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Подано результати дослідження ефективності антигіпертензивної терапії при коморбідності 
гіпертонічної хвороби й ожиріння залежно від фізичної активності пацієнтів. Установлено, що 
у складі комплексного 6-місячного лікування гіпертензивних пацієнтів з ожирінням фізична ак-
тивність позитивно впливала на динаміку показників серцево-судинного ремоделювання, антро-
пометричних і біохімічних даних.
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Проблема наявності у пацієнтів коморбідної 
патології  — гіпертонічної хвороби (ГХ) та ожи-
ріння потребує призначення ефективного меди-
каментозного і немедикаментозного лікування.

Як зазначено в Європейських рекомендаціях 
ведення пацієнтів з артеріальною гіпертензією 
(АГ) (2018), важливим елементом терапії пацієн-
тів є здоровий спосіб життя незалежно від рівнів 
артеріального тиску (АТ), включаючи обмеження 
солі, помірність алкоголю, здорове харчування, 
регулярні фізичні вправи, контроль ваги і при-
пинення паління [4].

При цьому, за даними епідеміологічних дослі-
джень, регулярні аеробні фізичні вправи можуть 
бути ефективні як для попередження, так і тера-
пії АГ, а також для зменшення серцево-судинного 
ризику і смертності [5].

Результати метааналізу рандомізованого клі-
нічного дослідження щодо самооцінки рівня фі-
зичної активності пацієнтами продемонстрував, 
що у загальній популяції силові вправи, регулярні 
фізичні вправи на витривалість, а також ізометрич-
ні навантаження сприяли зниженню систолічного 
(САТ) і діастолічного (ДАТ) АТ у спокої на 1,8/3,2; 
3,5/2,5 та 10,9/6,2 мм рт. ст. відповідно [5]. Регу-
лярні фізичні вправи меншої інтенсивності і три-
валості приводили до меншого зниження АТ, ніж 
тренування середньої і високої інтенсивності, але 
асоціювалися зі зниженням смертності на 15 % 
у когортних дослідженнях [6, 7]. Згідно з наяв-
ними даними, пацієнтам з АГ слід рекомендувати 
як мінімум 30  хв помірних динамічних аеробних 
фізичних навантажень (ходьба, біг, їзда на вело-
сипеді або плавання) 5–7  дн, а також виконання 
силових вправ 2–3 рази на тиждень. Для додатково-
го ефекту здоровим особам рекомендується посту-
пове збільшення аеробних фізичних навантажень 
середньої інтенсивності до 300 хв на тиждень або 

високої інтенсивності — до 150 хв (або еквівалент-
на комбінація різних варіантів навантажень) [8].

Як зазначено в Європейських рекомендаціях 
із ведення пацієнтів з АГ (2018) [4], при призна-
ченні медикаментозної терапії перевага надаєть-
ся поєднанню кількох лікарських засобів в одній 
таблетці. При цьому починати антигіпертензивну 
терапію рекомендується з призначення комбіна-
цій двох препаратів: у більшості пацієнтів це ін-
гібітор ангіотензинперетворюючого ферменту або 
блокатор рецепторів ангіотензину ІІ у поєднанні 
з блокатором кальцієвих каналів (БКК) або ті-
азидним/тіазидоподібним діуретиком. Якщо за-
значеної комбінації недостатньо для досягнення 
цільових рівнів АТ, пацієнту призначають третій 
антигіпертензивний препарат (тіазидний/тіази-
доподібний діуретик або БКК) залежно від того, 
який лікарський засіб застосовувався у подвій-
ній терапії [4].

Мета нашого дослідження  — оцінити ефек-
тивність антигіпертензивної терапії при комор-
бідності ГХ та ожиріння залежно від фізичної 
активності пацієнтів.

Було обстежено 200 пацієнтів з ГХ і ожирін-
ням віком від 40 до 60 років, які дали інформовану 
письмову згоду на участь у дослідженні.

Критерії включення у дослідження: ГХ II ста-
дії, 2-го ступеня; ожиріння I ступеня (iндекс маси 
тіла (ІМТ) — 30–34,9 кг/м2), ожиріння ІI ступеня 
(ІМТ  — 35,0–39,9  кг/м2), абдомінальне ожирін-
ня (за критеріями IDF (2005)): охоплення талії 
(ОТ)  >  94  см для чоловіків і >  80  см для жінок; 
хронічна серцева недостатність (ХСН) I–II функці-
ональних класів (ФК); збережена фракція викиду 
(ФВ) лівого шлуночка (ЛШ); нормальна швидкість 
клубочкової фільтрації (ШКФ), нормокреатиніне-
мія, відсутність протеїнурії (допустима лише мікро-
альбумінурія); вік пацієнтів 40–60 років.
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Критерії виключення з дослідження: наявність 
супровідної патології у пацієнтів із ГХ (гострий ко-
ронарний синдром, постінфарктний кардіосклероз, 
тяжкі порушення ритму і провідності, ревматичні 
вади серця, системні захворювання сполучної тка-
нини, онкозахворювання, симптоматична АГ, за-
хворювання щитоподібної залози, гострі запальні 
процеси); ГХ ІІІ стадії, 3-го ступеня; ожиріння III 
ступеня; цукровий діабет 1-го і 2-го типів; ХСН 
III–IV ФК; помірно знижена і знижена ФВ ЛШ; 
знижена ШКФ, наявність протеїнурії; вік пацієн-
тів менше 40 і більше 60 років; відмова пацієнтів 
від участі.

Фізикальне обстеження пацієнтів включа-
ло вимірювання зросту, маси тіла та розрахунок 
ІМТ, кг/м2:

ІМТ =  маса тіла (кг) / зріст (м2).

Пацієнтам проводилося також вимірювання 
ОТ, охоплення стегон (ОС) і розраховувався ін-
декс талія/стегно (ІТС) як співвідношення ОТ 
до ОС.

Офісний АТ вимірювався триразово на обох 
плечових артеріях (з різницею у 1–2  хв) після 
5-хвилинного сидіння пацієнта у спокійній обста-
новці. Рівень АТ, що оцінювався, розраховувався 
як середнє значення двох останніх показань.

Пульсовий АТ оцінювався як різниця між 
САТ і ДАТ.

Середній АТ обчислювався за формулою:

АТсер =  0,42 × (САТ  – ДАТ)  +  ДАТ.

Інсулінорезистентність (ІР) визначалася за 
моделлю НОМА:

HOMA-IR =  глюкоза крові (ммоль/л) ×  
× інсулін крові (мкОД/л) / 22,5.

Рівні загального холестерину (ХС) крові, 
тригліцеридів (ТГ) і ХС ліпопротеїнів високої 
щільності (ЛПВЩ) установлювали ферментатив-
ним методом за допомогою наборів HumaStar 200 
(Human, Німеччина). Рівні ХС ЛПНЩ розрахо-
вували за формулою:

ХС ЛПНЩ =  загальний ХС  – ХС ЛПВЦ  – 
–  ТГ / 2,2.

Рівні С-реактивного білка (СРБ) та інтерлей-
кіну-6 (ІЛ-6) визначалися в сироватці крові шля-
хом проведення імуноферментного аналізу. Функ-
ціональний стан жирової тканини оцінювався за 
рівнями у крові лептину та адипонектину. Лептин 
визначався у сироватці крові за допомогою набо-
рів Leptin ELISA (DRG Diagnostics, Німеччина). 
При встановленні рівнів адипонектину викорис-
товували тест-систему AviBion Human Adiponectin 
(Acrp30) Elisa Kit (Ani Biotech Oy Orgenium 
Laboratories Busines Unit, Фінляндія). Стан про-
оксидантної системи оцінювався за рівнями мо-
лекулярних продуктів перекисного окислення 
ліпідів  — дієнових кон’югатів (ДК) і малонового 
діальдегіду (МДА), а антиоксидантного захисту — 

за загальною антиоксидантною активністю (при 
проведенні спектрофотометрії).

Ультразвукові дослідження серця виконано на 
ультразвуковому сканері IMAGIC Agile (Kontron 
Medical Co., Ltd., Франція) в одно‑, двомірному 
і допплерівських режимах з кольоровим карту-
ванням за загальноприйнятими методиками. Оці-
нювалися об’єми лівого і правого передсердь, кін-
цеві систолічний (КСД) і діастолічний діаметри 
(КДД) ЛШ, кінцевий діастолічний тиск у ЛШ, 
ФВ ЛШ, індекс відносної товщини стінок ЛШ 
(ВТС), індекс маси міокарда ЛШ (ІММЛШ). 
Діастолічна функція ЛШ оцінювалася за ре-
зультатами дослідження кровотоку в легеневій 
артерії і трансмітрального діастолічного крово-
току в імпульсному й тканинному допплерів-
ських режимах із визначенням таких показників: 
максимальної швидкості раннього наповнення 
ЛШ (Е), максимальної швидкості пізнього (пе-
редсердного) наповнення ЛШ (А), відношення 
максимальних швидкостей раннього і пізнього 
наповнення ЛШ (Е/А),  часу ізоволюмічного 
розслаблення ЛШ (IVRT), часу  уповільнення 
швидкості раннього діастолічного потоку (DT), 
середнього тиску в легеневій артерії по Kitabatake 
(ЛА-Р), співвідношення піків Е і е на мітраль-
ному клапані при спектральному й тканинному 
допплерівських режимах (Е/е).

Ступінь ендотелійзалежної вазодилатації 
(ЕЗВД) визначався у пробі з реактивною гіперемі-
єю лінійним широкосмуговим датчиком 5–12 МГц 
у допплерівському режимі з кольоровим карту-
ванням тричі на лівій і правій плечових артеріях 
із 15-хвилинною перервою між пробами за мето-
дикою D. S. Celermajer у модифікації О. В. Іва-
нової. У нормі максимальна вазодилатація артерії 
повинна перевищувати 10 % від початкового діаме-
тра. Одночасно проводилося вимірювання товщи-
ни інтима-медії сонної артерії (ТІМ СА) на рівні 
біфуркації (ТІМ СА біф.) та 2  см проксимальні-
ше біфуркації загальної СА. Швидкість пульсової 
хвилі (ШПХ) СА визначалася W-Track-методом, 
а ШПХ черевної аорти (ЧА) — з використанням 
фазованого датчика з частотою 2–4  МГц.

Як немедикаментозне лікування усім паці-
єнтам призначалася дієтотерапія, спрямована на 
зниження АТ до цільових рівнів і корекцію маси 
тіла. Пацієнтам було рекомендовано збільшення 
фізичної активності, переважно за рахунок хо-
діння у швидкому темпі не менше 45 хв на добу.

Згідно з Європейськими рекомендаціями з ве-
дення пацієнтів з АГ 2018 [4] лікування почина-
лося з призначення подвійної антигіпертензивної 
терапії: комбінації ІАПФ і антагоніста кальцію. 
Оскільки обстежені пацієнти були віком молодше 
65 років, то першочерговими цільовими рівнями 
АТ у них були значення  <  140/90 мм рт. ст. із по-
дальшим зниженням АТ  <  130/80  мм рт. ст. при 
добрій переносимості лікування.

Отримані результати оброблялися мето-
дами варіаційної статистики з використанням 
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комп’ютерної програми STATISTICA. Дані пред-
ставлені у вигляді М±σ, де М — середнє арифме-
тичне, а σ — середньоквадратичне відхилення. При 
аналізі значущості розходжень між двома групами 
за вираженістю показника, що вимірюється чис-
лом, використовувався t-критерій Стьюдента. Для 
оцінки зсуву змінних після лікування використо-
вувався критерій Стьюдента для пов’язаних груп 
або непараметричний Т-критерій зсуву (критерій 
Вілкоксона).

Першочергово рівні АТ пацієнтів оцінювали-
ся через 3 міс від початку призначеної терапії. 
Було встановлено, що лише 102 із 200 пацієнтів 
досягли цільових рівнів АТ після подвійної ан-
тигіпертензивної терапії, а решта (98 пацієнтів) 
потребувала додаткового призначення третього 
(а частина  — навіть й четвертого) антигіпертен-
зивного препарату. Ми оцінювали показники лише 
тих пацієнтів, які досягли цільових рівнів АТ на 
подвійній антигіпертензивній терапії.

Під час візиту 102 пацієнтів до лікаря через 
3 міс після лікування виявилося, що 73 мали фі-
зичну активність у повному об’ємі, а 29 — часткову.

Друге повторне обстеження пацієнтів про-
водилося через 6 міс від призначеної терапії, під 
час якого, окрім рівнів АТ, оцінювалися антропо-
метричні, біохімічні і кардіогемодинамічні показ-
ники. Результати їх динаміки у групах пацієнтів 
з низькою і достатньою фізичною активністю по-
казали їх різницю при різному ступені фізичної 
активності (табл. 1–3). Зокрема, за відсутності різ-
ниці рівнів АТ і ЧСС через 6 міс після проведеного 
лікування пацієнти з достатньою фізичною актив-
ністю мали достовірно меншу вагу (87,781±8,525 
і 95,862±8,043 кг відповідно, р =  0,000) і нижчий 
ІМТ (30,309±1,981 і 33,342±2,626 кг/м2 відповід-
но, р =  0,000).

Результати порівняльної оцінки показників 
серцево-судинного ремоделювання показали, що 
пацієнти з достатньою фізичною активністю мали 
кращу порівняно з тими, хто мав низьку фізичну 
активність, динаміку показників стану судинної 
стінки, що підтверджувалося достовірно нижчою 
ШПХ СА (р =  0,001) і ШПХ ЧА (р =  0,032), а та-
кож достовірно вищим ступенем ЕЗВД (р = 0,000). 
Слід зазначити, що у досліджуваних групах уста-
новлено також різницю показників структурно-
функціонального стану міокарда: пацієнти з до-
статньою фізичною активністю мали достовірно 
менші КДД ЛШ (р =  0,033), КСД ЛШ (р =  0,009) 
і ММЛШ (р =  0,015), що визначають ступінь ре-
моделювання серця, а також достовірно нижче 
співвідношення Е/е (р =  0,033), яке розглядається 
як інтегральний показник діастолічної функції. 
Порівняльну оцінку показників серцево-судин-
ного ремоделювання у групах подано у табл.  2.

Таблиця 1
Порівняльна оцінка антропометричних 

і гемодинамічних показників у групах пацієнтів 
із різною фізичною активністю

Показник

Низька 
фізична 

активність, 
n = 29

Достатня 
фізична 

активність, 
n = 73

p

Вага 95,862±8,043 87,781±8,525 0,000

ІМТ 33,342±2,626 30,309±1,981 0,000

ОТ 99,552±5,262 98,178±7,292 0,359

ОС 108,414±6,062 109,452±7,360 0,502

ІТС 0,922±0,081 0,902±0,098 0,330

САТ 126,655±1,653 126,370±1,671 0,437

ДАТ 77,241±1,023 77,479±1,029 0,294

ЧСС 68,483±3,398 68,877±3,484 0,605

Пульсо-
вий АТ 49,414±1,937 48,890±1,933 0,221

Середній 
АТ 97,995±0,917 98,013±0,936 0,929

Таблиця 2
Порівняльна оцінка показників серцево-

судинного ремоделювання у групах пацієнтів 
із різною фізичною активністю

Показник
Низька фізична 

активність, 
n = 29

Достатня 
фізична 

активність, 
n = 73

p

ТІМ СА 0,880±0,083 0,858±0,075 0,204

ТІМ СА 
біф. 1,308±0,145 1,242±0,136 0,133

ШПХ СА 8,234±1,165 7,496±0,851 0,001

ШПХ ЧА 7,984±1,004 7,516±0,966 0,032

ЕЗВД 7,054±0,984 8,189±1,276 0,055

ТМШПд 1,142±0,097 1,065±0,113 0,002

ТМШПс 1,332±0,142 1,273±0,141 0,058

ТЗС ЛШд 1,122±0,103 1,073±0,123 0,064

ТЗС ЛШс 1,561±0,279 1,468±0,295 0,148

КДД ЛШ 5,019±0,312 4,876±0,294 0,033

КСД ЛШ 3,163±0,196 3,036±0,226 0,009

ФВ 66,435±3,605 67,645±3,123 0,095

ММЛШ 259,764±58,056 228,340±57,898 0,065

ІММЛШ 126,391±30,397 114,540±27,225 0,058

ВТС 0,451±0,026 0,438±0,031 0,052

ЛА-Р сер. 
за Кітабо-
таке

15,908±2,699 14,892±2,978 0,114

E 71,099±8,229 69,379±13,831 0,533

A 76,900±9,554 75,303±12,083 0,526

E/A 0,931±0,103 0,942±0,224 0,802

DT 0,144±0,066 0,132±0,031 0,225

IVRT 0,109±0,026 0,105±0,021 0,369

е тк 11,910±1,857 12,735±2,945 0,165

Е/е 6,073±0,918 5,583±1,075 0,033
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Оцінка біохімічних показників свідчить, що 
після проведеного лікування пацієнти з достат-
ньою фізичною активністю мали достовірно вищий 
рівень антиатерогенних ЛПВЩ (р =  0,037), ниж-
чий рівень цукру крові (р =  0,015), нижчу проза-
пальну активність (різниці ІЛ-6 та СРБ становили 
р =  0,000) та більш виражений антиоксидантний 
захист (р = 0,000) порівняно з пацієнтами, які мали 
низьку фізичну активність (табл.  3). Крім того, 
при достатній фізичній активності гіпертензив-
них пацієнтів з ожирінням дисбаланс адипокінів 
був менш вираженим, ніж при низькій фізичній 
активності, що виявлялося достовірно вищими 
рівнями адипонектину (р =  0,000) і нижчими рів-
нями лептину (р =  0,000).

Таким чином, у результаті дослідження вста-
новлено, що при проведенні 6-місячної комплекс-
ної терапії фізична активність гіпертензивних паці-
єнтів з ожирінням додатково позитивно впливала 
на динаміку антропометричних і біохімічних по-
казників, а також показників серцево-судинного 
ремоделювання.

Ураховуючи встановлені особливості пози-
тивного впливу фізичної активності на динаміку 
показників при проведенні 6-місячної подвійної 
антигіпертензивної терапії, необхідно відзначи-
ти перспективність вивчення ступеня впливу 
фізичної активності при застосуванні потрійної 
антигіпертензивної терапії, а також після більшої 
тривалості лікування гіпертензивних пацієнтів 
з ожирінням.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ КОМОРБИДНОСТИ 
ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ И ОЖИРЕНИЯ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ФИЗИЧЕСКОЙ 

АКТИВНОСТИ ПАЦИЕНТОВ

В. Г. ПСАРЕВА, Н. Н. КИРИЧЕНКО, М. Н. КОЧУЕВА, А. В. РОГОЖИН

Представлены результаты исследования эффективности антигипертензивной терапии при комор-
бидности гипертонической болезни и ожирения в зависимости от физической активности паци-

Таблиця 3
Порівняльна оцінка біохімічних показників 

у групах із різною фізичною активністю

Показник
Низька фізич-
на активність, 

n = 29

Достатня 
фізична актив-

ність, n = 73
p

ХС 5,699±0,510 5,663±0,437 0,722

ТГ 1,809±0,269 1,888±0,406 0,333

ЛПНЩ 4,407±0,630 4,491±0,633 0,544

ЛПВЩ 1,031±0,080 1,077±0,106 0,037

Цукор 
крові 4,767±0,261 4,629±0,249 0,015

Інсулін 
крові 10,035±3,411 10,250±3,501 0,779

НОМА-IR 2,106±0,663 2,092±0,673 0,923

HbA1c 4,893±0,319 4,800±0,416 0,278

Загальний 
антиокси-
дантний 
захист

1,231±0,068 1,312±0,073 0,000

МДА 29,583±3,714 30,330±2,866 0,279

ДК 26,268±1,982 27,307±3,196 0,106

ІЛ-6 109,960±5,821 104,533±6,504 0,000

СРБ 4,575±0,803 3,900±0,517 0,000

Адипонек-
тин 6,576±0,465 7,994±0,819 0,000

Лептин 13,076±2,175 10,203±1,637 0,000
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ентов. Установлено, что в составе комплексного 6-месячного лечения гипертензивных пациентов 
с ожирением физическая активность позитивно влияла на динамику показателей сердечно-со-
судистого ремоделирования, антропометрических и биохимических данных.

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, ожирение, антигипертензивная терапия, физическая ак-
тивность.

EFFECTIVENESS OF ANTIHYPERTENSIVE THERAPY IN COMORBIDITY OF ARTERIAL 
HYPERTENSION AND OBESITY DEPENDING ON PHYSICAL ACTIVITY

V. G. PSAROVA, N. M. KYRYCHENKO, M. M. KOCHUIEVA, A. V. ROHOZHYN

The results on effectiveness of antihypertensive therapy in comorbidity of arterial hypertension and 
obesity, depending on the patients physical activity have been presented. It has been found that 
physical activity as a component of the combined 6-month treatment of hypertensive patients with 
obesity influenced the dynamics of cardiovascular remodelling, anthropometric and biochemical indices.

Key words: arterial hypertension, obesity, antihypertensive therapy, physical activity.
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