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Согласно современным международ-
ным рекомендациям, медикаментоз-

ная терапия артериальной гипертензии (АГ)  
у пациентов с сахарным диабетом (СД) долж-
на включать блокаторы ренин-ангиотен-
зин-аль достероновой системы (РААС) –  
инги би торы ангиотензин-превращающего фер-
мента (иАПФ), блокаторы рецепторов ангиотен-
зина II (БРА) – особенно при наличии повре-
ждения органов-мишеней (таб. 1) [1, 2, 6, 7]. 

В связи с тем, что АПФ2 является функцио-
нальным рецептором для SARS-CoV-2, было 
высказано предположение, что это может 
объяснять высокий риск летального исхода 
при COVID-19 у пациентов с АГ, получающих 
препараты из группы иАПФ или БРА. Эти опа-
сения носили гипотетический характер и не 

получили практического подтверждения. Бо-
лее того, имеются косвенные данные о воз-
можном протективном действии этих препа-
ратов при COVID-19. 

В нескольких крупных мета-анализах  
наблюдательных исследований было уста-
новлено, что блокаторы РААС не увеличивают 
риск инфицирования SARS-Cov-2 и смертность 
больных с коронавирусной инфекцией [11, 17], 
а по результату английского наблюдательно-
го исследования (n = 16866) иАПФ, БРА, АК 
и диуретики эти риски даже снижали [18]. 
В наблюдательном когортном исследовании, 
выполненном в США (n = 841), только иАПФ 
статистически значимо, на 71%, снижали 
риск летальности у госпитализированных 
больных с COVID-19 [15].
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16 марта 2020 г. экспертами Европей-
ского общества кардиологов было опублико-
вано заявление о том, что данных о небла-
гоприятных эффектах блокатров РААС на те-
чение COVID-19 нет, их прием настоятельно 
рекомендуется продолжать, поскольку это 
жизненно необходимые препараты, защи-
щающие от серьезных сердечно-сосудистых 
осложнений и продлевающие жизнь, а люди 
с повышенным артериальным давлением (АД) 
попадают в группу риска развития самых тя-
желых форм COVID-19 [12]. Необоснованная 
отмена препаратов может привести к послед-
ствиям в национальном масштабе, сущест-
венно превышающим потенциальные риски, 
связанные с коронавирусной инфекцией.

Существуют данные, что у пациентов  
с COVID-19, получавших иАПФ/БРА, были вы-
явлены следующие положительные эффекты: 

• более низкие концентрации С-реактив-
ного белка и прокальцитонина;

• меньшая доля пациентов в критиче-
ском состоянии (9,3% против 22,9%);

• более низкая смертность (4,7% про-
тив 13%);

• меньшая воспалительная активность, 
тяжесть «цитокинового шторма» и более низ-
кие концентрации интерлейкина 6 (ИЛ-6), 
принимающего основную роль в синдроме 
генерализованного воспалительного ответа;

• снижение соотношения Т-хелперов Th1/Th2;
• снижение вирусной нагрузки.
В большом наблюдательном исследова-

нии влияния различных классов антигипер-

тензивных препаратов на риск инфицирова-
ния SARS-CoV-2 (Reynolds H.R. et al., n = 4357) 
у пациентов, принимавших иАПФ, отмечался 
значительно меньший риск тяжелого течения 
коронавирусной инфекции. При приеме БРА 
в данном исследовании такой эффект не на-
блюдался [17].

Блокаторы РААС обладают не только вы-
сокой антигипертензивной активностью, но 
и рядом других достоинств: отсутствием от-
рицательного влияния на липидный и пури-
новый обмен, кардио-, нефропротективными  
и антиатеросклеротическими свойствами. 
Доказательства органопротективных свойств 
и снижения смертности в результате лечения 
различными иАПФ и БРА получены в целом 
ряде международных многоцентровых РКИ, 
таких как ALLHAT, ANBP2, CAPPP, EWPHE, 
HOPE, SCAT, STOP-2, UKPDS и многие другие. 
К дополнительным преимуществам БРА отно-
сится способность к блокированию симпати-
ческой активности; доказана эффективность 
БРА в уменьшении инсулинорезистентности, 
а также улучшении показателей углеводного, 
липидного и пуринового обмена.

Ингибиторы АПФ и БРА снижают альбу-
минурию в большей степени, чем другие ан-
тигипертензивные препараты, и эффективно 
замедляют прогрессирование диабетической  
и недиабетической хронической болезни по-
чек (ХБП). По данным метаанализов, блокато-
ры РААС – единственные из всех антигипер-
тензивных препаратов, снижающие риск тер-
минальной ХБП. В масштабных клинических 

Таблица 1. Рекомендации по ведению АГ при СД (ESC/EASD* 2019)
Рекомендация Класс, уровень

Изменение образа жизни (снижение веса при ожирении, ограничение потребления алкоголя, 
соли, повышение потребления фруктов (2-3 порции), овощей (2-3 порции), низкожирные 
продукты рекомендованы пациентам с СД и АГ

IA

Блокаторы РААС (иАПФ или БРА) рекомендованы в лечении АГ пациентам с СД, особенно  
при ГЛЖ*, микроальбуминурии, альбуминурии, протеинурии

IA

Рекомендовано инициировать терапию с комбинации блокатора РААС и АК*  
или тиазидного/тиазидоподобного диуретика

IA

Пациентам с НТГ* и НГН* блокаторы РААС должны быть рассмотрены предпочтительнее  
бета-блокаторов или диуретиков для снижения риска развития СД

IIaA

Влияние арГПП1* и иНГЛТ-2* на АД должно быть рассмотрено IIaC
* ESC/EASD – Европейское общество кардиологов / Европейская ассоциация по изучению СД; ГЛЖ – 

гипертрофия левого желудочка; АК – антагонисты кальция; НТГ – нарушение толерантности к глюкозе;  
НГН – нарушение гликемии натощак; арГПП1 – агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1; 
иНГЛТ-2 – ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2 типа.
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исследованиях установлено, что иАПФ обла-
дают преимуществом перед другими антиги-
пертензивными препаратами в плане воздей-
ствия на скорость развития нефропатии.

Известно, что механизм ренопротектив-
ного действия ингибиторов АПФ отличен от 
простого антигипертензивного эффекта. На-
иболее важным в действии иАПФ на сегод-
няшний день принято считать ослабление 
эффекта циркулирующего ангиотензина II 
на эфферентные артериолы. Как только то-
нус эфферентных артериол ослабевает, вну-
триклубочковое давление понижается, осла-
бевает или исчезает гиперфильтрационный 
режим работы клубочка и, как следствие, 
уменьшается микроальбуминурия и проте-
инурия. Важно отметить, что применение 
иАПФ приводит к уменьшению синтеза в ин-
терстиции почек факторов роста, эндотели-
на, что замедляет развитие нефросклероза. 
M. Rаvid (1993 г.) и N. B. Shulman (1989 г.) 
показали, что регулярный прием иАПФ при-
водит к достоверному уменьшению диаме-
тра пор почечного фильтра у больных с не-
фропатией любого генеза [1].

Метаболические эффекты ингибиторов 
АПФ включают повышение чувствительности 
к инсулину, улучшение метаболизма глюкозы 
при нейтральном отношении к липидам.

Перечисленные свойства ставят ингибито ры 
АПФ на первое место в лечении АГ у больных 
СД, поскольку они влияют не только на тече-
ние самого заболевания, но и на развитие его 
основных сердечно-сосудистых осложнений.

Так, результаты исследования САРРР (Cap-
topril Prevention Project) показали, что пациен-
ты, лечившиеся ингибиторами АПФ, имели 
значительно меньший риск развития сердеч но-
сосудистых осложнений и смерти, чем пациен-
ты, получавшие комбинированную терапию 
диуретиком и бета-адреноблокатором (БАБ). 
Это же исследование продемонстрировало, 
что СД развивался значительно чаще (в сред-
нем на 21% за 6 лет наблюдения) у пациен-
тов, получавших тиазидный диуретик и/или 
БАБ, по сравнению с больными, леченными 
ингибитором АПФ [14].

В случае наличия микроальбуминурии 
(30–300 мг/24 ч) назначение иАПФ/БРА обя-

зательно даже при нормальном уровне АД. 
Блокаторы РААС рекомендуются в качест-
ве компонента терапевтической стратегии  
при наличии альбуминурии высокой степе-
ни или протеинурии, как более эффектив-
ные препараты для уменьшения выражен-
ности альбуминурии. При своевременно 
начатой и грамотной терапии у 1/3 таких 
больных микроальбуминурия обратима, что 
достигается за счет снижения давления внут-
ри клубочка путем расширения с помощью 
иАПФ/БРА выносящей артериолы. 

Одним из противопоказаний для примене-
ния иАПФ является двусторонний стеноз по-
чечных артерий. Это осложнение нужно иметь 
в виду у больных СД 2 типа с генерализован-
ным атеросклерозом. Для всех па-циентов 
с АГ в связи с наличием абсолютных проти-
вопоказаний не рекомендуется назначение 
иАПФ и БРА при беременности и у кормящих 
женщин, гиперкалиемии (≥ 5,5 ммоль/л), сте-
нозе почечной артерии единственной почки, 
при 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 антиги-
пертензивных препаратов, предпочтительно 
фиксированная, для улучшения привержен-
ности к терапии. 

Наиболее рациональные двухкомпанент-
ные схемы лечения АГ должны включать блока-
тор РААС (иАПФ, при непереносимости – БРА) 
и дигидропиридиновый АК или тиазидный/
тиазидоподобный диуретик (рис. 1). Такой под-
ход гарантирует включение в терапевтиче-
скую стратегию иАПФ или БРА, которые про-
демонстрировали свою способность умень-
шать альбуминурию, а также прогрессию 
диабетической нефропатии более эффектив-
но, чем другие классы препаратов. 

Использование комбинаций препаратов 
разных групп позволяет добиться более эф-
фективного снижения риска неблагоприятных 
коронарных исходов по сравнению с увеличе-
нием дозы одного и того же препарата. Мно-
гочисленными рандомизированными клини-
ческими исследованиями (РКИ) показано, что 



74  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  3/2022

   Обзоры и лекции

монотерапия эффективно снижает АД лишь  
у ограниченного числа пациентов АГ; боль-
шинству пациентов для контроля АД требуется 
комбинация как минимум из двух препара-
тов [2, 6]. Метаанализ более 40 исследова-
ний показал, что комбинация двух препара-
тов из любых двух классов антигипертензив-
ных средств усиливает степень снижения 
АД намного сильнее, чем повышение дозы 
одного препарата. В основе более выражен-
ного снижения АД и лучшей переносимости 
комбинированной гипотензивной терапии 
лежит возможность физиологического и фар-
макологического синергизма между препа-
ратами разных классов, а также подавление 
контррегуляторных механизмов повышения 
АД. Кроме того, начало антигипертензивной 
терапии с комбинации препаратов обеспе-
чивает быстрое и качественное улучшение 
прогноза у пациентов c АГ [4].

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

Учитывая два обстоятельства – высокую 
тканевую активность РААС и высокую соле-
чувствительность больных СД, наиболее эф-
фективной антигипертензивной терапией для 
данной категории пациентов является комби-

нация иАПФ и тиазидоподобного диуретика. 
Результаты исследования ADVANCE показа-
ли, что дополнительное назначение комби-
нации периндоприла и индапамида боль-
ным СД 2 типа приводят к снижению общей 
смертности на 14%, сердечно-сосудистой 
смертности – на 18%, сердечно-сосудистых 
осложнений – на 14%, почечных осложне-
ний – на 21% [8].

С целью повышения комплаентности ре-
комендуется отдавать предпочтение фиксиро-
ванным комбинациям антигипертензивных 
препаратов, которые широко представлены 
на фармакологическом рынке Республики Бе-
ларусь; имеются препараты отечественного 
и зарубежного производства.

Например, для начальной терапии не- 
осложненой АГ могут быть использованы сле-
дующие доступные в Беларуси комбинации:

1. двойная комбинация иАПФ+АК: 
• периндоприл+амлодипин; 
• лизиноприл+амлодипин;
• рамиприл+амлодипин.
2. двойная комбинация БРА+АК:
• валсартан+амлодипин.
3. двойная комбинация иАПФ+индапамид 

или иАПФ+гидрохлортиазид; 
4. двойная комбинация БРА + тиазидный/

тиазидоподобный диуретик. 

Рис. 1. 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)
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В 2020 г. Международным обществом 
гипертонии (ISH) была предложена пошаго-
вая стретегия лечения АГ, которая предпо-
лагает применение двойной низкодозовой 
комбинации (идеально – фиксированной) 
с использованием блокатора РААС и дигидро-
пиридинового АК. Низкодозовая комбинация 
означает прием доз препаратов, не превы-
шающих половины максимально рекомен- 
дуемой суточной дозы. На следующем этапе 
(при необходимости) осуществляется пере-
ход на полнодозовую двойную фиксирован-
ную комбинацию [20]:

Шаг 1. Низкие дозы иАПФ/БРА + дигидро-
пиридиновые АК.

Шаг 2. Увеличение до полной дозы.
Шаг 3. Добавление тиазидных/тиазидо-

подобных диуретиков.
Шаг 4. Добавление спиронолактона (при 

непереносимости – амилорида), альфа-бло-
каторов, агонистов имидазолиновых рецеп-
торов или бета-адреноблокатора. 

По новой стратегии IHS дигидропириди-
новые АК имеют преимущество над диуре-
тиками. Этот вывод был основан на резуль-
татах проспективного рандомизированного 
исследования ACCOMPLISH, в котором срав-
нивалась эффективность двух фиксирован-
ных комбинаций антигипертензивных пре-
паратов: блокатора РААС и диуретика гидро-
хлортиазида с комбинацией блокатора РААС 
и АК амлодипина [9]. Было подтверждено 
благоприятное (аддитивное) взаимодействие 
кардиопротективных свойств блокатора РААС 
и АК и предоставлены доказательства для 
начала лечения с использованием этой ком-
бинации у пациентов высокого коронарного 
риска, которым в первую очередь показаны 
АК, а не тиазидные диуретики.

Существующие на фармацевтическом 
рынке Республики Беларусь комбинирован-
ные препараты с различными дозировками 
входящих в их состав компонентов позволя-
ют осуществлять поэтапную титрацию дозы 
антигипертензивных препаратов.

При необходимости дальнейшего расши-
рения терапии в случае недостижения целе-
вых значений АД используются тройные ком-
бинации иАПФ/БРА+АК+диуретик. 

Российские клинические рекоменда-
ции «Артериальная гипертензия у взрослых»  
2020 года предлагают в рамках шагов анти-
гипертензивной терапии возможность исполь-
зования более высоких дозировок в комбина-
ции, или сразу переход на 3-компонентную 
схему лечения [2]. Оба подхода должны обес-
печить достижение целевого АД в течение  
3 месяцев с шагом титрации дозы прибли-
зительно 4 недели. До перехода на 4-компо-
нентную 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 антигипер-
тензивных препаратов. При резистентной 
АГ к лечению добавляют спиронолактон или 
другой диуретик при его непереносимости, 
бета-адреноблокатор, альфа-адреноблокатор 
или агонист имидазолиновых рецепторов. 
При добавлении каждого нового препарата 
необходимо контролировать их эффектив-
ность, и неэффективные антигипертензив-
ные препараты следует отменять, а не сохра-
нять в рамках постепенного усиления много-
компонентной антигипертензивной терапии. 
Рефрактерный харатер АГ требует исключе-
ния ее псевдорезистентности и проведения 
диагностического поиска возможных сипто-
матических причин гипертонии. 

При проведении антигипертензивной те-
рапии необходимо помнить о возможности 
развития выраженной постуральной гипо-
тензии, характерной для пациентов с СД 
вследствие автономной нейропатии. 

Монотерапия АГ с постепенным осторож-
ным титрованием дозы гипотензивного пре-
парата возможна у очень пожилых (≥ 80 лет) 
или ослабленных пациентов. Для монотера-
пии пациентов с сахарным диабетом пре-
имущественно используются иАПФ или БРА,  
в ряде случаев могут быть применены АК 
или тиазидоподобные диуретики.

При лечении пациентов с АГ и СД необ-
ходимо контролировать все имеющиеся у па-
циента факторы риска (ФР), включая дислипи-
демию. Аспекты гиполипидемической терапии  
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у пациентов с СД изложены в Рекомендациях 
Европейского общества кардиологов и Евро-
пейской ассоциации по изучению сахарного 
диабета по диабету, предиабету и кардиова-
скулярным заболеваниям 2019 г. [7]. 

Был предложен новый подход к стратифи-
кации кардиоваскулярного риска у пациентов 
с СД (табл. 2). Все пациенты с СД были раз-
делены на три группы кардиоваскулярного 
риска: умеренного, высокого и очень высо-
кого. При стратификации риска учитываются 
большие факторы сердечно-сосудистого ри-
ска (возраст, АГ, дислипидемия, курение, ожи-
рение) и другие (дополнительные) факторы. 
При определении категорий высокого и очень 
высокого риска, помимо наличия признаков 
повреждения органов-мишеней (ПОМ), учи-
тывается длительность заболевания.

10-летний риск сердечно-сосудистой смер- 
ти у пациентов с СД и установленным сердеч-
но-сосудистым заболеванием (ССЗ), а так- 
же у пациентов с СД при наличии ПОМ пре-
вышает 10%. Признаками ПОМ являются: 
протеинурия, нарушение функции почек 
со СКФ < 30 мл/мин./1,73 м2, гипертрофия 
левого желудочка, ретинопатия. Пациенты  
с СД и наличием ≥ 3 больших ФР или ранним 

дебютом (в возрасте 1–10 лет) и продолжи-
тельностью СД 1 типа более 20 лет также 
имеют очень высокий сердечно-сосуди-
стый риск.

Умеренный риск сердечно-сосудистой смер-
ти (1–5%) имеют пациенты моложе 35 лет с СД 1 
типа и пациенты с СД 2 типа моложе 50 лет с ко-
роткой продолжительностью СД (менее 10 лет) 
и не имеющие больших факторов риска. 

Большинство остальных пациентов с СД 
имеют высокий риск сердечно-сосудис той 
смерти: это пациенты с СД длительностью  
≥ 10 лет без признаков ПОМ, но при наличии 
других, дополнительных, факторов риска.

Целевые значения холестерина липопро-
теидов низкой плотности (ХС-ЛПНП) в зави-
симости от категории сердечно-сосудистого 
риска представлены в табл. 3.

В качестве первичной профилактики сер-
дечно-сосудистых событий у пациентов с АГ  
и СД рекомендуются статины (табл. 4) [1, 7, 16]. 
Благоприятный эффект добавления статинов 
к антигипертензивной терапии был убеди-
тельно доказан в исследовании ASCOT-Lipid 
Lowering Arm [19] и в более поздних иссле-
дованиях, что было суммировано в предыду-
щих рекомендациях ESC.

Таблица 2. Категории сердечно-сосудистого риска у пациентов с СД (ESC/EASD 2019)*

Очень высокий риск Пациенты с СД и установленным ССЗ или ПОМ
или ≥ 3 больших факторов риска
или ранним началом и продолжительностью >20 лет СД 1 типа

Высокий риск Пациенты с СД длительностью ≥10 лет без ПОМ плюс другие, дополнительные, 
факторы риска 

Умеренный риск Молодые пациенты (СД 1 типа в возрасте до 35 лет или СД 2 типа в возрасте  
до 50 лет) с длительностью СД <10 лет без других факторов риска

* адаптировано из ESC 2016 Европейские рекомендации по кардиоваскулярной профилактике в клини-
ческой практике

Таблица 3. Целевые значения ХС-ЛПНП по категориям риска (ESC/EAS 2019)

Категория риска Целевое значение ХС-ЛПНП
Очень высокий риск (SCORE 10%) снижение ХС-ЛПНП не менее чем на 50% от исходного уровня, 

целевое значение ХС-ЛПНП – менее 1,4 ммоль/л (менее 55 мг/дл)
Пациенты с ССЗ, которые испытывают второе 
сосудистое событие в течение двух лет 
(не обязательно того же типа, что и первое)

прием статинов в максимально переносимой дозе, целевое 
значение ХС-ЛПНП – менее 1,0 ммоль/л (менее 40 мг/дл) 

Высокий риск (SCORE 5–10%) снижение ХС-ЛПНП не менее чем на 50% от исходного уровня, 
целевое значение ХС-ЛПНП – менее 1,8 ммоль/л (менее 70 мг/дл)

Умеренный риск (SCORE 1–5%) целевое значение ХС-ЛПНП – менее 2,6 ммоль/л (менее 100 мг/дл)
Низкий риск (SCORE < 1%) целевое значение ХС-ЛПНП – менее 3,0 ммоль/л (менее 116 мг/дл)
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Сердечно-сосудистые заболевания явля-
ются одним из наиболее значимых факторов 
риска тяжелого течения COVID-19. В ранее 
проведенных обсервационных исследова-
ниях было показано снижение смертности  
у госпитализированных пациентов с гриппом 
на фоне приема статинов, а также снижение 
смертности пациентов, инфицированных 
MERS-CoV (коронавирус ближневосточного 
респираторного синдрома). РКИ с участием 
пациентов, находящихся на искусственной  
вентиляции легких, показали снижение смерт-
ности на фоне приема статинов или их нейт-
ральный эффект на смертность. Многочи-
сленные публикации, появившиеся во время 
пандемии, приводят данные о лучших исходах 
у пациентов, которые до инфицирования 
принимали статины по кардиологическим 
показаниям.

Несомненная польза ингибиторов 3-гид-
рокси-3-метилглутарил-коэнзим-А-редуктазы 
в первичной и вторичной профилактике сер-
дечно-сосудистых событий не ограничивается 
их гиполипидемическими свойствами: стати-
ны обладают множеством плейотропных эф-
фектов, в частности, противовоспалительным 
действием, способным повлиять на течение 
и прогноз при инфицировании SARS-CoV-2. 
Противовоспалительные эффекты статинов 
проявляются в снижении высвобождения 
С-реактивного белка (СРБ), хемокинов, цито-

кинов и молекул адгезии, в модуляции актив-
ности Т-клеток, ингибировании высвобожде-
ния хемокинов и хемокиновых рецепторов 
Th1-типа на Т-клетках. Статины ингибируют 
трансэндотелиальную миграцию лейкоцитов 
из-за снижения экспрессии молекул адгезии, 
таких как молекулы клеточной адгезии, анти-
ген-1, ассоциированный с функцией лимфо-
цитов, и хемотаксический белок-1 моноци-
тов. Препараты данной группы уменьшают 
активность воспаления в атеросклеротиче-
ских бляшках и стабилизируют их. В ряде ис-
следований несомненный противовоспалитель-
ный эффект статинов оценивался по динамике 
СРБ. Так, например, на фоне высокодозовой 
терапии аторвастатином происходило умень-
шение СРБ на 34% и сывороточного амило-
ида А на 13%, коррелировавшее с сокраще- 
нием повторных ишемических событий – пре-
имущественно рецидивов симптоматической 
ишемии, требующей новой госпитализации. 
Одним из механизмов влияния статинов 
на уровень СРБ является ингибирование 
изопренилирования белков, что приводит 
к вмешательству в группу внутриклеточных 
сигнальных путей, включающих белки Rho, 
Rac и Ras, связывающие гуанозинтрифосфат. 
В частности, подавление активности Rac-1 
в гепатоцитах, уменьшает экспрессию СРБ. 
Немаловажна в течении инфекционного про-
цесса и реализация таких плейотропных эф-

Таблица 4. Рекомендации по ведению дислипидемии при СД (ESC/EASD 2019)

Рекомендация Класс, уровень
Изменение образа жизни (с акцентом на снижение веса, снижение потребления быстрых 
углеводов и алкоголя) и фибраты должны быть рассмотрены пациентам с низким уровнем 
ХС-ЛПВП* и высоким уровнем ТГ*

IIaB

Статины должны быть рассмотрены у пациентов с СД 1-го типа и высоким сердечно-
сосудистым риском, независимо от исходного уровня ХС-ЛПНП 

IIaA

Статины рекомендованы как липидснижающая терапия первого выбора пациентам с СД  
и высоким ХС-ЛПНП: назначение статинов определяется уровнем сердечно-сосудистого 
риска и целевым уровнем ХС-ЛПНП

IA

Интенсификация терапии статинами должна быть рассмотрена до использования 
комбинированной терапии

IIaC

Если целевой уровень ХС-ЛПНП не достигнут, рекомендована комбинированная терапия 
статином с эзетимибом

IB

Пациентам очень высокого риска с сохраняющимся высоким уровнем ХС-ЛПНП, несмотря 
на максимально переносимую дозу статина в комбинации с эзетимибом, или пациентам 
с непереносимостью статинов рекомендованы ингибиторы PSCK9

IA

Статины не рекомендованы женщинам детородного возраста IIIA

* ХС-ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; ТГ – триглицериды
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фектов статинов, как уменьшение степени 
эндотелиальной дисфункции и влияние на ок-
сидативный стресс, приобретающих важное 
значение при развивающемся при COVID-19 
эндотелиите и «цитокиновом шторме» (рис. 2) [3].

По различным оценкам, фиброз легких по-
сле COVID-19 может поражать от 10 до 30% 
госпитализированных больных. Статины,  
в свою очередь, могут оказывать положитель-
ное влияние на различные факторы, способ-
ствующие развитию фиброзных изменений, 
улучшая функцию эндотелия, снижая экс-
прессию фактора роста эндотелия сосудов, 
уменьшая выработку ИЛ-6 и фактора некроза 
опухоли α (ФНО-α). Опубликован ряд пилотных 
исследований, подтверждающих положитель-
ный эффект статинов при идиопатическом 
фиброзе легких, проявляющийся в более 
низкой смертности и меньшем риске госпи-
тализации, чем у тех, кто их не принимал. 

Позиция профессиональных сообществ  
по поводу применения статинов при COVID-19 
однозначна: несмотря на возможные гепато-
токсические эффекты, лечение рекомендует-
ся продолжать, если препараты были назна-
чены ранее, или назначать вновь с учетом 
стандартных показаний и противопоказа-
ний, учитывая лекарственные взаимодейст-
вия. Ожидается, что итоги крупных рандоми-
зированных трайлов смогут определить роль 
данных препаратов в лечении пациентов  
с COVID-19 и постковидным синдромом. 

В реальной практике приверженность  
к лечению препаратами, влияющими на уро-
вень сердечно-сосудистого риска (антигипер-
тензивными, гиполипидемическими, гипогли-
ке мическими), очень низка и имеет обратную  
корреляцию с количеством принимаемых 
таблеток. В то же время высокая привержен-
ность к лечению позволяет снизить смертность 
на 46%, развитие инфаркта миокарда – на 
24%, инсульта – на 23%, хронической сер-
дечной недостаточности – на 34%. 

Крупное наблюдательное исследование, 
проведенное в 2011 г. с участием 209650 па-
циентов с АГ, продемонстрировало, что комби-
нированная гипотензивная терапия со старта 
у пациентов высокого и очень высокого рис ка 
быстро и качественно улучшает прогноз у этих 
пациентов, снижая риск сердечно-сосудистых 
осложнений более выраженно, чем монотера-
пия: уже в первые полгода на 11% снижается 
риск сердечно-сосудистых заболеваний, на 8% 
(статистически значимо) – коронарных событий 
и на 12% – цереброваскулярных событий [5].

Метаанализ 11 исследований, проведен-
ный в 2020 г., показал, что уже через 6 мес. 
терапии фиксированными комбинациями при-
верженность к лечению повышается на 78%, 
а через 12 месяцев – на 85% по сравнению 
со свободными комбинациями препаратов [2].  
Результаты опубликованного в феврале 2021 г. 
мета-анализа также показали преимущества 
фиксированных комбинаций как в привер-

Рис. 2. Эффекты статинов при COVID-19
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женности к лечению, так и в степени сниже-
ния систолического и диастолического АД  
и достижении целевых уровней АД. Мета-
анализ 44 проспективных исследований (n = 
1978919) продемонстрировал, что высокая 
приверженность к лечению антигипертензив-
ными препаратами – более 80% – на 19%  
снижает риск сердечно-сосудистых событий 
и на 29% - общую смертность [10]. 

Результаты систематического обзора 
17 исследований [5] свидетельствуют о рав-
ном влиянии трех основных подходов к по-
вышению приверженности к лечению:

• использование фиксированных комби-
наций препаратов;

• дозирование один раз в день;
• сочетание обоих методов.
Пандемия COVID-19 позволила переос-

мыслить привычную модель системы здраво-
охранения, в том числе подходы к лечению 
пациентов с высоким сердечно-сосудистым 
риском [13]. В ответ на вызов со стороны 
коронавирусной инфекции неизбежна реор-
ганизация стратегий лечения сердечно-сосу-
дистых заболеваний с широким внедрением 
фиксированных комбинаций в клиническую 
практику, что позволит – через повышение 
приверженности к лечению – снизить сер-
дечно-сосудистые риски в уязвимых когортах 
пациентов. 
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