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Современные рекомендации по лечению  
артериальной гипертензии у пациентов  
с сахарным диабетом и хронической  
болезнью почек
Демидова Т.Ю., Кисляк О.А.* 
Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова,  
Москва, Россия

Современные представления о ведении пациентов с сахарным диабетом (СД), исходя из концепции сердечно-сосудистого континуума, пред-
полагают не только профилактику и лечение сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), но и профилактику и лечение хронической болезни 
почек (ХБП). Дело в том, что пациенты с СД и ХБП представляют особую группу больных с очень высоким риском ССЗ и сердечно-сосудистой 
смертности. Таким пациентам требуется ранняя диагностика и своевременное выявление факторов риска развития и прогрессирования ХБП 
для их адекватной коррекции. Артериальная гипертензия, наряду с гипергликемией, является основным фактором риска развития и прогрес-
сирования ХБП у пациентов с СД. В связи с этим особое значение приобретает выбор антигипертензивной терапии (АГТ) у пациентов с СД. 
Основу АГТ при СД и ХБП составляет комбинация блокатора ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (ингибитор ангиотензин-превра-
щающего фермента или блокатор рецепторов ангиотензина II) и блокатора кальциевых каналов (БКК) или тиазидного/тиазидоподобного 
диуретика. Задачей проводимой АГТ является достижение целевого уровня артериального давления (АД). При этом оптимальными цифрами 
АД у пациентов с СД и ХБП являются значения АД в пределах 130-139/70-79 мм рт.ст. В случае недостижения целевых показателей АД не-
обходима интенсификация антигипертензивной терапии путем добавления к терапии третьего антигипертензивного препарата: БКК или ди-
уретика (тиазидного/тиазидоподобного или петлевого). При резистентной АГ необходимо рассмотреть возможность добавления к проводимой 
АГТ антагонистов минералкортикоидных рецепторов, других диуретиков или альфа-адреноблокаторов. Бета-адреноблокаторы могут добав-
ляться на любом этапе терапии в случае наличия у пациента стенокардии напряжения, инфаркта миокарда в анамнезе, фибрилляции пред-
сердий, хронической сердечной недостаточности. Необходимость нормализации показателей АД путем назначения комбинированной АГТ у 
пациентов с СД и ХБП объясняется снижением почечных и сердечно-сосудистых рисков, и, следовательно, снижением риска смертности у 
данной когорты пациентов. 
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Demidova T.Yu., Kislyak O.A.*  
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia 
 
The current understanding of the management of patients with diabetes mellitus (DM) based on the concept of the cardiovascular continuum involves 
not only the prevention and treatment of cardiovascular diseases (CVD), but also the prevention and treatment of chronic kidney disease (CKD). The 
fact is that patients with DM and CKD represent a special group of patients with a very high risk of CVD and cardiovascular mortality. Such patients 
require early diagnosis and timely identification of risk factors for the development and progression of CKD for their adequate correction. Arterial hyper-
tension, along with hyperglycemia, is the main risk factor for the development and progression of CKD in patients with diabetes. In this regard, the 
choice of antihypertensive therapy (AHT) in patients with diabetes is of particular importance. The basis of AHT in diabetes and CKD is the combination 
of a blocker of the renin-angiotensin-aldosterone system (an angiotensin-converting enzyme inhibitor [ACE inhibitor] or an angiotensin II receptor 
blocker [ARB]) and a calcium channel blocker (CCB) or a thiazide / thiazide-like diuretic. The task of the performed AHT is to achieve the target level of 
blood pressure (BP). At the same time, the optimal blood pressure values in patients with diabetes and CKD are blood pressure values in the range of 
130-139/70-79 mm Hg. If the target blood pressure is not achieved, it is necessary to intensify antihypertensive therapy by adding a third antihypertensive 
drug to the therapy: CCB or a diuretic (thiazide / thiazide-like or loop). In case of resistant hypertension, it is necessary to consider the possibility of 
adding antagonists of mineralocorticoid receptors, other diuretics or alpha-blockers to the conducted AHT. Beta-blockers can be added at any stage of 
therapy if the patient has exertional angina, a history of myocardial infarction, atrial fibrillation, and chronic heart failure. The need to normalize blood 
pressure parameters by prescribing combined antihypertensive therapy in patients with diabetes and CKD is explained by a decrease in renal and cardio-
vascular risks, and, therefore, a decrease in the risk of mortality in this cohort of patients. 
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Hypertension in Patients with Diabetes and Chronic Kidney Disease 
АГ у пациентов с сахарным диабетом и ХБП

Введение 
Современные представления о ведении пациентов, 

исходя из концепции сердечно-сосудистого континуума, 
предполагают не только профилактику и лечение сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), таких как ише-
мическая болезнь сердца, цереброваскулярные забо-
левания, заболевания периферических артерий, но и 
профилактику и лечение хронической болезни почек 
(ХБП) [1]. Являясь наднозологическим понятием, ХБП 
объединяет всех пациентов с сохраняющимися в тече-
ние 3 и более мес признаками повреждения почек 
и/или снижением их функции [2]. Морфологическим 
субстратом ХБП является гломерулосклероз, характе-
ризующийся, независимо от этиологии нефропатии, 
запустеванием клубочков, склерозом мезангия и уве-
личением внеклеточного матрикса. Причинами ХБП 
могут быть гломерулонефриты, тубулоинтерстициаль-
ные нефриты, ССЗ, хроническая сердечная недоста-
точность, диффузные заболевания соединительной 
ткани, врожденные аномалии, обструктивные неф-
ропатии и др., но самыми частыми причинами ХБП 
являются сахарный диабет (СД) и артериальная ги-
пертензия (АГ), причем, зачастую наблюдается сосу-
ществование этих заболеваний [2-4]. Немаловажен и 
тот факт, что число пациентов с ХБП, в том числе, и 
пациентов c СД и АГ, неуклонно растет. Так, число па-
циентов с СД на различных типах лечения ХБП (раз-
личные виды гемодиализа, трансплантация почки) в 
1997-2013 гг. в США выросло в 2 раза [5]. 

C другой стороны, следует отметить, что и в структуре 
осложнений СД ХБП встречается очень часто, так как 
в течение жизни пациентов с СД те или иные про-
явления поражения почек (микроальбуминурия, мак-
роглобулинурия, снижение клиренса креатинина и 
скорости клубочковой фильтрации [СКФ]) можно вы-
явить в 50-70% случаев [6]. Согласно данным Госу-
дарственного регистра СД в России частота ХБП со-
ставила 23% среди пациентов с СД 1 типа и 6,9% 
среди пациентов с СД 2 типа [7]. ХБП, являясь грозным 
осложнением СД, ассоциирована как со снижением 
продолжительности жизни, так и с ухудшением качества 
жизни. Установлено, что 10-летняя смертность при 
СД 2 типа в зависимости от проявлений ХБП драма-
тически повышается от 4,7% при отсутствии признаков 
поражения почек до 17,8% при наличии альбумину-
рии, до 23,9% – при снижении СКФ, до 47% – при 
сочетании альбуминурии со снижением СКФ [8]. Про-
веденный Американским обществом нефрологов ана-
лиз большой группы пациентов позволил сделать важ-
ные выводы относительно риска смерти пациентов 
при диабетической нефропатии. Прежде всего, было 
отмечено, что без ХБП у пациентов с СД нет значимого 
повышения частоты 10-летней стандартизованной ку-
мулятивной смертности по сравнению с общей по-

пуляцией, а наиболее высокий риск смерти в течение 
10 лет имеется у пациентов с СД 2 типа при наличии 
ХБП. Более того, сочетание ХБП и СД было ассоции-
ровано с более высокой 10-летней смертностью, чем 
суммарный риск смерти у пациентов с СД без ХБП и 
пациентов с ХБП без СД [8]. 

Таким образом, очевидно, что пациенты с СД и 
ХБП представляют собой группу больных с очень вы-
соким риском ССЗ и сердечно-сосудистой смертности. 
Таким пациентам требуется не только ранняя диагно-
стика, но и своевременное выявление факторов риска 
развития и прогрессирования ХБП для их адекватной 
коррекции в целях снижения сердечно-сосудистого 
риска, а также предотвращения развития терминальной 
стадии ХБП и/или замедления темпов ее развития. 
Наряду с гипергликемией АГ является основным фак-
тором риска развития и прогрессирования ХБП у па-
циентов с СД, в связи с этим особое значение при-
обретает выбор антигипертензивной терапии (АГТ)  
у пациентов с СД для достижения целевых значений 
артериального давления (АД) и нефропротекции. Под-
ходы к диагностике и стратификации риска при ХБП, 
в том числе, при наличии СД, целевые уровни АД на 
различных стадиях заболевания, состав АГТ, особен-
ности ее влияния на контроль АД и маркеры повреж-
дения почек постоянно обновляются. 

Начиная с 2018 г. Европейское общество кардио-
логов, Европейская ассоциация по изучению СД, Аме-
риканская диабетическая ассоциация, Российское кар-
диологическое общество, Российская ассоциация эн-
докринологов, Ассоциация нефрологов России опуб-
ликовали актуальные рекомендательные документы, 
отражающие современные представления о стратегии 
и тактике ведения пациентов с АГ, СД и ХБП и предла-
гающие практическому врачу выбор на основе ре-
зультатов исследований и мнений экспертов различного 
профиля. 

 
Диабетическая нефропатия и другие  
причины ХБП при СД: диагностика  
и стратификация риска 

Основой любых лечебных решений в отношении 
пациентов с СД и ХБП является своевременная диаг-
ностика ХБП, определение стадии процесса и страти-
фикация риска. 

Основной причиной развития ХБП при СД является 
диабетическая нефропатия (ДН), которая представляет 
собой медленно развивающееся прогрессирование 
альбуминурии с последующим более поздним сни-
жением СКФ ниже 60 мл/мин, что ведет к формиро-
ванию конечной стадии болезни почек. 

На самой ранней стадии ДН, которая может длиться 
примерно 5 лет, наблюдается гиперфильтрация, при-
чем, СКФ может быть значительно выше, чем в норме. 
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На этой стадии морфологическим субстратом ДН яв-
ляются неспецифические изменения, прежде всего, 
гипертрофические. Следует отметить, что в этой си-
туации довольно трудно делать суждения о начале 
развития ДН, так как клиническое значение выявления 
гиперфильтрации сомнительно. На следующем этапе, 
который уже с полной уверенностью можно назвать 
начальной стадией ДН, морфологические изменения 
приобретают более отчетливый характер, появляется 
утолщение гломерулярной базальной мембраны, про-
лиферация мезангия, гиалиноз сосудов. Лаборатор-
ными проявлениями этой стадии является микро-
альбуминурия, которая со временем прогрессирует 
до выраженной протеинурии. Переход от нормоаль-
буминурии к микроальбуминурии, а затем к проте-
инурии обычно происходит медленно, и каждый этап 
продолжается 5 и более лет. Морфологическим суб-
стратом на этой стадии «явной протеинурии» является 
нодулярный склероз Киммерстил-Уилсона, тубулоин-
терстициальный фиброз и прогрессирующий гломе-
рулосклероз. Именно на этой стадии выявляется уско-
ренное снижение СКФ на 5-10 мл/мин в год, так как 
до этого снижение фильтрационной функции почек 
происходит очень медленно, примерно на 1-2 мл/мин 
в течение года, что, в принципе, не отличается от та-
кового в популяции (0,5-1,0 мл/мин в год). Поэтому 
значимое нарушение функции почек до самой поздней 
стадии у большинства пациентов с СД, как правило, 
не выявляется [9,10]. 

Помимо ДН у пациентов с СД ХБП может быть об-
условлена АГ или наличием ишемической нефропатии 
с атеросклеротическим поражением как мелких, так и 
крупных артерий, а также сочетанием всех этих причин. 
По результатам биопсий почек у пациентов с СД 2 
типа и ХБП недиабетические формы нефропатии 
встречаются в 25-50% случаев [11]. С учетом некоторого 
различия клинических и лабораторных данных у па-
циентов с ДН и недиабетической ХБП у пациентов с 

СД (табл. 1) [12] практической целесообразности в 
проведении дифференциального диагноза нет, так 
как лечение при всех вариантах ХБП у пациентов с СД 
не отличается. 

Частота выявления ДН при СД зависит от длитель-
ности заболевания, с максимальным пиком в сроки 
от 15 до 20 лет течения СД [7]. Длительность заболе-
вания СД и стадия ХБП играет большую роль в страти-
фикации сердечно-сосудистого риска. В 2019 г. в но-
вых рекомендательных документах была предложена 
новая стратификация категорий сердечно-сосудистого 
риска [13,14], впервые использовавшая длительность 
течения СД (рис. 1). В этой стратификации к категории 
очень высокого риска относят пациентов с СД и ССЗ 
или с поражениями органов-мишеней, или с ≥3 фак-
торами риска, или с ранним началом СД 1 типа и 
длительностью заболевания >20 лет, а также при ХБП 
4-5 стадии (СКФ<30 мл/мин/1,73 м2). К категории 
высокого риска относят пациентов с длительностью 
СД≥10 лет, без поражения органов-мишеней, но с 
дополнительными факторами риска, а также при на-
личии ХБП 3 стадии (СКФ 30-59 мл/мин/1,73 м2). 
Впервые была установлена категория умеренного риска 
для пациентов с СД. К ней было решено отнести мо-
лодых пациентов с СД 1 типа (<35 лет), с СД 2 типа 
(<50 лет), длительностью заболевания <10 лет без 
дополнительных факторов риска. 

При ДН, как и при ХБП другой этиологии, предла-
гается использовать систему стратификации не только 
сердечно-сосудистого риска, но и комбинированного 
риска терминальной почечной недостаточности и сер-
дечно-сосудистых осложнений у больных ХБП, раз-
работанную экспертной группой KDIGO (Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes) [15], которая основана на 
двух основных показателях – уровне СКФ и категории 
альбуминурии/протеинурии (рис. 2). 

Критерием снижения функции почек является  
уровень СКФ, находящийся ниже нормальных значе-

Диабетическая нефропатия                                                             Альтернативное поражение почек 
Персистирующая альбуминурия                                                                           Значительная протеинурия (>6 г/сут) 

Изменений в осадке мочи нет, или они незначительные                              Персистирующая гематурия, или существенные изменения в осадке мочи 

Медленное прогрессирование                                                                             Быстрое снижение СКФ 

Снижение СКФ ассоциировано с «явной протеинурией»                            Снижение СКФ при минимальной протеинурии, или при ее отсутствии 

Имеются другие осложнения СД                                                                           Других осложнений СД нет, или степень их тяжести уступает проявлениям ХБП  

Длительность СД>5 лет                                                                                            Длительность диабета <5 лет 
                                                                                                                                          Семейный анамнез недиабетических заболеваний почек, или проявления системных заболеваний 

СКФ – скорость клубочковой фильтрации, СД – сахарный диабет

Table 1. Clinical and laboratory features suggestive of diabetic nephropathy or alternative kidney disease  
(adapted from [12]) 

Таблица 1. Клинические и лабораторные признаки, свидетельствующие в пользу наличия ДН  
или альтернативного поражения почек (адаптировано из [12])



Hypertension in Patients with Diabetes and Chronic Kidney Disease 
АГ у пациентов с сахарным диабетом и ХБП

326 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2021;17(2) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2021;17(2)

• Calculated SCORE <1% for 
10-year risk of fatal CVD

• Риск смерти от ССЗ по шкале 
SCORE <1% в течение 10 лет

• Young patients (T1DM <35 years; 
T2DM <50 years) with DM 
duration <10 years, without 
other risk factors

• Calculated SCORE >1 % and 
<5% for 10-year risk of fatal CVD

• Пациенты с СД1 моложе 35 лет 
и длительностью заболевания 
<10 лет
• Пациенты с СД2 моложе 50 лет 
и длительностью заболевания 
<10 лет
• Риск смерти от ССЗ по шкале 
SCORE 1-5% в течение 10 лет

• People with: Markedly elevated 
single risk factors, in particular 
TC >8 mmol/L (>310 mg/dL), 
LDL-C >4.9 mmol/L (>190 mg/dL), 
or BP ≥180/110 mmHg

• Patients with DM duration ≥10 years

• Moderate CKD 
(eGFR 30-59 mL/min/1.73 m)

• A calculated SCORE >5% and 
<10% for 10-year risk of fatal CVD

• Пациенты с наличием одного из 
факторов риска: ОХ >8 ммоль/л; 
ЛПНП >4,9 ммоль/л; 
АД ≥180/110 мм рт.ст.
• Длительность СД ≥10 лет
• ХБП С3 (СКФ=30-59 мл/мин/1,73м2)
• Риск смерти от ССЗ по шкале 
SCORE 5-10% в течение 10 лет

• Documented ASCVD includes previous ACS (Ml or unstable angina), 
stable angina, coronary revascularization (PCI, CABG, and other 
arterial revascularization procedures), stroke and TIA, 
and peripheral arterial disease. 

• Unequivocally documented ASCVD: two major epicardial arteries 
having >50% stenosis), or on carotid stenosis

• DM with target organ damage, or at least three major risk factors, 
or early onset of T1DM of long duration (>20 years)

• Severe CKD (eGFR <30 mL/min/1.73 m)

• A calculated SCORE ≥10% for 10-year risk of fatal CVD

• Установленное атеросклеротическое ССЗ: ИМ, ОКС, 
ОНМК или ТИА, ЗПА, реваскуляризация
• Атеросклеротический стеноз >50% двух эпикардиальных 
артерий или стеноз сонных артерий
• Пациенты с СД и СCЗ или с наличием ≥3 факторов риска или 
с длительностью СД >20 лет
• ХБП С4-С5 (СКФ<30 мл/мин/1,73м2)
• Риск смерти от ССЗ по шкале SCORE ≥10% в течение 10 лет

Low risk
Низкий

риск

Moderate risk
Умеренный

риск

High risk
Высокий

риск

Very high risk
Очень высокий

риск

Figure 1. Categories of cardiovascular risk (adapted from [14]) 
Рисунок 1. Категории сердечно-сосудистого риска (адаптировано из [14])

CVD – cardiovascular disease, T1DM - type 1 diabetes mellitus, T2DM -  2 diabetes mellitus, TC – total cholesterol, LDL-C – low-density lipoproteins cholesterol,  
BP – blood pressure, CKD – chronic kidney disease, GFR – glomerular filtration rate, MI – myocardial infarction, ACS – acute coronary syndrome,  
stroke – acute cerebrovascular accident, TIA – transient ischemic attack, PAD – peripheral arterial disease 
 
СCЗ – сердечно-сосудистое заболевание, СД1 – сахарный диабет 1 типа, СД2 – сахарный диабет 2 типа, ОХ – общий холестерин, ЛПНП – липопротеины низкой  
плотности, АД – артериальное давление, ХБП – хроническая болезнь почек, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ИМ – инфаркт миокарда, ОКС – острый  
коронарный синдром, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ТИА – транзиторная ишемическая атака, ЗПА – заболевание периферических артерий 

Low risk
Низкий

риск

Moderate risk
Умеренный

риск

High risk
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Very high risk
Очень высокий
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• С1-С2 А1 • С1-С2 А2
• С3а А1

• С1-С2 А3
• С3а А2
• С3б А1

• С3а А3
• С3б А2-А3
• С4-С5 А1-А3

GFR category (ml/min/1.73m2)
Категория СКФ (мл/мин/1,73м2)

С1 С2 С3а С3б С4 С5

≥90 60-89 45-59 30-44 15-29 <15

Albuminuria, mg/g (mg/mmol)
Альбуминурия , мг/г (мг/ммоль)

 А1 А2 А3

 <30 (<3) 30-300 (3-30) >300 (>30)

Chronic kidney disease / Хроническая болезнь почек

Figure 2. KDIGO scale for assessing the combined risk of end-stage renal failure and cardiovascular complications in patients 
with chronic kidney disease, depending on the glomerular filtration rate and albuminuria (adapted from [15]) 

Рисунок 2. Шкала KDIGO для оценки комбинированного риска терминальной почечной недостаточности и сердечно-
сосудистых осложнений у больных ХБП в зависимости от уровня СКФ и альбуминурии (адаптировано из 
[15]) 

GFR – glomerular filtration rate 
СКФ – скорость клубочковой фильтрации
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ний, т.е. ниже 90 мл/мин/1,73 м2. При этом ХБП  
диагностируется в случае снижения СКФ ниже  
60 мл/мин/1,73м2. Если значение СКФ находится в 
пределах 60-89 мл/мин/1,73м2, диагноз ХБП вы-
ставляется при выявлении альбуминуриии (маркер 
раннего поражения клубочков почек). При отсутствии 
альбуминурии СКФ в пределах 60-89 мл/мин/1,73м2 
расценивают как начальное или незначительное сни-
жение почечной функции, которое является вариантом 
нормы для пациентов старше 65 лет. Пациенты моложе 
65 лет, имеющие уровень СКФ 60-89 мл/мин/1,73м2, 
подлежат ежегодному скринингу и активной профи-
лактике развития ХБП в связи с тем, что они имеют 
высокий риска развития ХБП [16]. В эндокринологи-
ческой и нефрологической практике эта система стра-
тификации используется не только для диагностики 
ХБП, установления ее стадии, но и для дифференци-
рованного подхода к срокам обследования, целевым 
показателям гликемиии, АД. 

 
Антигипертензивная терапия  
у пациентов с СД и ХБП 

Достижение целевого АД является основной задачей 
лечения, сформулированной в Международных и Рос-
сийских рекомендациях по АГ. Было показано, что 
трудно контролируемая АГ наиболее часто встречается 
у пациентов с СД 2 типа, метаболическим синдромом, 
ХБП и у пациентов пожилого возраста. 

Общее мнение кардиологов, нефрологов и эндо-
кринологов касается показаний к назначению АГТ. Для 
первичной профилактики ХБП у пациентов с СД АГТ 
не показана, если у них нормальное АД, нормальный 
уровень альбуминурии (<30 мг/г креатинина) и нор-
мальный уровень СКФ [17,18]. Если же у пациента  
с СД, но без признаков ХБП имеется АГ, лечение анти-
гипертензивными препаратами показано в соответствии 
с общими принципами терапии АГ [19-21]. Лечение 
начинают при АД>140/90 мм рт.ст. Целевое АД  
у таких пациентов в возрасте 18-65 лет необходимо 
снижать до <140/90 мм рт.ст., что является первичной 
целью терапии. Однако для пациентов этого возраста 
более правильным считается достижение целевого 
систолического АД (САД) 130 мм рт.ст., а при хорошей 
переносимости лечения пользу может принести сни-
жение САД<130 мм рт.ст., но не ниже 120 мм рт.ст. 
Пациентам с АГ и СД в возрасте ≥65 лет целевым 
уровнем САД является 130-139 мм рт.ст. Целевой 
уровень диастолического АД (ДАД) у пациентов с АГ 
и СД составляет 70-79 мм рт. ст. независимо от воз-
раста. 

Основу АГТ при СД, как и в других клинических 
ситуациях, должна составлять комбинация, желательно 
фиксированная, блокатора ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы (РААС): ингибитора ангиотен-

зин-превращающего фермента (ИАПФ) или блокатора 
рецепторов ангиотензина II (БРА) с блокатором каль-
циевых каналов (БКК) или с тиазидным/тиазидопо-
добным диуретиком (ТД/ТПД). Если целевое АД не 
достигнуто, на следующем этапе используется тройная 
комбинация из тех же препаратов. При резистентной 
АГ и трудностях достижения целевого АД, что довольно 
часто бывает при СД, к лечению могут быть добавлены 
антагонисты минералкортикоидных рецепторов, другие 
диуретики, альфа- и бета-адреноблокаторы. 

При наличии ХБП алгоритм лечения АГ у пациентов 
с СД имеет ряд отличий. Прежде всего, предлагаются 
другие целевые уровни АД. Первичная цель остается 
прежней – <140/90 мм рт.ст. Однако оптимальным при 
наличии ХБП считается уровень АД 130-139/70-79 мм 
рт.ст. независимо от возраста. К такому выводу пришли 
эксперты Европейского общества кардиологов [19],  
несмотря на разноречивые результаты ряда исследо-
ваний, и такой же подход поддержан в Российских 
рекомендациях по АГ 2020 г. [20]. Довольно убеди-
тельными и подтверждающими правильность данного 
подхода являются результаты ретроспективного анализа 
данных крупной когорты пациентов (398419 пациентов 
с АГ, получающих лечение; 30% с СД,) [21]. Данный 
анализ показал, что самый низкий риск развития ко-
нечной стадии заболевания почек и смертности на-
блюдался при САД 137 и ДАД 71 мм рт.ст., а значи-
тельное повышение смертности было при САД<120 
мм рт.ст. Возможно, это связано с тем, что при лечении 
АГ, особенно при инициации АГТ, может возникать 
снижение СКФ на 10-20%, что может усугублять воз-
никшие нарушения функции почек при ХБП. 

Несколько иного мнения придерживаются нефро-
логи, что отражено в Клинических рекомендациях  
по ХБП 2019 г. [16]. Для снижения почечных и сер-
дечно-сосудистых рисков у пациентов с ХБП и АГ ре-
комендуется добиваться снижения АД в зависимости 
от градации альбуминурии: САД до уровня 130-139 
мм рт.ст. и ДАД<90 мм рт.ст. для пациентов ХБП всех 
стадий (С1-С5) при градациях альбуминурии А1-А2; 
САД до уровня 120-130 мм рт.ст. и ДАД<80 мм рт.ст. 
для пациентов ХБП С1-С5 при градациях альбуминурии 
А3 и выше или наличии стойкой протеинурии. В целом 
рекомендуется максимально индивидуализировать 
АГТ и избегать снижения САД<120 мм рт.ст. 

Целевые уровни АД у пациентов с СД и ХБП по 
мнению эндокринологов [22] должны быть оптималь-
ными для снижения риска прогрессирования ХБП, 
уровень АД<130/80 мм рт.ст. может рассматриваться 
на основании ожидаемых преимуществ и рисков. 

Рекомендации по составу АГТ у пациентов с СД и 
ХБП идентичны во всех рекомендательных документах 
и соответствуют алгоритму, предложенному Европей-
ским обществом кардиологов в 2018 г. (рис. 3) [19]. 
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Обращает на себя внимание тот факт, что во всех 
алгоритмах по АГТ в настоящее время центральное 
место занимают блокаторы РААС, что определяется 
ролью повышения активности РААС как в патогенезе 
АГ, так и в формировании поражения органов-мишеней 
и ССЗ в рамках сердечно-сосудистого и почечного кон-
тинуума. Известно, что терапия блокаторами РААС, 
помимо снижения АД, сопровождается многочислен-
ными положительными эффектами, такими как регресс 
гипертрофии левого желудочка, восстановление или 
улучшение эндотелиальной функции, предотвращение 
сосудистого ремоделирования, замедление прогрес-
сирования заболевания почек, а также улучшение ме-
таболизма глюкозы, повышение чувствительности к 
инсулину и др. Применительно к лечению пациентов с 
СД и ХБП показано, что лечебные стратегии с включе-
нием в состав АГТ ИАПФ и БРА снижают альбуминурию 
и тормозят прогрессирование ДН и других вариантов 
ХБП при СД более эффективно, чем другие антиги-
пертензивные препараты, что фактически означает их 
неоспоримое преимущество в осуществлении нефро-
протекции [23]. Блокада РААС этими препаратами сни-
жает риск развития ХБП при СД независимо от их 
влияния на АД, что было продемонстрировано на па-
циентах с СД и АГ, но не на нормотензивных больных 
СД. Считается, что ИАПФ и БРА оказывают равный 
нефропротективный эффект и могут использоваться 
при СД 1 и 2 типа. Различия между ними касаются 
лишь некоторых аспектов их влияния на ХБП у пациентов 
с СД 1 и 2 типа. Так, ИАПФ продемонстрировали спо-

собность уменьшать альбуминурию и предотвращать 
ухудшение фильтрационной способности у пациентов 
с СД 1 типа [24], а для БРА при СД 1 типа было доказано 
положительное влияние на альбуминурию [25].  
При СД 2 типа ИАПФ и БРА успешно уменьшают аль-
буминурию, предотвращают снижение СКФ и увеличи-
вают продолжительность додиализного периода [26]. 
Для выбора конкретных представителей этих классов 
целесообразно использовать накопленные за много 
лет результаты клинических исследований, которые 
позволят не только осуществлять назначение с позиций 
класс-эффекта, но и выбирать препараты, ранее уже 
доказавшие свою эффективность. К таким препаратам 
можно отнести периндоприл (ADVANCE), рамиприл 
(HOPE), лизиноприл (EUCLID), лозартан (RENAAL), 
валсартан (MARVAL), ирбесртан (IDNT) и др. 

При назначении блокаторов РААС пациентам с СД 
и ХБП следует учитывать тот факт, что у этой категории 
пациентов их назначение требует особой осторож-
ности, особенно в ситуациях, когда калий сыворотки 
>5,0 ммоль/л, креатинин сыворотки >221 мкмоль/л 
(>2,5 мг/дл), рСКФ<30 мл/мин/1,73 м2 [2]. Назна-
чать лечение рекомендуется с минимальных доз, осо-
бенно при рСКФ<45 мл/мин/1,73 м2. Контроль сы-
вороточных уровней креатинина и калия следует про-
водить через 1-2 нед после начала терапии и через 
1-2 нед после последнего повышения дозы, после 
чего – 1 р/4 мес. Отмена терапии не рекомендуется 
при повышении уровня креатинина менее, чем на 
30% [18]. 
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BP >140/90 mm Hg 
АД >140/90 мм рт. ст.

ACEi/ARBs + CCB or diuretic (thiazide/TLD or loop diuretic)
иАПФ/БРА + АК или диуретик (тиазидный/ТПД или петлевой)

ACEi/ARBs + CCB + diuretic (thiazide/TLD or loop diuretic)
иАПФ/БРА + АК + диуретик (тиазидный/ТПД или петлевой)

ACEi/ARBs + CCB + diuretic (thiazide/TLD or loop diuretic)
+ Spironolactone (25-50 mg o.d.) or α-AB or β-AB

иАПФ/БРА + АК + диуретик (тиазидный/ТПД или петлевой)
+ Спиронолактон 25-50 мг/сут или α-АБ или β-АБ

not reaching the
target blood pressure

не достижение
целевого уровня АД

не достижение 
целевого уровня АД

not reaching the
target blood pressure

Consider beta-blockers 
at any treatment step, when 
there is a specific indication 

for their use, 
e.g. heart failure, angina, 
post-MI, atrial fibrillation, 
or younger women with, 
or planning, pregnancy

Добавление β-АБ возможно 
на любом этапе лечения 

в случае если имеются СН, 
стенокардия, 

ИМ в анамнезе, ФП, 
беременность или лактация

Figure 3. Pharmacotherapy strategy for hypertension in patients with chronic kidney disease (adapted from [19]). 
Рисунок 3. Стратегия фармакотерапии АГ у пациентов с ХБП (адаптировано из [19]).

ACEi – angiotensin-converting enzyme inhibitor, ARB – angiotensin receptor blocker, α-AB – alpha-blocker, β-AB – beta-blocker, BP – blood pressure, CCB – calcium channel blocker, 
MI – myocardial infarction, TLD – thiazide-like diuretic, o.d. – omni die (every day). 
АД – артериальное давление, иАПФ – ингибиторы ангеотензинпревращающего фермента, БРА – блокаторы рецепторов ангеотензина II, АК – антогонисты кальция,  
ТПД – тиазидоподобный диуретик, α-АБ – альфа-адреноблокатор, β-АБ – бета-адреноблокатор, СН – сердечная недостаточность, ИМ – инфаркт миокарда,  
ФП – фибрилляция предсердий 
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Комбинировать блокаторы РААС, как уже говори-
лось, рекомендуется с БКК или с ТД [2]. Комбинация 
блокаторов РААС с БКК доказала свою высокую эф-
фективность в отношении уменьшения смертности, 
развития сердечно-сосудистых осложнений и поло-
жительном влиянии на альбуминурию и функцию 
почек в исследовании ACCOMPLISH. В этом исследо-
вании данная комбинация (ИАПФ+БКК) была более 
эффективна в отношении предотвращения повышения 
креатинина, но менее эффективна, чем комбинация 
ИАПФ+ТД в отношении влияния на протеинурию [27]. 
При этом необходимо учитывать, что в  исследованиях 
ESPIRAL, AASK и др. было показано преимущество 
блокаторов РААС по сравнению с БКК как в отношении 
замедления скорости прогрессирования ХБП, так и в 
отношении влияния на протеинурию [28-30]. Тем не 
менее, данная комбинация может успешно приме-
няться, особенно при ХБП 4 и 5 стадии, когда исполь-
зование ТД лимитировано.  

У пациентов с СД и ХБП применение комбинации 
блокаторов РААС с ТД высокоэффективно при СКФ>30 
мл/мин, однако при большем снижении СКФ ТД ста-
новятся малоэффективны, и их заменяют петлевыми 
диуретиками. Тем не менее, и в этом случае, как и при 
выборе блокатора РААС, необходимо учитывать особые 
свойства тех или иных ТД. Известно, что ТПД (инда-
памид и хлорталидон) имеют солидную доказательную 
базу, подтверждающую их эффективность, способность 
влиять на конечные точки и безопасность. Наиболее 
важные результаты у пациентов с СД и ХБП были по-
лучены с ТПД индапамидом в исследовании NESTOR 
[31]. В этом исследовании индапамид сравнивали с 
ИАПФ эналаприлом у пациентов с СД 2 типа, АГ и 
умеренно повышенной протеинурией. В отличие от 
БКК индапамид в сравнении с блокатором РААС про-
демонстрировал сопоставимую эффективность в от-
ношении снижения умеренно выраженной альбуми-
нурии. Особые свойства индапамида определяют не 
только его нефропротективный эффект, но и значи-
тельную эффективность в отношении снижения АД. 
Этот препарат, как известно, обладает двойным дей-
ствием. С одной стороны, он обеспечивает натрийу-
ретическое действие, устраняя избыточное содержание 
натрия в сосудистой стенке. С другой стороны, у него 
имеется первичный вазодилатирующий эффект, об-
условленный регуляцией входа кальция в гладкомы-
шечные клетки и влиянием на синтез простагландинов. 
Кроме того, он практически не влияет на метаболиче-
ские параметры, такие как уровень глюкозы и липидов 
в крови, а также редко вызывает гипокалиемию [32,33]. 
Результаты лечения этим диуретиком, особенно в 
форме пролонгированного действия, подтвердили 
его четкий гипотензивный эффект, отвечающий самым 
жестким критериям эффективности, что делает его 

препаратом выбора при применении в составе ком-
бинированной терапии АГ при СД и ХБП. 

Современные рекомендации по лечению АГ особое 
внимание уделяют повышению приверженности па-
циентов к лечению. Именно поэтому, как при лечении 
пациентов с АГ и СД, так и при назначении АГТ больным 
с АГ, СД и ХБП, и это подчеркивается особо, выбор 
следует делать в пользу фиксированных комбинаций 
рекомендуемых антигипертензивных препаратов («стра-
тегия одной таблетки»), так как большое число при-
нимаемых пациентами с АГ, особенно имеющими ко-
морбидные состояния, приводит к отказу пациентов 
от приема необходимых медикаментозных средств 
[18,20]. 

К фиксированным комбинациям препаратов предъ-
является целый ряд требований: у препаратов должен 
быть различный и взаимодополняющий механизм 
действия; каждый из компонентов должен быть без-
опасным и эффективным препаратом; комбинация 
препаратов должна приводить к лучшему результату, 
уменьшению количества нежелательных явлений и 
улучшению переносимости по сравнению с моноте-
рапией компонентами. Выбор фиксированной ком-
бинации может быть основан на тех же принципах, 
что и выбор блокатора РААС и ТД для свободных ком-
бинаций. Примером успешной фиксированной ком-
бинации для лечения пациентов с АГ, СД и ХБП является 
комбинация ИАПФ и индапамида. Терапия данной 
комбинацией в исследовании ADVANCE ассоцииро-
валась как со снижением общей и сердечно-сосудистой 
смертности, так и со снижением почечных осложнений 
на 21% за счет снижения риска умеренного повышения 
альбуминурии на 21% и замедления прогрессирования 
альбуминурии на 31%. Эффект лечения не зависел 
от уровня исходного АД [34]. 

Одной из современных фиксированных комбинаций 
ИАПФ с индапамидом является препарат 
Диротон®Плюс (Гедеон Рихтер, Венгрия). Данная фик-
сированная комбинация может быть успешно исполь-
зована для лечения пациентов с АГ, СД и ХБП. В составе  
комбинации содержится имеющий солидную дока-
зательную базу ИАПФ лизиноприл и ТПД индапамид 
в форме пролонгированного действия. В двойном 
слепом плацебо контролируемом исследовании EUCLID 
лизиноприл после 2-х лет его применения снизил об-
щую экскрецию альбумина на 18%, а у пациентов с 
исходной микроальбуминурией – на 49,7% [35]. 
Именно в этом исследовании с применением лизи-
ноприла было показано, что исходный уровень аль-
буминурии является предиктором эффективности те-
рапии. В исследовании BRILLIANT сравнивалась эф-
фективность лизиноприла и нифедипина SR у паци-
ентов с СД 2 типа с микроальбуминурией и АГ. После 
года лечения было выявлено одинаковое антигипер-
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тензивное влияние обоих препаратов, однако снижение 
экскреции альбумина определялось только при ис-
пользовании лизиноприла [36]. Кроме того, на осно-
вании доказательств нефропротективного действия 
лизиноприла одним из показаний к его применению 
согласно инструкции по медицинскому применению 
(Диротон®) является ДН при СД 1 и 2 типа [37]. Таким 
образом, оба компонента фиксированной комбинации 
Диротон®Плюс (лизиноприл и индапамид) доказали 
наличие нефропротективных свойств, что и требуется 
для лечения больных с АГ, СД и ХБП. 

 
Заключение 

Принимая во внимание тот факт, что у пациентов с 
СД АГ является фактором риска прогрессирования 
ХБП и развития сердечно-сосудистых катастроф, на-

значение адекватной АГТ является неотъемлемой 
мерой борьбы с неблагоприятными исходами. При 
этом коррекция высоких значений АД должна включать 
в себя комбинированную терапию уже на старте лечения 
АГ. У пациентов с СД, ХБП и АГ предпочтение отдается 
комбинации блокаторов РААС (иАПФ/БРА) и ТД/ТПД 
и/или БКК, в связи с тем, что данные комбинации 
позволяют не только достичь целевых показателей АД, 
но и осуществить кардио- и нефропротекцию. 
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