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За словами президента Європейського конґресу 
кардіолоґів (European Society of Cardiology, ESC) 
професора Паноса Вардаса, незважаючи на проґрес 
у ґалузі медицини, захворювання серцево-судинної 
системи і сьогодні є вбивцею номер один населення 
Європи.

Клінічні випробування, на основі яких здійснено 
впровадження у клінічну практику, та керівні реко-
мендації були представлені на щорічному Європей-
ському конґресі кардіолоґів у Амстердамі. Його 
відвідали понад 30 тисяч учасників із понад 150 
країн світу.

Голова Проґрамного комітету ESC з науки профе-
сор Кейт Фокс виокремив такі найбільш важливі до-
слідження, представлені на конґресі в 2013 р.:

HOKUSAI-VТЕ [7] – застосування перорального 
антикоаґулянту едоксабану для лікування венозної 
тромбоемболії показало однакову ефективність, але 
кращу переносимість і безпеку порівняно з варфа-
рином за початкового призначення низькомолеку-
лярного гепарину;

TASTE [8] – аспірація кров’яних згустків і тром-
бів, що спричиняють серцевий напад, перед від-
криттям балоном артерії  не покращує виживання  
порівняно з використанням тільки балонної дилята-
ції або стентування без аспірації;

ECHOCRT [6] – результати підтвердили засадничі 
принципи, що пацієнтам із вузьким комплексом 
QRS не слід проводити серцеве ресинхронізувальне 
лікування. Просте електрокардіоґрафічне визначен-
ня тривалості QRS є найважливішим предиктором 
клінічних переваг серцевого ресинхронізувального 
лікування  на противагу  механічній десинхронізації 
за допомогою ехокардіоґрафії;

DECAAF [2] – результати показали, що у па-
цієнтів із фібриляцією передсердь маґніторезонанс-
на томоґрафія перед проведенням абляції дає змогу 
визначити ступінь пошкодження тканин серця, а 

саме – фіброз передсердь. Висновок обстеження 
маґніторезонансної томоґрафії допоможе передба-
чити успішність обраної інвазивної тактики ліку-
вання (абляції);

PRAMI [5] – первинною кінцевою точкою була 
комбінована смерть від серцевих причин, нефаталь-
ного інфаркту міокарда або рефрактерної стено-
кардії у пацієнтів зі STEMI та супутнім гемоди-
намічно значимим стенозом вінцевих артерій. Окрім 
стентування інфаркт-залежної вінцевої артерії у 
всіх пацієнтів із гострою елевацією сеґмента ST, до-
даткове профілактичне стентування вінцевої артерії 
у дослідній ґрупі із гемодинамічно значимим стено-
зом продемонструвало достовірні переваги (р < 
0,001) такої тактики лікування.

На конґресі були також оприлюднені перші вис-
новки щодо усунення неґативного впливу способу 
життя у вторинній профілактиці серцево-судинних 
захворювань.

За результатами «EUROASPIRE» [1] проведено 
аналіз виконання рекомендацій у медичній практиці 
восьми країн Європи. Дослідження, ініційоване ESC 
EURObservational Research Programme, включало 
12775 пацієнтів віком до 70 років з ішемічною хво-
робою серця за період II (1999–2000), III (2006–2007) 
і IV (2012–2013). З них 8456 опитано у час до шести 
місяців після первинної шпиталізації з приводу ін-
фаркту міокарда, аортокоронарного шунтування, 
стентування  або анґіопластики вінцевих артерій.

Тоді як показники артеріального тиску та рівня хо-
лестерину покращувалися, поширеність ожиріння і 
діабету зростала з 31,9 до 38,5 %  (р = 0,007) та з 18,5 
до 27,2 % (р = 0,0004) відповідно.

Середній індекс маси тіла (ІМТ) збільшився з 
28,5 до 29,2 кґ/м², а поширеність центрального 
ожиріння зросла з 51,0 до 57,0 %, ​​тоді як фізична 
активність не змінювалася впродовж чотирнадця-
тирічного періоду дослідження. 
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Загальна поширеність куріння у трьох досліджен-
нях (21,0 % у 1999–2000, 19,9 % у 2006–2007, 18,2 % 
у 2012–2013, р = 0,55) майже не змінювалась, але 
була досить високою у пацієнтів віком до 50 років.

Результати EUROASPIRE IV [9] детально опра-
цьовані у 7988 пацієнтів віком понад 80 років (25,0 
% – жінки) з 24 європейських країн, у тому числі з 
України. Поширеність ожиріння була в середньому 
у 38,0 % (36,0 % – чоловіки, 44,0 % – жінки). Часто-
та виявлення ожиріння коливалася від 25,0 до 30,0 % 
у кардіолоґічних центрах Боснії і Герцеґовини, Ні-
дерландів, Сербії та Швеції і була більшою (до 
45,0  %) у Румунії, Росії та Словенії. Центральне 
ожиріння діаґностовано у 58,0 % випадків; 38,0 % 
пацієнтів із них не планували зменшувати масу тіла, 
а 20,0  % не вважали це проблемою. Поширеність 
цукрового діабету становила 40,0 %: 27,0 % обсте-
жених знали про його існування, у 13,0 % його вияв-
лено вперше за  рівнем ґлюкози > 7,0 ммоль/л. Се-
ред тих, хто знав про цукровий діабет, лише 53,0 % 
мали рівень ґлікозильованого гемоґлобіну < 7,0 %. 
У Бельґії, Фінляндії менш ніж 35,0 % хворих мали 
неконтрольований цукровий діабет, тоді як у 
Болґарії, Хорватії, Франції, Ґреції та Великобританії 
ґлікозильований гемоґлобін понад 7,0  % під-
тверджувався у більш ніж 55,0 % обстежених.

В Амстердамі були представлені результати япон-
ського дослідження Ibaraki Cardiovascular Assessment 
Study (ICAS) [4], що включало інформацію про 2238 
пацієнтів, яким проводили крізьшкірні перкутанні 
втручання. Усіх пацієнтів розподілили на три ґрупи 
за початковим рівнем холестерину – ліпопротеїдів 
низької щільності (ХС ЛПНЩ): дуже низький 
(< 70,0 мґ/дл; n = 214); низький (71,0–100,0 мґ/дл; n 
= 669) і високий (> 101,0 мґ/дл; n = 1,355). Рішення 
про призначення статинів (або непризначення) та їх 
дозу лікар приймав самостійно. Спостереження 
тривали три роки. Ефективність лікування статина-
ми визначали за частотою виникнення великих сер-
цево-судинних подій – смерть із будь-якої причини, 
нефатальний інфаркт міокарда або інсульт. Статини 
призначали 68,0 % хворим із дуже низьким рівнем 
ХС ЛПНЩ, 67,0 % – з низьким рівнем ХС ЛПНЩ та 
67,0  % – з високим рівнем ХС ЛПНЩ. Серцево
судинні події виникли у 204 пацієнтів. Результати 
аналізу за Каплан – Майєром показали, що призна-
чення статинів значно та вірогідно знижувало ризик 
виникнення ускладнень у всіх трьох ґрупах. 

Доктор Емі Накано, яка представляла результати 
дослідження, висловила припущення, що, вірогід-
но, статини перешкоджають збільшенню атероскле-
ротичної бляшки та її дестабілізації: «Багато лікарів 
вагаються, чи призначати статини через можливий 
побічний ефект пацієнтам із дуже низьким рівнем 
ХС ЛПНЩ та ішемічною хворобою серця (ІХС). 
Але наше дослідження показало, що такі пацієнти 
мають отримувати статини для зниження виникнен-
ня серцево-судинних подій у майбутньому. Наступ-
ним кроком має стати ініціювання рандомізованого 

контрольованого дослідження із застосуванням ста-
тинів у пацієнтів із дуже низьким рівнем ХС ЛПНЩ 
та ІХС. Результати цього дослідження мають під-
твердити користь статинів у запобіганні ускладнень 
у цієї катеґорії пацієнтів та визначити, які саме ста-
тини та їх дози є більш ефективними».

Позитивну роль високих доз статинів у запобіган-
ні виникненню деменції продемонстровано в тай-
ванському дослідженні, що включало 58  000 па-
цієнтів віком понад 65 років без ознак судинної 
деменції. За 4,5 року спостереження зареєстровано 
5516 нових випадків діаґностування деменції. За-
лежно від дози статинів пацієнти були розподілені 
за тертилями. З’ясувалося, що існує зворотна залеж-
ність між дозою статинів і частотою виникнення де-
менції – відносний ризик у разі приймання середніх 
еквівалентних доз становив 0,622, 0,697 і 0,419 від-
повідно в тертилях низьких, середніх та високих 
доз, а відносний ризик від загальних еквівалентних 
доз – 0,773, 0,632 та 0,332 проти контролю відповід-
но. Протективна роль високих доз статинів зберіга-
лася після стандартизації за віком, статтю, кардіова-
скулярним ризиком і не залежала від типу статину 
(ліпофільний чи гідрофільний). Особливо висока 
кореляція зафікована для різних доз аторвастатину і 
розувастатину. Приймання ловастатину не супро-
воджувалося зниженням ризику деменції.

Окрім цього, в іншому дослідженні виявилось, 
що за призначення статинів у 20,0 % знизилася віро-
гідність виникнення катаракти. Ефект був значно 
більшим у молодих осіб (до 50,0 %) під час тривало-
го постійного приймання (до 14 років). Щорічно в 
США порушення зору через виникнення катаракти 
спостерігається у 20 млн людей. Статини признача-
ються в США дуже часто – кожному третьому у віці 
понад 45 років, що коштує щорічно близько 35 млрд 
доларів. До метааналізу включено 14 досліджень 
(2 399 200 пацієнтів та 25 618 випадків катаракти). 
Середня тривалість лікування 54 місяці, середній 
вік хворих 61 рік. Відносний ризик виникнення ка-
таракти на статинах 0,80 (ДІ 0,77–0,83). Інакше ка-
жучи, треба пролікувати 71 пацієнта, щоб запобігти 
виникненню однієї катаракти. У молодих людей (до 
50 років) відносний ризик виникнення катаракти 
був 0,50 та у людей віком понад 70 років – 0,90. Не 
спостерігалось різниці між чоловіками та жінками. 
Таким чином, на думку професора Котиса, який 
представляв результати дослідження, статини ма-
ють додаткову властивість – блокувати виникнення 
катаракти. Більш вираженим цей ефект є у молодих 
осіб, які тривало приймають статини.

На конґресі в Амстердамі також були представ-
лені нові рекомендації, а саме – Рекомендації Євро-
пейського товариства кардіолоґів і Європейського 
товариства  гіпертензії з діаґностики, лікування та 
профілактики артеріальної гіпертензії, а також Реко-
мендації з профілактики, діаґностики та лікування 
кардіоваскулярних захворювань у пацієнтів із діабе-
том та предіабетом.
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Дефініція і класифікація артеріальної гіпертензії 
за рівнями артеріального тиску (АТ) не зазнали змін. 
Доведено лінійний взаємозв’язок, а не ступінчастий, 
артеріальної гіпертензії з ризиком виникнення цере-
бральних інсультів, інфаркту міокарда й терміналь-
ного захворювання нирок, настання смерті. Ризик 
зростає за систолічного АТ 110–115 мм рт. ст. та 
діастолічного АТ 70–75 мм рт. ст., а не «високого 
нормального» АТ. У рекомендаціях гіпертензія виз
начається як підвищений систолічний АТ > 140 мм 
рт. ст. і/або діастолічний АТ > 90 мм рт. ст. для дорос-
лих незалежно від віку. У пацієнтів похилого віку та 
з цукровим діабетом рекомендовано вимірювати АТ 
після зміни горизонтального положення на верти-
кальне на першу й третю хвилини з метою виявити 
ортостатичну гіпертензію, тобто зниження систоліч-
ного АТ > 20 мм рт. ст. або діастолічного АТ > 10 мм 
рт. ст.  Для амбулаторного моніторування прийнято 
такі визначення артеріальної гіпертензії: для денно-
го АТ – систолічний АТ  ≥ 135 мм рт. ст. і/або 
діастолічний АТ ≥ 85 мм рт. ст.; для нічного АТ– 
систолічний АТ ≥ 120 мм рт. ст. і/або дастолічний АТ 
≥ 70 мм рт. ст.; для 24-годинного АТ систолічний АТ 
≥ 130 мм рт. ст. і/або ДАТ ≥ 80 мм рт. ст. і для домаш-
нього вимірювання АТ – систолічний АТ ≥ 135 мм рт. 
ст. і/або діастолічний АТ ≥ 85 мм рт. ст. Визначено 
фактори, що впливають на оцінку ризику у хворих з 
артеріальною гіпертензією, окрім рівня АТ. 

Фактори, які, крім офісного АТ, впливають на 
проґноз і використовуються для стратифікації за-
гального серцево-судинного ризику:

1. Фактори ризику: 1.1. Чоловіча стать; 1.2. Вік 
(чоловіки > 55 років, жінки > 65 років); 1.3. Куріння; 
1.4. Дисліпідемія: загальний холестерин > 4,9 ммоль/л 
і /або ЛПНЩ > 3,0 ммоль/л і/або ліпопротеїди висо-
кої щільності чоловіки < 1,0 ммоль/л, жінки  
< 1,2 ммоль/л і/або триґліцериди >1,7 ммоль/л  
(150,0 мґ/дл); 1.5. Ґлюкоза в плазмі крові 5,6–6,9 ммоль/л 
(102,0–125,0 мґ/дл); 1.6. Порушення тесту толерант-
ності до ґлюкози; 1.7. Ожиріння, ІМТ  ≥ 30,0 кґ/м2; 
1.8. Абдомінальне ожиріння (обвід талії – чоловіки 
≥ 102,0 см, жінки ≥ 88,0 см); 1.9. Сімейний анамнез 
передчасного виникнення серцево-судинних захво-
рювань (чоловіки віком до 55 років, жінки віком до 
65 років).

2. Безсимптомне ураження орґанів-мішеней:  
2.1. Пульсовий тиск (у літніх людей) ≥ 60 мм рт. ст.;  
2.2. ЕКҐ-ознаки гіпертрофії лівого шлуночка (індекс 
Соколова – Лайона > 3,5 мВ; RaVL > 1,1 мВ; воль-
тажний індекс тривалості Корнелла > 244 мВ•мс); 
2.3. Ехокардіоґрафічні ознаки гіпертрофії лівого 
шлуночка – індекс маси міокарда лівого шлуночка: 
чоловіки > 115,0 ґ/м2; жінки > 95,0 ґ/м2 площі по-
верхні тіла (найбільший ризик для концентричної 
гіпертрофії лівого шлуночка: підвищений індекс 
маси міокарда лівого шлуночка зі співвідношенням 
«товщина стінки/радіус» >0,42); 2.4. Потовщення 
стінки сонної артерії (товщина комплексу інти-
ма-медіа сонних артерій) > 0,9 мм або наявність 

бляшки; 2.5. Сонно-стегнова швидкість пульсової 
хвилі > 10,0 м/с;  2.6. Кісточково-плечовий індекс < 
0,9; 2.7. Хронічна хвороба нирок зі швидкістю клу-
бочкової фільтрації  30,0–60,0 мл/хв/1,73 м2; 2.8. Мі-
кроальбумінурія (30,0–300,0 мґ/добу) або співвідно-
шення альбумін/креатинін  (30,0–300,0 мґ/ґ; 3,4– 
34,0 мґ/ммоль) (переважно в ранковій порції сечі).

3. Цукровий діабет: 3.1. Ґлюкоза плазми натще  
≥ 7,0 ммоль/л (126,0 мґ/дл) під час двох повторних 
вимірювань і/або 3.2. HbA1c > 7,0 % (53,0 ммоль/
моль), і/або 3.3. Ґлюкоза в плазмі крові після наван-
таження > 11,0 ммоль/л (198,0 мґ/дл). 

4. Діаґностоване серцево-судинне захворювання 
або захворювання нирок: 4.1. Цереброваскулярні за-
хворювання: ішемічний або гемораґічний інсульт; 
транзиторна ішемічна атака; 4.2. ІХС: інфаркт міо-
карда, стенокардія, реваскуляризація міокарда (стен
тування або аортокоронарне шунтування); 4.3. Сер-
цева недостатність, у тому числі зі збереженою 
фракцією викиду; 4.4. Клінічні прояви периферійних 
захворювань артерій нижніх кінцівок; 4.5. Хронічна 
хвороба нирок із ШКФ < 30,0 мл/хв/1,73 м2; 4.6. Про-
теїнурія  (> 300,0 мґ/добу); 4.7. Ретинопатія: крово-
виливи або ексудати, набряк диска зорового нерва.

Препарати вибору за особливих клінічних станів

Стан Препарат
Безсимптомне ураження орґанів-мішеней

Гіпертрофія лівого 
шлуночка

Інгібітори анґіотензинперетворю
вального ферменту (АПФ), 
антагоністи Са, блокатори 
рецепторів анґіотензину ІІ (БРА)

Безсимптомний 
атеросклероз Антаґоністи Са, інгібітори АПФ

Мікроальбумінурія Інгібітори АПФ, БРА
Порушення функції 
нирок Інгібітори АПФ, БРА

Клінічна подія

Попередній інсульт Будь-який препарат, що 
ефективно знижує АТ

Перенесений інфаркт 
міокарда β-блокатори, інгібітори АПФ, БРА

Стенокардія β-блокатори, антаґоністи Са

Серцева недостатність
Діуретики, β-блокатори, інгібі
тори АПФ, БРА, антаґоністи 
мінералокортикоїдних рецепторів

Аневризма аорти β-блокатори

Фібриляція передсердь
Розглядати БРА, інгібітори АПФ,
β-блокатори, антаґоністи 
мінералокортикоїдних рецепторів

Для контролю 
шлуночкового ритму

β-блокатори, 
недигідропіридинового ряду

ТСНН/протеїнурія Інгібітори АПФ, БРА
Захворювання 
периферійних артерій Інгібітори АПФ, антаґоністи Са

Інші
Ізольована систолічна 
артеріальна гіпертензія 
(люди літнього віку)

Діуретики, антаґоністи Са

Метаболічний синдром Інгібітори АПФ, БРА, антаґоністи 
Са

Цукровий діабет Інгібітори АПФ, БРА
Вагітність Метилдопа, β-блокатори, 

антаґоністи Са
Чорношкірі Діуретики, антаґоністи Са
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Невідтермінований початок фармаколікування реко
мендований усім хворим з артеріальною гіпертен-
зією ІІ і ІІІ ступеня (систолічний АТ  ≥ 160,0 мм рт. 
ст. або діастолічний АТ ≥ 100,0 мм рт. ст.) за будь- 
якого рівня кардіоваскулярного ризику, а також па-
цієнтам із артеріальною гіпертензією І ступеня з ви-
соким серцево-судинним ризиком (ураження 
орґанів-мішеней, серцево-судинні захворювання, 
цукровий діабет, хронічне захворювання нирок). 
Хворим із артеріальною гіпертензією І ступеня і 
низьким або помірним серцево-судинним ризиком 
фармаколікування рекомендоване в разі неефектив-
ності зміни стилю життя. У пацієнтів похилого віку 
лікування розпочинається, якщо систолічний АТ ≥ 
160,0 мм рт. ст. 

Не рекомендоване фармаколікування хворим з 
високим нормальним АТ (систолічний АТ 130,0–
139,0 мм рт. ст. або діастолічний АТ 85,0–89,0 мм рт. 
ст.) на відміну від попередніх рекомендацій ESC 
2007, бо відсутні докази його ефективності. Зни-
ження систолічного АТ < 140,0 мм рт. ст. рекомендо-
ване всім пацієнтам із помірним і низьким серце-
во-судинним ризиком і цукровим діабетом. Ця 
тактика може бути доцільною у хворих з ІХС, 
хронічним захворюванням нирок, перенесеним це-
ребральним інсультом або транзиторною ішеміч-
ною атакою. Зниження діастолічного АТ < 90,0 мм 
рт. ст. рекомендоване всім пацієнтам з артеріальною 
гіпертензією, окрім хворих із супутнім цукровим 
діабетом, у яких цільовий рівень діастолічного  
АТ < 85,0 мм рт. ст. Доведено, що зниження діа
столічного АТ до рівня 80,0–85,0 мм рт. ст. безпечне, 
його переносять добре.

Починати лікування з комбінації двох антигіпер-
тензивних препаратів рекомендовано за значного 
підвищення АТ (систолічний АТ ≥ 160,0 мм рт. ст.), 
а також у хворих із помірним підвищенням АТ 
(систолічний AT ≥ 140,0 мм рт. ст.), але з високим 
кардіоваскулярним ризиком. 

Не рекомендовано одночасно застосовувати два 
блокатори ренін-анґіотензин-альдостеронової си-
стеми. 

Доцільно застосовувати такі комбінації анти-
гіпертензивних препаратів:

1. Антаґоніст рецепторів анґіотензину II (АРА) + 
діуретик.

2. Інгібітор АПФ + діуретик.
3. АРА + антаґоніст кальцію.
4. Інгібітор АПФ + антаґоніст кальцію.
5. Антаґоніст кальцію + діуретик.
Ще одна комбінація може бути запропонована 

для хворих із артеріальною гіпертензією, але не як 
пріоритетна, – це комбінація β-блокатора та діуре-
тика.

Замісне гормональне лікування не рекомендо-
ване жінкам для первинної і вторинної профілак-
тики серцево-судинних подій. Слід проводити ан-
тигіпертензивне лікування вагітним з важкою 
гіпертензією (систолічний АТ > 160,0 мм рт. ст. 

або діастолічний АТ > 110,0 мм рт. ст.). Анти-
гіпертензивне лікування можна також застосову-
вати у вагітних із постійним підвищенням АТ ≥ 
150,0/95,0 мм рт.ст. і в разі гестаційної гіпертензії 
або ураження орґанів-мішеней за АТ ≥ 140,0/90,0 
мм рт. ст. У вагітних з високим ризиком пре
еклампсії та низьким ризиком шлунково-кишко-
вих кровотеч можна призначати малі дози аспіри-
ну з 12-го тижня і до пологів. Необхідно уникати 
призначення АРА та інгібіторів АПФ жінкам, що 
планують вагітність, бо існує потенційна небезпе-
ка для плоду. Вагітним із підвищеним АТ слід ре-
комендувати метилдопу, лабеталол і ніфедипін. 
Для урґентного зниження АТ у разі прееклампсії 
рекомендують використовувати лабеталол або 
нітропрусид.

У рекомендаціях ESC 2013 змінені цільові рівні 
артеріального тиску в пацієнтів із цукровим діабе-
том (АТ > 140,0 мм рт. ст.), що зумовлено відсутні-
стю доказів користі від зниження АТ до нижчих 
рівнів,  пропонованого в рекомендаціях ESC 2007 
р. Для цієї катеґорії пацієнтів можна використову-
вати всі класи антигіпертензивних середників. 
Але перевага надається блокаторам ренін-анґіо-
тензин-альдостеронової системи (РААС), особли-
во у пацієнтів із протеїнурією або з мікроаль-
бумінурією. 

У хворих із метаболічним синдромом (що роз-
глядається як предіабет) за поєднання АТ ≥ 
140,0/90,0 мм рт.ст. і недостатньої ефективності ре-
комендації змінити стиль життя слід використову-
вати лікарські засоби, що не погіршують чутливість 
до інсуліну (інгібітори АПФ, АРА, антаґоністи 
кальцію).

У пацієнтів із АГ, поєднаною з нефропатією, ре-
комендовано досягнути цільового рівня систолічно-
го АТ < 140,0 мм рт. ст., а за вираженої протеїнурії 
АТ не має перевищувати 130,0 мм рт. ст. 

Пацієнтам з АГ, що перенесли церебральний ін-
сульт або транзиторну ішемічну атаку, рекомендова-
но призначати антигіпертензивне лікування в разі 
систолічного АТ 140,0–159,0 мм рт.ст. до зниження 
цільових рівнів < 140,0 мм рт. ст. У пацієнтів похи-
лого віку цільовим рівнем систолічного АТ є 140,0–
150,0 мм рт. ст. У теперішніх рекомендаціях наголо-
шується, що інгібітори АПФ і β-блокатори посту 
паються іншим класам антигіпертензивних лікарсь-
ких засобів, а саме, здатністю запобігати виникнен-
ню церебральних розладів за однакового зниження 
АТ.

У хворих із гіпертрофією лівого шлуночка ліку-
вання слід розпочинати з блокаторів РААС і ан-
таґоністів кальцію. В дослідженні LIFE [3] доведе-
но значне зниження кількості серцево-судинних 
подій залежно від реґресу гіпертрофії лівого шлу-
ночка.
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Сучасні успіхи та доказовість за результатами Європейського конґресу  
кардіолоґів у Амстердамі (30.08–04.09.2013)

А. Ф. Файник, М. А. Файник 

Викладено інформацію за результатами Європейського конґресу кардіолоґів у Амстердамі (30.08–
04.09.2013). Здійснено опис клінічних випробувань, а також оновлених рекомендацій щодо діаґностики, 
лікування та профілактики захворювань серцево-судинної системи, зокрема, артеріальної гіпертензії та 
кардіоваскулярних захворювань у пацієнтів із діабетом і предіабетом.

Ключові слова: серцево-судинні захворювання, артеріальна гіпертензія, діаґностика, лікування, про-
філактика.

Modern Advances and Evidence Аccording to the Results of the European  
Congress of Cardiologists in Amsterdam (30.08–04.09.2013)

A. Faynyk, M. Faynyk 

The article presents the results of the European Congress of Cardiologists in Amsterdam (30.08–04.09.2013).  
A description of the clinical trials and new guidelines for the diagnosis based on their findings, treatment and 
prevention of the cardiovascular diseases, especially arterial hypertension and cardiovascular diseases in patients 
with diabetes mellitus and pre-diabetes are provided.

Keywords: cardiovascular diseases, arterial hypertension, diagnosis, treatment, prevention.

 


