бага-

тьом пацієнтам для контролю АТ потрібно декілька 

препаратів. Хворим на АГ з високим ризиком комбіно-

вана терапія рекомендується вже на старті лікування. У 

той же час пацієнтам, які належать до групи низького 

або середнього ризику кардіоваскулярних подій, ліку-

вання розпочинають з монотерапії.

Головним аспектом терапії залишається зниження 
АТ незалежно від того, яким лікарським засобом або 
нефармакологічним методом це досягається. Усі основ-

ні класи антигіпертензивних препаратів (діуретики, 

-блокатори, блокатори кальцієвих каналів, інгібіто-

ри ангіотензинперетворюючого ферменту, блокатори 

рецепторів ангіотензину II) ефективно знижують АТ і 

мають належну ефективність стосовно зниження ризи-

ку кардіоваскулярних подій. Перевагу віддають комбі-

націям тіазидного діуретика з блокаторами рецепторів 

ангіотензину II, блокаторами кальцієвих каналів або 

інгібіторами ангіотензинперетворюючого ферменту; 

блокаторів кальцієвих каналів із блокаторами рецепто-

рів ангіотензину II або інгібіторами ангіотензинпере-

творюючого ферменту.

Не рекомендується подвійна блокада ренін-ангі-

отензинової системи (РАС), тобто одночасне призна-

чення інгібіторів ангіотензинперетворюючого фер-

менту, блокаторів рецепторів ангіотензину II і прямих 

інгібіторів реніну внаслідок підвищеного ризику гіпер-

каліємії, гіпотензії і ниркової недостатності.

Європейське агентство з лікарських засобів нещо-

давно ініціювало поглиблене вивчення безпечності по-

двійної блокади РАС на основі метааналізу, опубліко-

ваного в British Medical Journal (2013), де вказувалося 

на підвищений ризик несприятливих подій при комбі-

нуванні інгібіторів ангіотензинперетворюючого фер-

менту і блокаторів рецепторів ангіотензину II. Ризик 

виникнення раку при лікуванні блокаторами рецепто-

рів ангіотензину II залишається недоведеним.

Тепер про справи внутрішні. На офіційному сайті 

МОЗ України розміщений наказ № 618 від 18 липня 

2013 року «Про затвердження Медичних рекомен-
дацій щодо призначення хворих на цукровий діабет 
препаратами інсуліну». Текст цього наказу разом з 

методичними рекомендаціями (без будь-яких грама-

тичних і стилістичних правок) опублікований в цьому 

числі журналу. Перше знайомство з цими методични-

ми (саме методичними, а не медичними!) рекоменда-

ціями, яких МОЗ України пропонує дотримуватися 

керівникам структурних підрозділів з питань охорони 

здоров’я, викликало низку запитань. 

У п. 3.8 зазначено, що здійснювати планову щорічну 

госпіталізацію хворих на цукровий діабет слід виключ-
но стаціонарно на базі профільних ендокринологічних 
відділень. Якщо врахувати лише хворих на цукровий 

діабет, які потребують інсулінотерапії (понад 200 ти-

сяч), число спеціалізованих ліжок по Україні (майже 

3500), середню тривалість лікування (принаймні 10 

днів), то для виконання цього пункту методичних ре-

комендацій необхідно мати стаціонарну мережу ендо-

кринологічних ліжок у кількості не менше ніж 5700. А 

як стосовно хворих з іншими ендокринопатіями? За 

умов подальшого зменшення кількості ліжок у стаціо-

нарах виконання цього пункту методичних рекомен-

дацій практично неможливе. До того ж визнано, що 

акцент у наданні допомоги хворим на цукровий діабет 

робиться саме на амбулаторно-поліклінічну мережу, а 

не на збільшення кількості ліжок у стаціонарах.

Не розглядається варіант, коли хворий на цукровий 

 діабет перебуває на стаціонарному лікуванні в іншому 

відділенні (наприклад, хірургічному, кардіологічному 

тощо) із виникненням невідкладної потреби в інсуліноте-

рапії за відсутності спеціалізованого ендокринологічного 

відділення. У той же час, згідно з рекомендаціями, хворо-

го слід скерувати виключно в профільний стаціонар.

У п. 3.12 вказується, що хворому слід призначати 

інсулінотерапію через 6 місяців після відсутності по-

зитивної динаміки вуглеводного обміну при лікуван-

ні пероральними цукрознижувальними препаратами. 

Подібна тактика не витримує критики: хворий півроку 

має перебувати в стані декомпенсації і аж тоді думати 

про інсулін. Як це зіставити з вимогами міжнародних 

рекомендацій, настанов, зрештою, Уніфікованого клі-

нічного протоколу медичної допомоги хворим на цу-

кровий діабет 2-го типу, затвердженого наказом МОЗ 

України 21.12.2012 р. (№ 1118)? До речі, у протоколі 

детально і чітко розписані обґрунтування і показання 

до інсулінотерапії, її варіанти, загальні рекомендації 

щодо старту, оптимізації та інтенсифікації інсуліноте-

рапії при цукровому діабеті 2-го типу.

У нових рекомендаціях 2013 року запропоновано 

при призначенні інсулінотерапії хворим на цукровий 

діабет 2-го типу віддавати перевагу генно-інженерним 
формам інсуліну вітчизняного виробництва (хотілося 

б конкретизувати ці форми за виробниками). А якщо 

генно-інженерний інсулін невітчизняного виробниц-

тва за ціною значно дешевший?

Нарешті, що лікарю-ендокринологу в районній лі-

карні робити з хворим, який відмовляється «від отри-

мання форм та видів препаратів інсуліну, які визначено 

наказом МОЗ України від 23 березня 2011 року № 60»? 

Коли лікар вислухає все, що думає пацієнт про лікаря, 

медицину і МОЗ України, йому не залишається нічого, 

як чемно порекомендувати хворому підписати пись-
мову відмову в амбулаторній картці, а самому зроби-
ти відповідну позначку у реєстрі хворих на цукровий 
діабет (п. 3.14). Після цього чекати на скаргу хворого у 

вищі інстанції, яка повернеться з вимогою розібратися, 

і знову… самому давати відповідь пацієнту й пояснення 

у вищі інстанції. Крайнім, як завжди, буде лікар-ендо-

кринолог.

Оскільки зазначені методичні рекомендації ви-

пущені на виконання п. 1 завдань і заходів Державної 

цільової програми «Цукровий діабет», постає запитан-

ня, чи розглядалися ці рекомендації на засіданні Ко-
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ординаційної ради з виконання зазначеної програми, 

чи враховувалася думка профільних установ НАМН і 

МОЗ України, самих ендокринологів? Зазвичай у всіх 

методичних рекомендаціях вказується організація-

розробник, а також рецензенти.

Вітання читачам із замку Мон-Сен-Мішель — вось-

мого дива світу, острова-фортеці, що навіки завмер над 

Ла-Маншем. Це один із приголомшливих зразків мону-

ментальної архітектури середньовічної цивілізації.

Коли з туману постає Мон-Сен-Мішель — абатство 

серед сипучих пісків, води і зелених лугів, слів не зали-

шається — тільки усвідомлення реалізації свого великого 

бажання й удачі, що зміг побачити це. З першого погля-

ду острів біля узбережжя Нормандії зачаровує всіх, хто 

туди потрапляє.  На скелі виростають стіни старовинно-

го абатства. Довкола — море. Лише двокілометрова гре-

бля поєднує острів із материком. Дихається легко, пахне 

морською сіллю й водоростями. До фортеці, яка примос-

тилася на скелі заввишки майже 80 метрів, під час при-

пливів добираються човном. Адже вода в такі моменти 

прибуває зі швидкістю до 20 км/год. Зате коли відплив, 

сюди можна легко дістатися сушею. Мон-Сен-Мішель, 

як запевняють місцеві, стає островом лише двічі на рік. 

Упродовж століть примхливе море відступило, і тепер 

майже з усіх боків гора оточена пісками. Тільки під час 

осіннього і весняного рівнодення вона пригадує минуле. 

За день рівень води тут підіймається на 10 метрів!

За однією з легенд, саме у Мон-Сен-Мішелі за-

кінчилася битва архангела Михаїла із сатаною в образі 

дракона. Згодом на острові з’явилася базиліка святого 

Михаїла, гору назвали Сен-Мішель, а на самому вер-

шечку шпиля, на висоті більше ніж півтори сотні ме-

трів над рівнем моря, завмерла позолочена фігура сто-

рожа райських воріт.

Віктор Гюго був так вражений Мон-Сен-Мішелем, 

що назвав його пірамідою в океані. Справді, цей не-

бесний Єрусалим на Землі є одним із популярних ви-

значних місць Франції. Самі французи вважають, що 

це місце має якийсь містичний магнетизм. Мон-Сен-

Мішель визнаний державним історичним монументом 

і входить до переліку об’єктів Всесвітньої спадщини 

ЮНЕСКО. 

Мабуть, неможливо було знайти більш відповід-

ного місця, щоб прославляти святого Михаїла, який 

керує світлими силами в їх вічній боротьбі проти сил 

тьми. Залишивши Мон-Сен-Мішель у спадок людству, 

Середньовіччя передало йому своє сприйняття світу, у 

якому уявне й реальне не лише не суперечать одне од-

ному, але й об’єднуються, щоб зміцнити це єднання й 

увічнити велике творіння.

На жаль, у сучасному жорсткому світі не так часто, 

як хотілося б, ми зустрічаємо доброту. Наше життя — 

це вічна боротьба добра зі злом в ім’я перемоги добра. 

Тож творіть добро, і воно повернеться до вас сторицею!

З найкращими побажаннями,
 професор В.І. ПАНЬКІВ, 

член Національної спілки журналістів України



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
    /Peterburg
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /TimesET-Bold
    /Times-Italic
    /TimesNewRomanPS
    /TimesNewRomanPS-Bold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalic
    /TimesNewRomanPS-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


