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Практические рекомендации 
по лечению артериальной гипертензии 
во время пандемии COVID-19: обзор-2020
Алексей Водовозов, «Ремедиум»

Артериальная гипертензия (АГ) остается одной из важных глобальных проблем здоровья. Однако в 2020 г. она 
наложилась на не менее опасный вызов – COVID-19. Именно поэтому были выпущены обновленные рекомендации 
Международного общества гипертензии (ISH), в которых были собраны методы и препараты, лучше всего зарекомен-
довавшие себя в недавно проведенных рандомизированных контролируемых исследованиях. В некоторых аспектах 
они отличаются от вышедших ранее американских и европейских рекомендаций, например, в самом определении 
гипертензии, какое артериальное давление считать повышенным. Однако в плане медикаментозной терапии все три 
документа синхронны: необходимо начинать прием антигипертензивных средств как можно раньше и сразу же при-
менять наиболее эффективные – ингибиторы ренин-ангиотензиновой системы (РАС) в сочетании с другими препа-
ратами, подбираемыми индивидуально в зависимости от особенностей течения АГ у каждого конкретного пациента. 
Кроме того, выяснилось, что ингибиторы РАС позитивно влияют на течение COVID-19 у пациентов с АГ, что только 
увеличило актуальность мирового консенсуса по вопросу терапии АГ.
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Practice guidelines for the treatment of arterial 
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Arterial hypertension (AH) remains one of the most urgent global health challenges. However, it added up to an equally dangerous challenge – 
COVID-19 in 2020. That is why the International Society of Hypertension (ISH) released the updated guidelines comprising the methods 
and drugs that had proven themselves to be the best in the recent randomized controlled trials. In some respects, they differ from the 
previously issued American and European guidelines, for example, in the very definition for hypertension, which blood pressure threshold 
should be considered high. However, all three documents are synchronous in terms of drug therapy: it is necessary to start administering 
antihypertensive drugs as early as possible and immediately use the most effective ones – inhibitors of the renin-angiotensin system (RAS) 
combined with other drugs that are chosen individually depending on the features of the course of hypertension in each individual patient. 
In addition, it has been found that RAS inhibitors have a positive effect on the course of COVID-19 in patients with hypertension, which only 
increased the relevance of the global consensus on hypertension therapy.
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ВВЕДЕНИЕ
Коронавирус SARS-CoV-2, уже целый 
год терроризирующий планету, 
по-новому актуализировал пробле-
му артериальной гипертензии (АГ). 
Вирус связывается с ангиотензин- 
превращающим ферментом 2 
(АПФ2), клеточным трансмембран-
ным гомологом ангиотензин-пре-
вращающего фермента (AПФ), чтобы 
проникать в большинство кле-
ток человека, включая пневмоци-
ты и клетки сердечно-сосудистой 
системы [1]. Помимо респираторных 

осложнений, COVID-19 связан 
с повышенным риском тромбообра-
зования, вирусного миокардита, раз-
вития аритмии и неблагоприятных 
исходов у пациентов с АГ [2].
В недавнем метаанализе 6560 паци-
ентов из 30 исследований АГ была 
связана с повышенным совокуп-
ным неблагоприятным исходом, 
который включал летальный исход, 
острую дыхательную недостаточ-
ность, потребность в интенсивной 
терапии и прогрессирование забо-
левания у пациентов с COVID-19 [3]. 

Другие исследования показали ана-
логичные результаты пагубного воз-
действия фоновой АГ у пациентов 
с COVID-19 [4, 5]. Тем не менее пока 
что остается неясным, как совре-
менные клинические рекомендации 
по неинфекционным заболеваниям 
должны реагировать на изменившу-
юся реальность.
В данном обзоре с поправкой на пан-
демию будут рассмотрены и сопо-
ставлены различные современные 
научно обоснованные рекоменда-
ции по профилактике и лечению АГ: 
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Американского колледжа кардиоло-
гов/Американской кардиологиче-
ской ассоциации (ACC/AHA 2017 [6]), 
Европейского общества кардиологов 
/Европейского общества по гипер-
тензии (ESC/ESH 2018 [7]) и Гло-
бальные практические рекомен-
дации Международного общества 
гипертензии (ISH 2020 [8]). Меди-
цинская помощь, ориентированная 
на данные рекомендации, позво-
лит выбрать наилучшие стратегии 
 борьбы с острыми и долгосрочными 
кардиологическими осложнениями 
АГ среди различных групп населе-
ния в эпоху COVID-19 и в постпанде-
мический период.

ОСНОВНЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО АГ: СХОДСТВА И РАЗЛИЧИЯ
Клинические рекомендации по АГ 
обычно содержат четко выраженный 
региональный акцент. Так, россий-
ские специалисты в основном ори-
ентируются на европейские нара-
ботки, которые отличаются от аме-
риканских. Очередной документ 
Международного общества гипер-
тензии, по идее, должен был при-
мирить эти две точки зрения, одна-
ко этого не произошло, остались 
особенности и в целевых значениях 
терапии, и в подходах к медикамен-
тозному лечению.
Рекомендации ACC/AHA по более 
жесткому контролю АД от 2017 г. 
были поддержаны несколькими 
источниками, в т. ч. несколькими 
метаанализами наблюдательных 
когортных исследований, связанных 
со значительно более высоким диа-
пазоном отношений рисков (1,1–1,5) 
для сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) и инсульта с САД/ДАД 
≥120–129/80–84 мм рт. ст. по срав-
нению с < 120/80 мм рт. cт. [9]. 
Еще одно крупное знаковое иссле-
дование – РКИ SPRINT, которое про-
водили Национальные институты 
здоровья США и в рамках которого 
оценивали преимущества интен-
сивных целей АД (<120 мм рт. ст.) 
по сравнению со стандартными 
целями лечения (<140 мм рт. ст.) [10]. 
В результате подавляющего поло-
жительного эффекта SPRINT было 

остановлено досрочно после демон-
страции снижения относительного 
риска на 25 и 27% в основной конеч-
ной точке и смертности от всех при-
чин в группе интенсивного снижения 
АД по сравнению со стандартным 
лечением. Таким образом, в США 
была закреплена тактика поощрения 
пациентов и врачей к более интен-
сивному лечению АГ.
В рекомендациях ESC/ESH 2018 г. 
отражен широкий диапазон подхо-
дов, предназначенных для лечения 
пациентов с АГ в странах с различ-
ными социально-экономическими 
группами населения [11]. Распро-
страненность АГ (≥140/90 мм рт. ст.) 
в Центральной и Восточной Европе 
составляет примерно 30–45%, от нее 
страдают более 150 млн взрослых, 
с увеличивающейся распростра-
ненностью до 60% среди пожи-
лых европейцев. Вместо того чтобы 
сосредоточиться на более жест-
ком контроле АД, рекомендации  
ESC/ESH определили АГ как уро-
вень АД, при котором преимущества 
любого терапевтического подхода, 
будь то изменение образа жизни 
или медикаментозная терапия, 
перевешивают риски. Рекомендации 
были основаны на метаанализе РКИ, 
в которых лечение со значениями 
АД I стадии ≥140/90 мм рт. ст. счи-
талось предпочти тельным. Кроме 
того, использование более старых 
когортных исследований и когорт-
ных исследований с высоким риском 
может повысить статистическую 
мощность в течение более короткого 
периода наблюдения. Эти различия 
в типах доказательств, используемых 
между рекомендациями  ACC/AHA
и ESC/ESH 2018 г., могут прояснить, 
почему пороговые значения АД 
для АГ различаются между этими 
документами.
ISH 2020 предлагает руководящие 
принципы по контролю АГ для гло-
бального использования, подхо-
дящие для стран с низким и высо-
ким уровнем ресурсов, предлагая 
основные и оптимальные стандарты 
в кратком и простом для исполь-
зования формате. Следовательно, 
всеобъемлющая цель современной 

разработки рекомендаций по АГ 
состоит в том, чтобы уменьшить 
неблагоприятные исходы в интере-
сующих врачей популяциях, а регио-
нальные различия часто препятству-
ют полной однородности.

СЛОЖНОСТИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ АГ
Расхождения начинаются и в опре-
делениях границы нормального 
и повышенного АД. Текущие реко-
мендации, как правило, предоставля-
ют пороговые значения АД на основе 
средних измерений в офисных усло-
виях. Обоснование этих категорий 
определяется, прежде всего, данны-
ми наблюдений в офисе, связанными 
с ассоциацией САД/ДАД с риском 
сердечно-сосудистых заболева-
ний, РКИ изменения образа жизни 
для снижения АД и РКИ медикамен-
тозной терапии для снижения АД. 
Определение ESC/ESH 2018 характе-
ризует «оптимальное» АД, определя-
емое как САД < 120 мм рт. ст. и ДАД 
<80 мм рт. С другой стороны, этот 
уровень артериального давления 
считается «нормальным» в опреде-
лениях ACC/AHA от 2017 г.
Как видно из табл. 1, европейские 
рекомендации расходятся с между-
народными только в определении 
АГ II стадии, а также в наличии III 
стадии, которая есть только в евро-
пейских рекомендациях. Американ-
ские гораздо строже в смысле пока-
зателей АД и европейских, и между-
народных критериев.

ВОПРОСЫ КОМПЛАЕНСА
Во всех трех руководствах отме-
чается, что несоблюдение режима 
лечения, затрагивающее до 80% 
пациентов с АГ, увеличивает связан-
ный риск заболеваемости и смерт-
ности от сердечно-сосудистых 
заболеваний, при этом примерно 
один из каждых четырех пациентов 
не приобретает антигипертензив-
ные препараты по своему первому 
рецепту. Также признается экономи-
ческое бремя несоблюдения режима 
лечения АГ. В недавнем исследо-
вании 67% пациентов, не сталки-
вавшихся с финансовыми препят-
ствиями на пути к фармакотерапии, 
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ТАБЛИЦА 1. Определения гипертензии в соответствии с различными 
клиническими рекомендациями [6–8]

АД, мм рт. ст. ACC/AHA, 2017 ESC/ESH, 2018 ISH, 2020
Норма

САД <120 120–129 <130

ДАД <80 80–84 <85

Повышенное АД
САД 120–129 130–139 130–139

ДАД <80 85–89 85–89

Гипертензия I
САД 130–139 140–159 140–159

ДАД 80–89 90–99 90–99

Гипертензия II
САД ≥140 160-179 ≥160

ДАД ≥90 100–109 ≥100

Гипертензия III
САД - ≥180 -

ДАД - ≥110 -

с большей вероятностью придер-
живались режима лечения, вслед-
ствие чего у них был нормальный 
уровень АД в течение последних 
12 мес. [12–14].
Стратегии, рекомендованные 
в руководствах, включают обратную 
связь с пациентом, связь измене-
ний  образа жизни с повседневными 
привычками, использование элек-
тронных средств, таких как мобиль-
ные телефоны, и снижение поли-
прагмазии за счет использования 
комбинированных препаратов 
длительного действия. Поскольку 
большинству пациентов часто тре-
буется более одного антигипертен-
зивного средства для контроля АД, 
комбинированные таблетки с фик-
сированной дозой для лечения АГ 
поддерживаются основными руко-
водящими принципами ACC/AHA, 
ESC/ESH и ISH. Недавний метаа-
нализ 62 481 пациента с АГ показал, 

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, ХБП – хроническая 
болезнь почек, СД – сахарный диабет, ПООГ – поражения 

органов, опосредованные гипертензией

РИСУНОК 1 . Алгоритм выбора схемы терапии при АГ [8]

Нет

Минимум

Минимум

Минимум

Оптимум

Оптимум

Оптимум

Оптимум
Минимум

Да 

Советы по изменению образа жизни

АГ I
140–159/90–99 мм Hg

Немедленное начало фармакотерапии 
у высокорисковых пациентов (ССЗ, 

ХБП, СД, ПООГ)

Медикаментозное лечение в группах 
низкого и среднего риска (без ССЗ, 

ХБП, СД, ПООГ) после 3–6-месячного 
изменения образа жизни, если АД 

по-прежнему повышено

Для групп с более низким риском –
изменение образа жизни на 3–6 мес. 

Если АД по-прежнему повышено, начать 
медикаментозную терапию у пациентов 

50–80 лет

Немедленное начало 
фармакотерапии у 
любых пациентов

АГ II
≥160/100 мм Hg

Ограничен доступ к ЛС?

Постановка диагноза АГ
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что средняя разница в привержен-
ности к лечению составляет ~ 15% 
у пациентов, получающих комбини-
рованные препараты с фиксирован-
ной дозой, по сравнению с бесплат-
но предоставляемыми отдельными 

таблетированными ЛС эквивалент-
ной дозы [15].

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ
В целом подходы ACC/AHA, ESC/ESH 
и ISH не отличаются, поэтому будут 

РИСУНОК 2 . Схемы медикаментозной терапии при АГ [8]

• Использование любого доступного ЛС, 
подходящего по как можно большему числу 
характеристик
• Использование комбинации отдельных 
ЛС, если недоступен КАГП***
• Использование тиазидных диуретиков, 
если тиазидоподобные недоступны
• Использование недигидропиридиновых 
БКК, если дигидропиридиновые 
недоступны

Применение бета-блокаторов в случае 
наличия у пациента специфических 
показаний для их использования: 

сердечная недостаточность, стенокардия, 
постинфарктное состояние, фибрилляция 
предсердий, а также у молодых женщин, 

которые беременны или планируют 
беременность

Минимум

КАГП

Шаг 1:
Два действующих 

вещества в 
минимальных дозах*

Шаг 2:
Два действующих 

вещества в полных 
дозах

Шаг 3:
Три действующих 

вещества

Шаг 4 (резистентная АГ):
Три действующих 

вещества + 
спиронолактон 

или другое ЛС по 
обстоятельствам**

А + С a,b

А + С a,b

А + С + D

А + С + D,
Спиронолактон 
(12,5–20 мг/сут)c

Оптимум

Минимум Оптимум

а) Монотерапия предпочтительна для низкорисковых групп пациентов с АГ I или у пожилых пациентов (80 лет и старше)
b) Для пациентов, перенесших инсульт, имеющих сердечную недостаточность или резистентность к БКК, предпочтительна схема A + D
с) К назначению спиронолактона или других калийсберегающих диуретиков следует относиться осторожно при показателях клубочковой 
фильтрации < 45 мл/мин/1,73м2 или уровне К+ > 4,5 ммоль/л
A = ингибиторы АПФ (иАПФ) или блокаторы рецепторов ангиотензина (БРА)
С = дигидропиридиновые блокаторы кальциевых каналов (БКК)
D = тиазидоподобные диуретики
* Минимальной в данном случае считается половина максимальной рекомендованной дозы.
** Альтернативные ЛС: амилорид, доксазозин, эплеренон, клонидин или бета-блокаторы.
*** КАГП – комбинированный антигипертензивный препарат.
В РКИ не было обнаружено значимой разницы в клинической эффективности и профилях безопасности иАПФ и БРА, поэтому их можно считать 
взаимозаменяемыми. Выбор зависит от индивидуальных реакций пациента на эти ЛС, их доступности, стоимости и резистентности АГ к ним.

рассматриваться рекомендации ISH 
как самые актуальные по времени 
выпуска. Отмечается, что данные 
из более чем 100 стран показывают, 
что в среднем менее 50% взрослых 
с АГ получают гипотензивные пре-
параты, причем во многих странах 
эта цифра существенно ниже [16, 17]. 
И это несмотря на то, что разница 
в АД в 20/10 мм рт. ст. связана с 50%-
ной разницей в сердечно-сосуди-
стых рисках [18].

АГ И COVID-19
Пандемия продолжается, число 
заболевших во всем мире стреми-
тельно растет, но для определения 

ТАБЛИЦА 2. Целевые значения фармакотерапии АГ [8]

Минимум: Снижение АД как минимум на 20/10 мм Hg, 
в идеале < 140/90 мм Hg

Цель – поставить 
АД под контроль 

за 3 мес.

Оптимум: < 65 лет АД < 130/80 мм Hg даже в случае 
резистентности к антигипертензивным препаратам

≥ 65 лет АД < 140/90, в случае резистентности – 
индивидуализированное целевое значение, зависящее от 

фоновых заболеваний и осложнений
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долгосрочного риска COVID-19 
для пациентов с АГ может потре-
боваться дальнейшее клиниче-
ское наблюдение. Разрушительные 
последствия COVID-19 также непро-
порционально сильно повлияли 
на несколько уязвимых групп насе-
ления, в т. ч. с некоторыми сопут-
ствующими заболеваниями, пожи-
лым возрастом и более низким соци-
ально-экономическим статусом.
COVID-19 также может повлиять 
на исходы сердечно-сосудистых 
заболеваний через «эффект доми-
но», который вызывается соци-
альными страхами и проблемами, 
возникающими из-за социального 
дистанцирования. Из-за опасений, 
связанных с посещением лечеб-
но-профилактических учрежде-
ний, пациенты могут не обращать-
ся за амбулаторной и неотложной 
медицинской помощью, например, 
с острыми коронарными синдрома-
ми. Кроме того, отсутствие физи-
ческой активности и нездоровое 
питание из-за домашнего карантина 
или самоизоляции, наряду с соци-
альными стрессовыми факторами, 
связанными с увеличением безра-
ботицы, могут в ближайшие годы 
повысить уровень распространенно-
сти АГ, ожирения и ССЗ [19].
Несмотря на ранние опасения, 
что терапия иАПФ/БРА может ухуд-
шить исходы за счет активации АПФ2, 
ингибиторы РАС могут фактически 
улучшить клинический статус паци-
ентов с COVID-19 с артериальной 
гипертензией и даже могут быть 
предпочтительными для антигипер-
тензивной терапии [20–23]. В недав-
нем исследовании 417 пациентов 
с COVID-19 с АГ из Китая данные 

свидетельствуют о том, что терапия 
иАПФ/БРА ослабляла воспалитель-
ный ответ потенциально за счет инги-
бирования уровней ИЛ-6, что согла-
суется с выводами о том, что терапия 
иАПФ/БРА облегчает течение легоч-
ной пневмонии [24]. Возможно, тера-
пия иАПФ/БРА оказывает благопри-
ятное влияние на иммунную систему, 
предотвращая истощение перифери-
ческих Т-лимфоцитов, тем самым 
обеспечивая лучший иммунный 
ответ на вирус у этих пациентов.
В качестве стандартов практики 
специалисты в настоящее время 
рекомендуют продолжать прием 
ингибиторов РАС при серьезных 
осложнениях, таких как сердечная 
недостаточность, АГ или ишеми-
ческая болезнь сердца [25]. Более 
того, резкая отмена ингибиторов 
РАС у пациентов из группы высокого 
риска, включая тех, кто страдает сер-
дечной недостаточностью или недав-
но перенес инфаркт миокарда, может 
привести к клинической нестабиль-
ности и неблагоприятным послед-
ствиям для здоровья [26].
С другой стороны, дигидропириди-
новые БКК (например, нифедипин 
и амлодипин) могут быть полез-
ны при лечении пациентов с АГ 
и COVID-19. В ретроспективном 
анализе небольшая группа пожилых 
пациентов с артериальной гипер-
тензией, получавших БКК во время 
инфекции COVID-19, имела значи-
тельно более высокую выживае-
мость и намного реже нуждалась 
в интубации (50% против 14,6% соот-
ветственно) по сравнению с теми, 
кто не принимал БКК [27]. Хотя 
необходимы дальнейшие клиниче-
ские исследования, эти данные дают 

надежду на то, что БКК у пациентов 
с АГ и COVID-19 может значительно 
улучшить шансы на выздоровление.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В текущих рекомендациях подчерки-
вается важность научно обоснован-
ной помощи для снижения широ-
ко распространенной смертности 
и заболеваемости, связанной с АГ 
и ассоциированными ССЗ. Кроме 
того, острые и долгосрочные эффек-
ты COVID-19 могут повлиять на тера-
пию пациентов с АГ и поэтому требу-
ют дальнейшего тщательного изуче-
ния. Важность унификации рекомен-
даций, которые помогают снизить 
бремя АГ, может стать еще более 
важной в ближайшие годы, когда 
мы узнаем больше о новых методах 
лечения и долгосрочных послед-
ствиях текущего кризиса COVID-19. 
Заболеваемость и смертность, свя-
занные с  COVID-19, включая пациен-
тов с АГ и ССЗ, вероятно, будут иметь 
серьезные последствия в течение 
нескольких десятилетий из-за меди-
цинских, экономических и психоло-
гических последствий во всем мире.
Однако, хотя современные руко-
водства предлагают преимущества 
использования технологий теле-
медицины и медицинского обслу-
живания вне ЛПУ, как это недавно 
потребовалось в связи с пандемией 
СOVID-19, эти развивающиеся мето-
ды будут все чаще использовать-
ся и для контроля АГ. В конечном 
счете будущие рекомендации по АГ 
могут во все большей степени отра-
жать влияние пандемии  COVID-19 
и полезность таких мер, как телеме-
дицинские технологии, с тече-
нием времени.
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