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Трьох задоволень ми чекаємо від історії: 

перш за все — насолоди пізнавати незвичні речі; 

корисних, особливо для життя, настанов; врешті — 

розповіді про народження теперішнього з минулого, 

коли все досконало виводиться зі своїх причин. 

Марк Тулій Цицерон, 
римський оратор, 106–43 р. до н.е. 

Проблема
і невирішені питання

Резистентна артеріальна гіпертензія (РАГ) ви-

значається як неможливість контролю артеріаль-

ного тиску (АТ), незважаючи на застосування трьох 

антигіпертензивних препаратів (АГП) в оптималь-

них дозах, один із яких є діуретик [1]. Хоча у цю 

групу потрапляє велика кількість пацієнтів, у біль-

шості з них контроль АТ може бути досягнутий на 

фоні раціональної комбінації антигіпертензивних 

засобів і корекції способу життя. Цілий ряд фак-

торів роблять свій внесок у розвиток РАГ: погана 

прихильність пацієнта до лікування, лікарська 

інертність, неадекватні дози або невідповідні ком-

бінації АГП, вторинні форми АГ, препарат-залежні 

гіпертензії, надмірне споживання алкоголю і пе-

ревантаження рідиною [2]. Модифікація способу 

життя, а саме — нормалізація маси тіла, достатня 

фізична активність, відмова від паління, обмежене 

споживання солі є дуже важливі у цієї когорти па-

цієнтів. Однак у багатьох хворих АТ залишається 

неконтрольованим, незважаючи на застосування 

3–4, а іноді навіть 5–6 АГП, що нерідко спостері-

гається в повсякденній клінічній практиці. Дивно 

усвідомлювати, що хоча АГ належить до найбільш 

вивчених захворювань, РАГ, яка ідентифікує со-

бою її найбільш серйозну, високоризикову і ціка-

ву в науковому відношенні підгрупу, залишається 

настільки недослідженою. На жаль, дані, що відо-

бражають патогенез РАГ, обмежені. Більше того, 

чіткі переваги контролю АТ у таких пацієнтів не є 

переконливо доведені, оскільки проведення ран-

домізованого дослідження з контрольною групою 

резистентних гіпертензивних пацієнтів, які б зали-

шалися не лікованими, є неетичним. Через те, що 

прямі дані не є доступні, лікарі-практики продо-

вжують антигіпертензивну терапію, керуючись по-

чуттям здорового глузду та інформацією, що опо-

середковано свідчить про доцільність лікування 

РАГ. Ця інформація базується на використанні да-

них минулих досліджень (перед ерою застосування 

АГП), клінічних досліджень пацієнтів з різко ви-

раженою АГ, малих клінічних досліджень пацієн-

тів із РАГ і підгруп пацієнтів, включених у великі 

клінічні дослідження.

Перші історичні докази 
необхідності лікування

Одне з ранніх досліджень щодо даної патології, 

яке проводилося у клініці Мейо в США на почат-

ку ХХ століття, виявило, що лише 7 пацієнтів з 

81 зі злоякісною АГ залишилися живими після 50 

місяців спостереження, причому середня трива-

лість життя становила 8 місяців [3]. Заради спра-

ведливості слід додати, що на той час не існувало 

адекватного лікування. Терапія, що включала об-

меження тваринного білка, споживання рисових 

каш і м’які седативні препарати, виявилася абсо-

лютно безперспективною щодо віддаленого про-

гнозу [4, 5]. 

Перші обнадійливі результати були продемон-

стровані значно пізніше. Застосування тогочасних 

АГП (гангліоблокаторів, резерпіну, діуретиків) ви-

явило не лише зростання тривалості життя лікова-

них пацієнтів порівняно з нелікованими, але й кра-

щий віддалений прогноз при нижчих цифрах АТ на 
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фоні лікування [6]. Незважаючи на вражаючі пере-

ваги від застосування АГП у лікуванні злоякісної 

АГ, їх роль у терапії м’яких форм АГ залишалася 

невстановленою впродовж тривалого періоду часу. 

У 1966 році автори книги «Парадокси внутрішньої 

медицини» стверджували, що медикаментозне лі-

кування АГ є шкідливим [7]. На той час у лікар-

ському середовищі користувалися популярністю 

вислови на кшталт: «лікувати пацієнта, а не ма-

нометр», «перший обов’язок терапевта — навчити 

маси не приймати ліки», «пробне призначення па-

цієнтові препарату від тиску — це постріл у темря-

ву» та інші. Лікарі, пацієнти і суспільство в цілому 

не були готові сприйняти концепцію профілактич-

ної медицини, і, одночасно, не було переконливих 

клінічних досліджень щодо переваг лікування АГ. 

Таке дослідження було опубліковане лише у 1967 

році. Воно включало 143 пацієнти з серйозною АГ 

(діастолічний АТ (ДАТ) > 115 мм рт.ст.) і порівню-

вало активне лікування та плацебо. Після 20 міся-

ців стали очевидними переваги активного підходу: 

26 серцево-судинних подій у групі плацебо і лише 

1 — у групі лікування [8]. Результати дослідження 

VAСSG розпочали формування сучасних концеп-

цій антигіпертензивного лікування і дали поштовх 

до подальшого вивчення терапевтичних підходів і 

прогнозу РАГ.

У Європі одними з піонерів дослідження РАГ 

були іспанські кардіологи. Професор Валенсій-

ського університету Хосе Редон провів тривале 

спостереження (в середньому 49 місяців) за 86 па-

цієнтами з РАГ (діастолічний АТ > 100 мм рт.ст.). 

За допомогою використання добового монітору-

вання АТ (ДМАТ) у таких хворих він виявив, що 

пацієнти з резистентністю до лікування (денний 

ДАТ > 97 мм рт.ст.) мали в 6 разів вищий ризик зна-

чних серцево-судинних подій порівняно з пацієн-

тами з відносно контрольованим АТ (денний ДАТ 

< 88 мм рт.ст.) [9].

Стратегії 2002: 
оцінка з погляду 2012 

Одночасно з європейськими публікаціями 

з’являються американські. У 2002 р. у Journal of 

the American College of Cardiology була надруко-

вана оглядова стаття професора Мічиганського 

університету Роберта Брука «Як досягнути контр-

олю при лікуванні гіпертензії» [10]. Автор наво-

дить тогочасні статистичні дані, що лише 27,4 % 

дорослих американців досягають доброго контр-

олю АТ, причому ситуація у пацієнтів із цукровим 

діабетом (ЦД) є ще гіршою, оскільки лише 12 % із 

них мають АТ < 130/85 мм рт.ст. Аналізуючи фак-

тори, які перешкоджають адекватному контролю 

АТ, професор Брук відзначає, що частота істин-

но-резистентної АГ становить лише 2,9–18,0 %. 

Автор справедливо розвінчує міф, що переважна 

більшість пацієнтів з АГ потребують лікування 

одним препаратом, тому що АГ є гетерогенним 

розладом, що вимагає дво- або трикомпонентної 

стратегії у  50 % пацієнтів. Для підтвердження 

своїх міркувань він наводить переконливі дані 

тогочасних досліджень: HOT — для досягнення 

ДАТ < 80 мм рт.ст. було потрібно в середньому 

3,6 АГП [11], і AASK, — у якому для досягнення 

ДАТ < 92 мм рт.ст. застосовувалося 3,8 АГП що-

денно [12]. Отримані результати сприяли підви-

щеному інтересу до проблеми РАГ — вивченню її 

етіології, покращенню діагностики уражень орга-

нів-мішеней і розробки алгоритмів лікування. То-

гочасна стратегія лікування АГ, що не піддається 

контролю на фоні прийому двох АГП, рекоменду-

вала застосування такої трикомпонентної схеми: 

вазодилататор (інгібітор АПФ (ІАПФ) або анта-

гоніст кальцію (АК)) + антиадренергічний засіб 

(бета-блокатор (ББ)) + тіазидний діуретик (ТД) 

[10]. Вищенаведена схема, хоча досить часто за-

стосовується в сучасній кардіології, особливо в 

першому своєму варіанті, все ж таки поступається 

сучасній схемі, що складається з ІАПФ, АК і ТД. 

При підтвердженні діагнозу РАГ (Роберт Брук на-

зиває її рефрактерною) автор пропонував розгля-

нути один із семи варіантів терапії: 

1. Включення сильного прямого вазодилататора 

(наприклад, міноксидил).

2. Інтенсифікація діуретичної терапії (напри-

клад, торасемід).

3. Додавання селективного блокатора альдосте-

рону (СБА) (наприклад, спіронолактон).

4. Комбінація ББ і альфа-блокатора (АБ) (на-

приклад, лабеталол).

5. Комбінація ІАПФ і блокатора рецепторів ан-

гіотензину ІІ (АРА).

6. Комбінація дигідро- і недигідропіридинових 

АК.

7. Призначення нових АГП (наприклад, омапа-

трилат).

Спробуємо об’єктивно їх проаналізувати, вия-

вити їх сильні і слабкі сторони та актуальність для 

сучасних українських кардіологів. Ще раз зауважи-

мо, що стаття була опублікована у 2002 р. — 10 ро-

ків тому. Робити довготривалі прогнози стосовно 

вибору оптимальних шляхів лікування РАГ — спра-

ва дуже невдячна навіть для висококласних профе-

сіоналів, бо кожні 2–3 роки суттєво поглиблюють 

наші знання з даної проблеми. З’являються нові 

гіпотези, одні з них витримують випробування ча-

сом, інші — викликають дискусію, мають своїх при-

хильників і противників, довгий час залишаються 

каменем спотикання, треті — після багатоцентро-

вих досліджень відкидаються як неефективні або 

недостатньо безпечні, а четверті — тимчасово від-

ходять у тінь, щоб потім, після періоду несправед-

ливого забуття, знову відродитися.

На сьогодні з цих 7 варіантів лікування РАГ 

найчастіше використовуються 2, 3 і 4-й. Перший 

варіант (застосування міноксидилу з ББ і діуре-

тиками) має обмежене використання в США (в 
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Україні препарат незареєстрований), оскільки 

сучасні АГП із вираженим вазодилататорним 

ефектом (АК, ІАПФ, АБ) мають значно менше 

побічних ефектів [13]. Позитивний ефект мінок-

сидилу часто проявляється у 2 підгрупах: афроа-

мериканці і особи з хронічними захворюваннями 

нирок (ХЗН). Другий варіант (застосування тора-

семіду як 4-го АГП) має серед своїх прихильни-

ків загальновизнаних американських експертів із 

лікування РАГ — професора Техаського універ-

ситету Нормана Каплана, професора Йєльського 

університету Мартіна Мозера [14] та іспанського 

професора Антоніо Рока-Кусачс [15]. Третій варі-

ант (додавання СБА як 4-го АГП) має своїх при-

хильників і противників, але загалом розгляда-

ється як перспективний. Зокрема в роботі Пітера 

Янсена, професора Роттердамського університе-

ту в Нідерландах, наведено дані ретроспектив-

ного використання СБА (спіронолактон у дозі 

12,5–100,0 мг або еплеренон у дозі 25–50 мг) у 

175 пацієнтів. Упродовж у середньому 25 місяців 

систолічний АТ (САТ) зменшився на 22 ± 20 мм 

рт.ст. і ДАТ на 9,4 ± 12 мм рт.ст. [16]. Подібні дані 

щодо застосування СБА (зокрема спіронолакто-

ну) при РАГ були отримані в інших дослідженнях 

[17–20]. Четвертий варіант (комбінація ББ і АБ) 

зараз інтенсивно вивчається у лікуванні РАГ, зо-

крема при її нейрогенному генезі, наприклад па-

роксизмальна АГ, АГ із синусовою тахікардією, 

психологічно спровокована гіпертензія [21, 22]. 

АБ як 4-й препарат при лікуванні РАГ з огляду на 

ефективність і безпечність найбільш перспектив-

ним виглядає саме урапідил (ебрантил компанії 

Takeda Nycomed) [23, 24]. 

П’ятий варіант (одночасне застосування ІАПФ 

і АРА) був досить популярним на початку 2000-х 

років і широко використовувався в нефрологічній 

практиці. Однак він «не пройшов іспит» у дослі-

дженні ONTARGET (комбінована терапія не була 

ефективнішою, ніж монотерапія, але при цьому 

призводила до збільшення побічних ефектів) [25]. 

Шостий варіант (одночасне застосування дигі-

дро- і недигідропіридинових АК) має обмежене 

застосування. Ця комбінація є недостатньо ви-

вченою, але може з успіхом використовуватися 

у частини пацієнтів із РАГ при непереносимості 

ББ або ІАПФ, у пацієнтів старшого віку з ІХС, 

вазоспастичною стенокардією, мозковим та пери-

феричним атеросклерозом, синдромом Рейно, за-

хворюваннями дихальної системи, також при ізо-

льованій систолічній гіпертензії (ІСГ), ХЗН, ЦД 

[13]. Сьомий варіант (призначення нових АГП) 

зараз активно вивчається. Хоча застосування 

омапатрилату не виправдало покладених на ньо-

го надій, а використання аліскірену в комбінації 

з ІАПФ або АРА призвело до зростання побічних 

ефектів і не рекомендується, йде інтенсивний по-

шук нових АГП і їх комбінацій з традиційними 

АГП.

Дані великих досліджень: 
успіхи і протиріччя

Проведення великих клінічних досліджень 

(зокрема ASCOT i ACCOMPLISH) виявило вищу 

частоту РАГ і сприяло зростанню інтересу до її лі-

кування. Постмаркетинговий аналіз виділяв під-

групи пацієнтів, які відповідають критеріям РАГ, 

та відстежував їх реакцію на лікування і віддале-

ний прогноз. Окрім ретроспективності обстежен-

ня, відносним обмеженням такого підходу можуть 

бути дещо незвичні антигіпертензивні комбінації, 

що рідко спостерігаються у повсякденній клініч-

ній практиці. Наприклад, у дослідженні ASCOT 

порівнювали комбінацію «старих» препаратів (ТД 

+ ББ) із «новими» (ІАПФ + АК). Малоакценто-

ваним для широкої кардіологічної спільноти є 

той факт, що при недосягненні цільового АТ АБ 

призначалися як третя лінія терапії, а спіронолак-

тон — четверта [26]. Очевидно, що комбінація ТД 

з ББ і АБ є рідкісною в клінічній практиці, а ком-

бінація ІАПФ, АК і АБ не містить діуретика, що 

не дозволяє визнати її як раціональний підхід у 

лікуванні РАГ. Подібна ситуація виникає при неу-

передженому аналізі дослідження ACCOMPLISH, 

що порівнювала комбінацію ІАПФ із ТД або АК 

[27]. Пацієнти, в яких не вдавалося контролювати 

АТ, приймали ББ. Таким чином, пацієнтів першої 

групи, які приймали трикомпонентну комбінацію 

(ІАПФ + ТД + ББ) і не досягли цільового АТ, мож-

на характеризувати як резистентних гіпертоніків 

та, відповідно, аналізувати і трактувати віддале-

ні результати їхнього лікування. Ця комбінація 

виглядає більш раціональною, ніж ті, що вико-

ристовувалися у дослідженні ASCOT, хоча вона і 

виключає застосування АК, що належить до най-

більш широко вживаних у світі препаратів для 

комплексного лікування РАГ. Пацієнтів 2-ї групи, 

які приймали іншу трикомпонентну комбінацію 

(ІАПФ + АК + ББ) і не досягли цільових рівнів 

АТ, також не можна розглядати як резистентних 

до лікування, оскільки в їх арсеналі АГП відсутній 

діуретик. 

Із новітніх досліджень, що проводилися не в 

США або Західній Європі, але вивчали прогноз па-

цієнтів із РАГ, слід виділити роботу бразильських 

кардіологів. Професори Ріо-де-Жанейрського 

університету Джил Саллес i Клавдія Кардозо ви-

вчали велику кількість пацієнтів із РАГ (556 осіб) 

упродовж тривалого часу (середній період спосте-

реження 4,8 року). Вони довели, що РАГ є неза-

лежним предиктором серцево-судинної смертності 

та смертності від усіх причин. Більше того, паці-

єнти з істинно резистентною АГ (високий офісний 

і амбулаторний АТ) мали вищу серцево-судинну 

смертність та смертність від усіх причин порівняно 

з пацієнтами з псевдорезистентною АГ (високий 

офісний і нормальний амбулаторний АТ); спів-

відношення: 2,30 (довірчий інтервал 1,42–3,74, 

р < 0,05) [28].
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Канада, США та Іспанія: нові дані
В американській книзі Hypertension Secrets 

професорів Клівлендського університету Дональда 

Райцика і Джексона Райта, написаній у 2003 р., ви-

даній у Філадельфії та перекладеній з англійської 

професором Ю.М. Поздняковим під назвою «Се-

крети артеріальної гіпертензії», проблемі РАГ при-

ділена окрема глава, написана Хені Ентоном і Мі-

хаелем Смітом [29]. Автори наводять частоту РАГ 

< 3 % всіх пацієнтів із АГ, що сильно відрізняється 

від сучасних даних. Також вони стверджують, що 

недотримання хворими рекомендацій лікаря сто-

совно медикаментозного лікування й обмежен-

ня кухонної солі в харчовому раціоні є причиною 

РАГ у 25–50 % випадків. Їх підхід завершується 

оптимістичною фразою: «На даний час при зна-

чній кількості доступних гіпотензивних препаратів 

дуже рідко створюється ситуація, коли АТ немож-

ливо нормалізувати за допомогою ретельно піді-

браного поєднання 4 гіпотензивних препаратів».

2009 р. у канадському кардіологічному журналі 

з’явилася більш ґрунтовна, на нашу думку, огля-

дова праця з РАГ професора Торонтського універ-

ситету Шелдона Тоуба [30]. Автору вдалося чітко 

виділити п’ять основних категорій пацієнтів із АГ, 

у яких при подальшому дообстеженні можна при-

пустити РАГ:

1. Довготривала неконтрольована АГ (неефек-

тивні препарати, відсутність діуретика, неадек-

ватні дози в пацієнтів з ожирінням, ЦД, ХЗН, гі-

пертрофією лівого шлуночка (ГЛШ), особливо 

літнього віку (частіше жінок із високими вихідни-

ми цифрами АТ).

2. Вторинна АГ (ХЗН, первинний гіперальдос-

теронізм, реноваскулярна гіпертензія, обструктив-

не апное сну, низькі рівні калію, альбумінурія, ре-

тинопатія, сформована ГЛШ).

3. Неприхильність до лікування (переважно па-

цієнтзалежна).

4. Прийом медикаментів, що сприяють РАГ (не-

стероїдні протизапальні засоби, кофеїн, симпато-

міметики — у тому числі назальні та інгаляційні 

форми, антидепресанти, оральні контрацептиви, 

глюко- та мінералокортикоїди, депресанти апети-

ту та інші).

5. Фактори, пов’язані зі стилем життя (надмірне 

споживання солі або алкоголю, ожиріння, сидячий 

спосіб життя).

Підсумовуючи результати 3 великих досліджень 

(ALLHAT, CONVINCE та VALUE), автор оцінює 

частоту РАГ в  15 % з усіх пацієнтів, які отримують 

антигіпертензивну терапію (більш реалістично, 

ніж попередні американські науковці). Що стосу-

ється лікування, то його погляди досить традицій-

ні. Він пропонує комбінацію ТД, ІАПФ або АРА 

і АК. Цікавим є його зауваження, що опирається 

на багаторічний досвід спеціаліста з лікування АГ: 

часто кардіологи перевищують дози АК, указані 

в інструкціях, оскільки на відміну від ТД, ІАПФ 

і АРА існує лінійний зв’язок між дозою АК і його 

антигіпертензивним ефектом. Тому в більшості па-

цієнтів така тактика може бути клінічно виправда-

ною. ББ як 4-й АГП він узагалі не розглядає, до 

клофеліну ставиться обережно, застосування мі-

ноксидилу обмежує в пацієнтів, які знаходяться на 

гемодіалізі. Позитивно ставиться до АБ тривалої 

дії (доксазозин) у старших чоловіків із патологією 

простати та до СБА (спіронолактон або еплере-

нон) у пацієнтів із гіпокаліємією. Що стосується 

прямих інгібіторів реніну (ПІР), то він з оптиміз-

мом висловлюється про аліскірен, але в той же час 

відзначає малу доказову базу його застосування в 

комбінації з іншими препаратами. Загалом у своїй 

статті автор наголошує на проблемі РАГ і акцентує 

увагу на необхідності її лікування спеціалістом-гі-

пертензіологом.

Подібні до канадських дані стосовно частоти 

РАГ наведені в недавній американській публікації 

2009 р. університету штату Юта (м. Солт-Лейк-

Сіті). Професори Мак-Едем Маркс Кері та Є. Ксі-

ангьянг демонструють, що частота РАГ (згідно з 

сучасною класифікацією) становить 12,4 % усіх ви-

падків АГ [31]. Окрім ідентифікації поширеності 

РАГ в амбулаторній практиці вони також досліджу-

вали характеристики пацієнтів — носіїв даної пато-

логії. Автори ретроспективно проаналізували дані 

електронних комп’ютерних записів 21 460 гіперто-

ніків між 1 листопада 2002 р. і 30 листопада 2005 р. 

Цільовими рівнями вважали < 140/90 мм рт.ст. для 

основної частини пацієнтів і < 130/80 мм рт.ст. для 

тих, хто мав ЦД або ХЗН. Пацієнти, які отримували 

щонайменше 3 АГП (один із яких був ТД) і мали 

хоча б 1 АТ (САТ або ДАТ) вищий за цільові рівні, 

розглядалися як резистентні до лікування. У 2670 

осіб було діагностовано РАГ. Порівнювалися осно-

вні характеристики пацієнтів із РАГ і пацієнтів із 

контрольованою АГ. Було виявлено що порівняно з 

іншими пацієнтами з АГ пацієнти з РАГ були стар-

ші (66,2 року проти 63,0 року), серед них перева-

жали жінки (65,6 % проти 60,5 %), мали вищий ін-

декс маси тіла (ІМТ) (31,6 кг/м2 проти 30,4 кг/м2), 

вищий вихідний рівень АТ (148/81 мм рт.ст. проти 

130/80 мм рт.ст.), а також значно вищу частоту ЦД 

(35,2 % проти 20,1 %) і ХЗН (4,9 % проти 2,7 %); всі 

порівняння достовірні (р < 0,001).

Незалежно від американських дослідників гру-

па іспанських науковців під керівництвом про-

фесора Барселонського університету Алессандро 

де ла Сьєрра у 2011 р. здійснила ретельний ретро-

спективний огляд Іспанського реєстру амбулатор-

ного моніторингу кров’яного тиску до грудня 2009 

року і виявила 68 045 осіб, які лікувалися з при-

воду АГ. З них 8295 осіб (12,2 % від усієї кількості 

з АГ) мали РАГ (офісний АТ  140/90 мм рт.ст. при 

одночасному лікуванні щонайменше 3 АГП, один 

із яких був діуретик) [32]. Після аналізу проведе-

ного добового моніторингу АТ (ДМАТ) у 62,5 % 

пацієнтів було діагностовано істинно резистентну 
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АГ (ІРАГ), а в решти 37,5 % — гіпертензію «біло-

го халату» (ГБХ). Група ІРАГ порівняно з групою 

ГБХ була молодша, мала вищу пропорцію чоло-

віків, тривалішу історію АГ і гірший серцево-су-

динний профіль ризику. Також серед пацієнтів із 

ІРАГ був вищий відсоток курців, діабетиків та осіб 

із ураженням органів-мішеней (включаючи ГЛШ, 

погіршення функцій нирок та мікроальбумінурію) 

і задокументованою серцево-судинною патологі-

єю. Слід зауважити, що в іспанському дослідженні 

втричі більша кількість пацієнтів із РАГ, ніж в аме-

риканському (8295 проти 2670 осіб), але частота 

РАГ серед усіх пацієнтів із АГ практично однакова 

(12,2 % проти 12,4 %) [32, 31].

Інтервенційні підходи 
Складнощі, що виникають під час діагности-

ки та лікування пацієнтів із РАГ, змушують ви-

користовувати альтернативні підходи. Професор 

Вашингтонського університету Чарльз Фазеліс 

пропагує поглиблене вивчення інтервенційних 

методик — стимуляцію каротидних барорецепто-

рів (СКБ) і ниркову денервацію (НДН) за допо-

могою радіочастотної енергії [33]. Останній метод 

є особливо перспективним, і у 2011 році провідні 

експерти з Європейського товариства гіпертензії, 

а саме німецький професор Ерлангенського уні-

верситету Роланд Шмайдер, іспанський професор 

Валенсійського університету Хосе Редон, італій-

ські професори Міланського університету Гвідо 

Грассі та Джузеппе Мансія, навіть підготували 

документ, у якому вони узагальнюють наявні дані 

й надають практичні рекомендації щодо засто-

сування черезшкірної транслюмінальної абляції 

ниркових нервів — НДН як нової терапевтичної 

стратегії лікування РАГ [34]. Однак ця процеду-

ра повинна проводитися добре підготовленими 

лікарями-інтервенціоністами у спеціалізованих 

європейських центрах лікування гіпертензії лише 

пацієнтам, які відповідають усім критеріям відбо-

ру для НДН.

Підсумовуючи наведену вище еволюцію діа-

гностичних і лікувальних підходів у пацієнтів із 

РАГ, зрозуміло, що дана патологія залишається 

серйозним викликом для сучасної кардіології. По-

руч із незаперечними досягненнями діагностики і 

лікування та усвідомленням необхідності знижен-

ня АТ до цільових цифр для покращення прогнозу 

існує багато спірних і неузгоджених питань, ефек-

тивність різноманітних комбінацій є не до кінця 

встановленою, а новітні інтервенційні технології 

доступні обмеженій кількості осіб. Тому майбутні 

дослідження мають допомогти у вирішенні даної 

проблеми.
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RESISTANT ARTERIAL HYPERTENSION: 

THE EVOLUTION OF DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC 

APPROACHES

Summary. The purpose of this article is to acquaint 

physicians with the problems of diagnosis and prevalence of 

resistant arterial hypertension, clinical studies and modern 

therapeutic strategies (based on a review of the literature).

Key words: resistant hypertension, clinical studies, 

antihypertensive drugs’ combinations.
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РЕЗИСТЕНТНАЯ АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ: 

ЭВОЛЮЦИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ И ЛЕЧЕБНЫХ 

ПОДХОДОВ

Резюме. Целью этой статьи является ознакомление 

врачей с проблемами диагностики и распространен-

ности резистентной артериальной гипертензии, про-

веденными клиническими исследованиями и совре-

менными лечебными стратегиями (на основе обзора 

литературы).

Ключевые слова: резистентная гипертензия, клини-

ческие исследования, комбинации антигипертензив-

ных препаратов.
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