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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Статья посвящена особенностям течения коронавирусной инфекции у пациентов с 
артериальной гипертензией. Приведены новые данные о роли воспаления в генезе 
гипертонии. Рассмотрены современные подходы к терапии артериальных гипертен-
зий, а также позиция международных экспертов в отношении применения блокато-
ров ренин-ангиотензин-альдостероновой системы у пациентов с COVID-19.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The article is devoted to the peculiarities of coronavirus infection in patients with arterial 
hypertension. New data on the role of inflammation in the genesis of hypertension are 
given. Modern approaches to the therapy of arterial hypertension are considered, as well 
as the position of international experts regarding the use of renin-angiotensin-aldosterone 
system blockers in patients with COVID-19.
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В январе 2020 г. мир столкнулся с ранее неизвестной коронавирусной инфекцией 
COVID-19, вызываемой зооантропонозным РНК-содержащим вирусом SARS-CoV-2, 
впервые зарегистрированной и описанной в декабре 2019  г. в китайском городе 
Ухань. Согласно официальной статистике, на конец 2021 г. пандемия унесла жизни 
6,05 миллиона человек в мире. Предполагается, что с учетом количества «избыточ-
ных смертей» за этот период реальное число ее жертв в 3 раза превышает официаль-
ное число умерших и составляет 18,2 миллиона.

Определенные группы пациентов имеют особенно высокий риск тяжелого тече-
ния COVID-19. В  качестве предикторов неблагоприятного течения инфекционного 
процесса выступают [11]:
	� демографические факторы: возраст >65 лет (чем старше пациент, тем хуже про-

гноз: наиболее тяжело болеют пациенты пожилого и старческого возраста), муж-
ской пол (летальность среди мужчин в 2 раза выше);

	� сопутствующие заболевания: сердечно-сосудистые заболевания (включая ар-
териальную гипертензию), заболевания легких, сахарный диабет, ожирение, 
злокачественные новообразования, болезни и состояния, требующие иммуно-
супрессии;

	� лабораторные показатели: выраженная лимфопения, высокие уровни тропони-
на Т, креатинина, лактатдегидрогеназы, лактата, С-реактивного белка, D-димера;

	� полиорганная недостаточность: высокий показатель по шкале SOFA (Sequential 
Organ Failure Assessment – последовательная оценка органной недостаточности).
Опубликованный в апреле 2021 г. метаанализ 120 наблюдательных исследова-

ний, включивший более 125 тыс. пациентов, показал, что артериальная гипертензия 
(АГ) – одна из самых распространенных коморбидных патологий у пациентов с коро-
навирусной инфекцией и наблюдается у 68% пациентов. Среди тяжелых форм коро-
навирусной инфекции частота встречаемости АГ составила 61%. Среди умерших от 
COVID-19 пациентов гипертония встречалась в 70% случаев [7].

Высокое артериальное давление (АД) при госпитализации пациентов с COVID-19 – 
фактор риска смерти (наблюдательное исследование, Китай, n=157): при неконтро-
лируемой АГ у госпитализированных пациентов с COVID-19 риск смерти увеличивал-
ся на 43%. Среди пациентов с тяжелым течением COVID-19, потребовавшим пере-
вода в отделение реанимации и интенсивной терапии, АГ регистрировалась в два 
раза чаще, а другие сердечно-сосудистые заболевания – в три раза чаще, чем среди 
пациентов с тяжелым течением инфекции, находившихся в обычных палатах. 

Наличие АГ, независимо от других факторов, включая возраст, ассоциировано с 
2,5-кратным риском развития тяжелого течения инфекции COVID-19, а также с сопо-
ставимым риском развития смертельного исхода [4, 7].

Артериальная гипертензия – заболевание, характеризующееся высокой распро-
страненностью во всем мире. Так, по данным зарубежных исследований, распро-
страненность АГ составляет 30–45% среди взрослого населения, по данным россий-
ских исследований – около 40%. В ходе проведенного в Беларуси в 2016 г. эпидеми-
ологического исследования распространенности основных факторов риска неин-
фекционных заболеваний STEPS артериальная гипертензия была выявлена у 44,9% 
участников, причем в возрастных группах старше 45 и 60 лет распространенность АГ 
составила 64–84%. 
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Ретроспективное обсервационное исследование связи АГ и антигипертензивной 
терапии с выживаемостью при COVID-19 показало необходимость незамедлитель-
ного назначения антигипертензивной терапии при наличии АГ у пациента с коро-
навирусной инфекцией, иначе риск смерти пациентов увеличивается в 2,5 раза [9]. 
Инфекция SARS-CoV-2 действует в роли катализатора для негативных последствий 
и изменений в регуляции работы сердца и сосудистого тонуса. Кроме того, в связи с 
пандемией COVID-19 возник ряд условий, способствующих ухудшению течения арте-
риальной гипертензии, связанных с изменением образа жизни пациентов, уменьше-
нием доступности амбулаторной медицинской помощи, нарастанием уровня стрес-
са, применением глюкокортикоидных гормонов как средства патогенетической те-
рапии коронавирусной инфекции. 

Воспаление играет ключевую роль в развитии и поддержании гипертонии. В те-
чение последнего десятилетия был сделан ряд открытий, которые позволили рас-
ширить представление о взаимосвязи воспаления и артериальной гипертензии и 
предложить новую концепцию механизма активации иммунной системы при АГ [8] 
(рис. 1):
1.	 Недавние исследования выявили центральную роль в патогенезе гипертонии ин-

дуцированной избыточным употреблением натрия с пищей активации иммунных 
клеток путем изменения микробиома кишечника и образования продуктов окис-
ления липидов, известных как изолевугландины. 

2.	 Установлена роль в генезе гипертонии воспалительных цитокинов, приводящих к 
дисфункции органов и иммунной активации. 

3.	 Новые методы выявили ранее нехарактерные популяции иммунных клеток – ден-
дритные клетки, которые играют функциональную роль в активации иммунной 
системы при гипертонии. 

Рис. 1. Механизм активации иммунной системы при артериальной гипертензии
Fig. 1. The mechanism of activation of the immune system in arterial hypertension
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Было установлено, что иммунная активация при гипертонии характеризуется в 
первую очередь активацией дендритных клеток (DC) с последующей активацией 
Т-клеток. Т-клетки мигрируют в сосудистое русло и почки, вызывая воспаление со-
судов (артерииты) клубочков почек, что в еще большей степени повышает АД. Вы-
сокое содержание соли в пище может участвовать в преобразовании незрелых DC 
в активированные DC, тогда как миелоидные супрессорные клетки способны инги-
бировать активацию DC и Т-клеток. Продукты микробиома и медиаторы воспаления 
действуют непосредственно на врожденные иммунные клетки и Т-клетки, увеличи-
вая воспаление периферических органов и усугубляя гипертонию. 

Выявление АГ и контроль АД необходимы и в постинфекционном периоде, по-
скольку часто наблюдается дестабилизация АД у пациентов с известной гипертони-
ей, а также развитие АГ у предрасположенных к ней лиц. Вместе с тем актуальная 
ситуация по контролю АД в мире не выглядит оптимистично. В  сентябре 2021  г. в 
журнале Lancet был представлен метаанализ 1201 наблюдательного исследования 
(n = 104 млн) с оценкой трендов АГ в XXI веке [12]. Было установлено, что среди жен-
щин в 41% случаев имеет место недиагностированная АГ. Среди женщин с установ-
ленной АГ лечатся лишь 47%, из них только у 23% достигнут контроль АД (в странах 
Центральной и Восточной Европы – у 25%). Среди мужчин недиагностированная АГ 
встречается у 51%, среди лиц с установленной гипертонией лечатся лишь 38%, а из 
них достигают контроля АД только 18% (в странах Центральной и Восточной Евро-
пы – 17%).

Подходы к терапии артериальной гипертензии в период инфекционной панде-
мии не претерпели существенных изменений и включают в себя немедикаментоз-
ную и медикаментозную терапию.

Коррекция образа жизни является основой терапии всех пациентов с артери-
альной гипертензией (см. таблицу). Немедикаментозные методы лечения АГ способ-
ствуют снижению АД, уменьшают потребность в антигипертензивных препаратах и 
повышают их эффективность, позволяют осуществлять коррекцию факторов риска 
(ФР), проводить первичную профилактику АГ у пациентов с высоким нормальным АД  
и имеющих ФР [3]:
	� ограничение употребления соли до <5 г/сут;
	� ограничение употребления алкоголя (менее 14 единиц в неделю для мужчин, ме-

нее 8 единиц в неделю для женщин), нужно избегать хронического злоупотребле-
ния алкоголем. Одной единицей употребления алкоголя следует считать 10  мл 
или 8 г чистого спирта, что соответствует 125 мл вина или 250 мл пива;

	� увеличение потребления растительной пищи, содержания в рационе калия, 
кальция (в овощах, фруктах, зерновых) и магния (в молочных продуктах), а также 
уменьшение потребления жиров животного происхождения. Пациентам с АГ сле-
дует рекомендовать употребление рыбы не реже двух раз в неделю и 300–400 г в 
сутки свежих овощей и фруктов;

	� контроль массы тела для предупреждения развития ожирения и достижение ИМТ 
в пределах 20–25 кг/м2, окружности талии <94 см у мужчин и <80 см у женщин с 
целью снижения АД и уменьшения сердечно-сосудистого риска. У лиц с ожире-
нием уменьшение массы тела на 5–10% от исходной приводит к достоверному 
снижению риска развития сердечно-сосудистых осложнений;
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	� в связи с доказанным положительным эффектом на уровень сердечно-сосуди-
стой смертности рекомендуются регулярные аэробные физические упражнения 
(не менее 30 мин. динамических упражнений умеренной интенсивности 5–7 дней 
в неделю);

	� в связи с доказанным негативным эффектом курения на уровень смертности ре-
комендуются прекращение курения, психологическая поддержка и выполнение 
программ по прекращению курения.
Медикаментозное лечение при АГ рекомендуется начинать при значении офис-

ного АД ≥140/90 мм рт. ст. [3]. 
Неоднократно велись споры относительно целевых значений АД, которых сле-

дует достигать у пациентов с изолированной АГ и при АГ в сочетании с различными 
заболеваниями. Европейские рекомендации по лечению АГ 2018 г. определяют в ка-
честве первого целевого уровня у пациентов с сопутствующим сахарным диабетом, 
ишемической болезнью сердца (ИБС) показатели АД <140/90 мм рт. ст., в дальнейшем 
c учетом данных об уменьшении риска инсульта и при условии хорошей переноси-
мости следует стремиться к значениям систолического АД (САД) <130 мм рт. ст. [6]. 
Предполагаемая польза от снижения САД ниже 120 мм рт. ст. не подтвердилась. 

У пожилых пациентов (старше 65 лет) целевой уровень САД должен составлять 
130–139 мм рт. ст. Целевое диастолическое АД (ДАД) составляет <80 мм рт. ст., но не 
ниже 70 мм рт. ст.

Пациентам с ХБП рекомендуется снижать САД до значений 130–139 мм рт. ст. в 
связи с доказанными преимуществами в снижении риска сердечно-сосудистых со-
бытий.

Основой антигипертензивной терапии для снижения АД и уменьшения числа 
сердечно-сосудистых событий являются 5 классов антигипертензивных препаратов: 
1)	 ингибиторы АПФ (иАПФ); 
2)	 блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА); 
3)	 бета-адреноблокаторы (ББ);
4)	 блокаторы кальциевых каналов (АК);
5)	 диуретики: тиазидные (гидрохлортиазид) и тиазидоподобные (хлорталидон и ин-

дапамид).
В определенных клинических ситуациях (например, при рефрактерной АГ) могут 

быть использованы дополнительные препараты: 

Целевые уровни терапии офисного АД (ESC 2018)
Target levels of clinical measurement BP therapy (ESC 2018)

Возраст, 
лет

Целевые диапазоны офисного САД, мм рт. ст. Целевые диапазо-
ны ДАД, 
мм рт. ст.АГ + СД + ХБП + ИБС + инсульт/

ТИА

18–64 120–129 120–129 130–139 120–129 120–129 70–79

65–79 130–139 130–139 130–139 130–139 130–139 70–79

≥80 130–139 130–139 130–139 130–139 130–139 70–79

Примечания: ХБП – хроническая болезнь почек; ТИА – транзиторная ишемическая атака.
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	� блокаторы минералкортикоидных рецепторов (спиронолактон, например, Ве-
рошпирон (ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия));

	� агонисты имидазолиновых рецепторов;
	� петлевые диуретики;
	� альфа-адреноблокаторы.

Согласно современным международным рекомендациям, медикаментозная те-
рапия пациентов с АГ должна включать блокаторы ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системы (РААС)  – иАПФ, БРА, особенно при наличии повреждения органов-
мишеней. 

Восприимчивость к коронавирусу связывают с наличием рецепторов ангиотензин-
превращающего фермента 2 (АПФ2) в нижних дыхательных путях, которые являются 
основными рецепторами для связывания шиповидного S-пептида (поверхностного 
гликопротеина) MERS-CoV (возбудитель ближневосточного респираторного синдро-
ма) и SARS-CoV-2 (возбудитель COVID-19), причем сродство S-пептида последнего к 
рецепторам АПФ2 человека в 10–20 раз превышает таковое у MERS-CoV [1]. Уменьшая 
экспрессию АПФ2 и тем самым снижая его защитный противовоспалительный эф-
фект, инфекция COVID-19 вызывает клеточное повреждение, гиперактивацию воспа-
ления и дыхательную недостаточность. Рецепторы к АПФ2 экспрессируются в клетках 
большинства тканей организма человека – на мембранах пневмоцитов, энтероцитов, 
эндотелиальных клеток сосудов, панкреатических β-клеток, гладкомышечных клеток 
в большинстве органов; мРНК для АПФ2 обнаружена в клетках коры головного мозга, 
полосатого тела, гипоталамуса и ствола головного мозга, что приводит к поражению 
практически всех органов и систем. SARS-CoV-2 проникает в клетки организма чело-
века посредством взаимодействия с АПФ2 и подавляет его экспрессию, вследствие 
чего фермент не способен оказывать защитное действие на органы. В связи с тем, что 
АПФ2 является функциональным рецептором для SARS-CoV-2, было высказано пред-
положение о повышении вирусной нагрузки и риска развития тяжелого респиратор-
ного дистресс-синдрома на фоне приема блокаторов РААС, что могло бы объяснить 
высокий риск летального исхода при COVID-19 у пациентов с АГ. Эти опасения носили 
гипотетический характер и не получили практического подтверждения. Прямых до-
казательств, указывающих на связь экспрессии АПФ2 с восприимчивостью к инфек-
ции SARS-CoV-2 и ее тяжестью, пока нет. Более того, имеются косвенные данные о воз-
можном протективном действии этих препаратов при COVID-19. 

16 марта 2020 г. экспертами Европейского общества кардиологов было опубли-
ковано заявление о том, что данных о неблагоприятных эффектах данных групп ги-
потензивных препаратов на течение COVID-19 нет, их прием настоятельно рекомен-
дуется продолжать, поскольку это жизненно необходимые препараты, защищающие 
от серьезных сердечно-сосудистых осложнений и продлевающие жизнь, а люди с 
повышенным АД попадают в группу риска развития самых тяжелых форм COVID-19. 
Необоснованная отмена препаратов может привести к последствиям в националь-
ном масштабе, существенно превышающим потенциальные риски, связанные с ко-
ронавирусной инфекцией. 

Российским кардиологическим обществом было опубликовано Руководство по 
диагностике и лечению болезней системы кровообращения в контексте пандемии 
COVID-19, в котором также говорится о необоснованности отмены данной группы 
препаратов [5].
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Существуют данные о том, что у пациентов, получавших иАПФ/БРА, были выявле-
ны следующие положительные эффекты [2]:
	� более низкие концентрации С-реактивного белка и прокальцитонина;
	� меньшая доля пациентов в критическом состоянии (9,3% против 22,9%);
	� более низкая смертность (4,7% против 13%);
	� меньшая воспалительная активность, тяжесть «цитокинового шторма» и более 

низкие концентрации интерлейкина-6, играющего основную роль в синдроме ге-
нерализованного воспалительного ответа;

	� снижение соотношения Т-хелперов Th1/Th2;
	� имеются данные о том, что иАПФ/БРА способны уменьшать вирусную нагрузку.

Ингибиторы АПФ статистически значимо и лучше, чем БРА, особенно в комбини-
рованной терапии, снижают восприимчивость к коронавирусной инфекции. В боль-
шом наблюдательном исследовании влияния различных классов антигипертензив-
ных препаратов на риск заболеть COVID-19 (Reynolds H.R. et al., n=4357) у пациентов, 
принимавших иАПФ, отмечался значительно меньший риск тяжелого течения коро-
навирусной инфекции. При приеме БРА в данном исследовании такого эффекта не 
наблюдалось [10].

Блокаторы РААС обладают не только высокой антигипертензивной активностью, 
но и рядом других достоинств: отсутствием отрицательного влияния на липидный 
и пуриновый обмен, кардио-, нефропротективными и антиатеросклеротическими 
свойствами. Доказательства органопротективных свойств и снижения смертности в 
результате лечения различными иАПФ и БРА получены в целом ряде международ-
ных многоцентровых рандомизированных клинических исследований (РКИ), таких 
как ALLHAT, ANBP2, CAPPP, EWPHE, HOPE, SCAT, STOP-2, UKPDS и многие другие. К до-
полнительным преимуществам БРА относится способность к блокированию симпа-
тической активности. Доказана эффективность БРА в уменьшении инсулинорези-
стентности, а также улучшении показателей углеводного, липидного и пуринового 
обмена.

В масштабных клинических исследованиях установлено, что иАПФ обладают пре-
имуществом перед другими антигипертензивными препаратами в плане воздей-
ствия на скорость развития нефропатии. По данным двойных слепых сравнительных 
исследований, ингибиторы АПФ в большей степени влияли на экскрецию белка с мо-
чой, чем другие антигипертензивные средства, хотя их антигипертензивный эффект 
был одинаковым, а следовательно, иАПФ оказывают ренопротективное действие у 
всех пациентов, независимо от антигипертензивного эффекта.

Еще M. Marre в 1988 г., а затем M. Early (1993 г.) и S. Bianchi (1994 г.) попытались 
провести сравнительный анализ эффективности различных антигипертензивных 
препаратов в отношении микроальбуминурии (МАУ). Было установлено, что иАПФ 
эналаприл значительно эффективнее снижает уровень МАУ, чем антагонист кальция 
никардипин, ББ атенолол или диуретики в качестве средств монотерапии АГ. 

Ингибиторы АПФ и БРА снижают альбуминурию в большей степени, чем другие 
антигипертензивные препараты, и эффективно замедляют прогрессирование диабе-
тической и недиабетической ХБП. По данным метаанализов, блокаторы РААС един-
ственные из всех антигипертензивных препаратов доказанно снижают риск терми-
нальной ХБП. 

Особенности терапии артериальной гипертензии в период пандемии COVID-19
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Известно, что механизм ренопротективного действия ингибиторов АПФ отли-
чен от простого антигипертензивного эффекта. Наиболее важным в действии иАПФ 
на сегодняшний день принято считать ослабление эффекта циркулирующего анги-
отензина  II на эфферентные артериолы. Как только тонус эфферентных артериол 
ослабевает, внутриклубочковое давление понижается, ослабевает или исчезает ги-
перфильтрационный режим работы клубочка и, как следствие, уменьшаются МАУ и 
протеинурия. Важно отметить, что применение иАПФ приводит к уменьшению син-
теза в интерстиции факторов роста, эндотелина, что замедляет развитие нефроскле-
роза. M. Rаvid (1993 г.) и N.B. Shulman (1989 г.) показали, что регулярный прием иАПФ 
приводит к достоверному уменьшению диаметра пор гломерулярного фильтра у па-
циентов с нефропатией любого генеза.

Ренопротективное действие иАПФ состоит не только в нормализации кровото-
ка через почку, уменьшении сосудистого сопротивления, снижении МАУ и протеи-
нурии, но и в метаболических эффектах: повышении чувствительности к инсулину, 
улучшении метаболизма глюкозы при нейтральном отношении к липидам.

Блокаторы РААС рекомендуются в качестве компонента терапевтической страте-
гии при наличии альбуминурии высокой степени или протеинурии, как более эффек-
тивные препараты для уменьшения выраженности альбуминурии. При своевремен-
но начатой и грамотной терапии у 1/3 таких пациентов микроальбуминурия обрати-
ма. Примерно у 30% пациентов с микроальбуминурией (в 60–80 лет – у ~80%) через 
5–9 лет будет наблюдаться прогрессирование микроальбуминурии (>300 мг/24 ч – 
альбуминурия) с последующим снижением скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
на 4,5 мл/мин в год и развитием терминальной ХБП. Применение иАПФ и сартанов 
увеличило этот временной промежуток до ~21 года, тем самым существенно отодви-
нув неблагоприятный исход заболевания. 

Одним из противопоказаний для применения иАПФ является двусторонний сте-
ноз почечных артерий. Это осложнение нужно иметь в виду у пациентов с генерали-
зованным атеросклерозом. Для всех пациентов с АГ в связи с наличием абсолютных 
противопоказаний не рекомендуется назначение иАПФ и БРА при беременности, 
высокой гиперкалиемии (≥5,5  ммоль/л), стенозе почечной артерии единственной 
почки, у беременных и кормящих женщин и ангионевротическом отеке в анамнезе.

Всем пациентам с АГ (кроме пациентов низкого риска с АД <150/90 мм рт. ст., па-
циентов ≥80 лет, пациентов с синдромом старческой астении) в качестве стартовой 
терапии рекомендована комбинация антигипертензивных препаратов. 

Наиболее рациональные двухкомпонентные схемы лечения АГ должны включать 
блокатор РААС (иАПФ, при непереносимости  – БРА) и дигидропиридиновый анта-
гонист кальция или тиазидный/тиазидоподобный диуретик (рис. 2). Использование 
комбинаций препаратов разных групп позволяет добиться более эффективного сни-
жения риска неблагоприятных коронарных исходов по сравнению с увеличением 
дозы одного и того же препарата. В многочисленных РКИ показано, что монотерапия 
эффективно снижает АД лишь у ограниченного числа пациентов с АГ; большинству 
пациентов для контроля АД требуется комбинация как минимум из двух препаратов.

Метаанализ более 40 исследований показал, что комбинация двух препара-
тов из любых двух классов антигипертензивных средств повышает степень сниже-
ния АД намного сильнее, чем увеличение дозы одного препарата. В  основе более  
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выраженного снижения АД и лучшей переносимости комбинированной гипотензив-
ной терапии лежит возможность физиологического и фармакологического синер-
гизма между препаратами разных классов, а также подавление контррегуляторных 
механизмов повышения АД.

С целью повышения комплаентности рекомендуется отдавать предпочтение фик-
сированным комбинациям антигипертензивных препаратов [10], которые широко 
представлены на фармакологическом рынке Республики Беларусь. 

Комбинация двух блокаторов РААС (иАПФ + БРА) относится к запрещенным ком-
бинациям из-за увеличения числа нежелательных явлений со стороны почек. 

Например, для начальной терапии неосложненной АГ могут быть использованы 
следующие доступные в Беларуси фиксированные комбинации:
1)	 двойная комбинация иАПФ + АК: 
	� лизиноприл + амлодипин: например, Экватор (ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия);
	� периндоприл + амлодипин; 
	� рамиприл + амлодипин;

2)	 двойная комбинация БРА + АК: валсартан + амлодипин;
3)	 двойная комбинация иАПФ + индапамид или иАПФ + гидрохлортиазид: напри-

мер, Ко-диротон (ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия);
4)	 двойная комбинация БРА + тиазидный/тиазидоподобный диуретик: например, 

Ко-сентор (ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия).
В 2020 г. Международным обществом артериальной гипертензии (International 

Sosiety of Hypertension, ISH) была предложена пошаговая стратегия лечения АГ, ко-
торая предполагает применение двойной низкодозовой комбинации (в  идеале  – 
фиксированной) с использованием блокатора РААС и дигидропиридинового АК. 
Низкодозовая комбинация означает прием доз препаратов, не превышающих мак-
симально рекомендуемой суточной дозы. На следующем этапе (при необходимости) 
осуществляется переход на полнодозовую двойную фиксированную комбинацию:

Шаг 1. Низкие дозы иАПФ/БРА + дигидропиридиновые АК.
Шаг 2. Увеличение до полной дозы.
Шаг 3. Добавление тиазидных/тиазидоподобных диуретиков.
Шаг 4. Добавление спиронолактона (при непереносимости – амилорида), альфа-

блокаторов, агонистов имидазолиновых рецепторов или бета-адреноблокатора. 
Существующие на фармацевтическом рынке Республики Беларусь комбиниро-

ванные препараты с различными дозировками входящих в их состав компонентов 
(Экватор, Ко-диротон, ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия) позволяют осуществлять по-
этапную титрацию дозы антигипертензивных препаратов. При необходимости рас-
ширения терапии (в  случае недостижения целевых значений АД) используются 
тройные комбинации иАПФ/БРА + АК + диуретик. 

В соответствии с новой стратегией IHS дигидропиридиновые АК имеют преиму-
щество над диуретиками. Этот вывод был основан на результатах проспективного 
рандомизированного исследования ACCOMPLISH, в котором сравнивалась эффек-
тивность двух фиксированных комбинаций антигипертензивных препаратов: бло-
катора РААС и диуретика гидрохлортиазида с комбинацией блокатора РААС и анта-
гониста кальция амлодипина. Было подтверждено благоприятное (аддитивное) вза-
имодействие кардиопротективных свойств блокатора РААС и АК, и предоставлены 
доказательства для начала лечения с использованием этой комбинации у пациентов 
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Рис. 2. Универсальный алгоритм базовой антигипертензивной терапии; подходит для пациентов 
с поражением органов-мишеней, цереброваскулярной болезнью, сахарным диабетом  
или заболеваниями периферических артерий (адаптировано из рекомендаций ESC 2018)
Fig. 2. Universal algorithm of basic antihypertensive therapy; suitable for patients with target organ 
damage, cerebrovascular disease, diabetes mellitus or peripheral artery diseases (adapted from ESC 
2018 recommendations)

1 таблетка Начальная терапия (двойная 
комбинация)

Шаг З 
(тройная комбинация +  

спиронолактон или другой 
препарат)

Шаг 2

(тройная комбинация)

иАПФ или БРА +  
БКК или диуретик

Резистентная АГ 
(добавить спироно-

лактон (25–50 мг/сут) 
или другой диуретик, 

альфа-блокатор  
или ББ)

иАПФ или БРА+  
БКК + диуретик

Возможна монотерапия у 
пациентов низкого риска  

с АГ 1-й степени  
(САД <150 мм рт. ст.) или  

у очень пожилых (>80 лет)  
или ослабленных пациентов

Рассмотрим направление в 
специализированный центр 
для дальнейшего расследо-

вания

ББ (ББ могут быть целесообразны на любом этапе лечения при наличии специфических показаний к их 
назначению, например СН, стенокардия, перенесенный ИМ, ФП, или молодые женщины, планирующие 

беременность или беременные).

1 таблетка

2 таблетки

высокого коронарного риска, которым в первую очередь показаны АК, а не тиазид-
ные диуретики.

В Беларуси более 15 лет широко используется в клинической практике ФК лизи-
ноприла и амлодипина Экватор (ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия). В проспективном 
открытом многоцентровом клиническом исследовании с участием 172 пациентов 
было показано, что применение в течение 6 месяцев препарата Экватор у пациен-
тов с АГ высокого риска позволяет высокоэффективно контролировать уровень АД: 
САД и ДАД снизилось до целевого уровня у 81,2% и 83,1% пациентов соответствен-
но, улучшился циркадный ритм АГ. Лечение препаратом Экватор вызывало досто-
верный регресс ГМЛЖ, что подтвердил динамический контроль за электрокардио-
графическими и эхокардиографическими критериями этого показателя. Выявлены 
достоверное улучшение эластичности сосудистой стенки и уменьшение толщины 
комплекса интима – медиа у пациентов с ее исходным увеличением. Таким образом, 
результаты клинического исследования комплексной терапевтической оценки Эк-
ватора показали, что препарат обладает выраженным гипотензивным эффектом и 
достоверным органопротективным действием, а также обеспечивает высокую при-
верженность пациентов лечению [13].
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	� ВЫВОДЫ
Российские клинические рекомендации «Артериальная гипертензия у взрос-

лых» 2020 г. предлагают в рамках шагов антигипертензивной терапии возможность  
использования более высоких дозировок двойной фиксированной комбинации или 
сразу переход на 3-компонентную схему лечения [3]. Оба подхода должны обеспе-
чить достижение целевого АД в течение 3 месяцев с шагом титрации дозы приблизи-
тельно 4 недели. До перехода на 4-компонентную схему необходимо использование 
трех препаратов в максимальных дозах при условии хорошей переносимости. 

У 15–20% пациентов контроль АД может быть не достигнут при использовании 
трех препаратов. В этом случае используется комбинация из четырех и более анти-
гипертензивных препаратов. При резистентной АГ к лечению добавляют спироно-
лактон (Верошпирон, ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия), или другой диуретик при его 
непереносимости, бета-адреноблокатор, альфа-блокатор или агонист имидазоли-
новых рецепторов. При добавлении каждого нового препарата необходимо кон-
тролировать их эффективность, и неэффективные антигипертензивные препараты 
следует отменять, а не сохранять в рамках постепенного усиления многокомпонент-
ной антигипертензивной терапии. Рефрактерный характер АГ требует исключения 
псевдорезистентности и проведения диагностического поиска симптоматических 
причин гипертонии. 

Монотерапия артериальной гипертензии с постепенным осторожным титро-
ванием дозы гипотензивного препарата возможна у очень пожилых (≥80  лет) или 
ослабленных пациентов. Для монотерапии пациентов с сахарным диабетом пре-
имущественно используются иАПФ (например, лизиноприл  – Диротон, ОАО «Геде-
он Рихтер», Венгрия), БРА (лозартан – Сентор, ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия), в ряде 
случаев могут быть применены антагонисты кальция (амлодипин  – Нормодипин,  
ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия), или тиазидоподобные диуретики.

_________________________________________________________________________________________________
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