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Артериальная гипертензия (АГ) является одной из ведущих проблем кардиологических сообществ по всему миру. У больных сахарным 
диабетом (СД) АГ встречается в 2 раза чаще, чем в общей популяции, являясь взаимоотягощающими заболеваниями и ведущими 
факторами риска развития ишемической болезни сердца, инсульта, застойной сердечной недостаточности и хронической болезни 
почек, которые приводят к инвалидизации и увеличению сердечно-сосудистой смертности. Различные кардиологические и эндо-
кринологические сообщества уделяют особое внимание ведению АГ у пациентов с СД с учетом коморбидности. В представленном 
обзоре рассматриваются современные подходы к ведению АГ у больных СД на основе актуальных международных клинических реко-
мендаций. Большинство действующих практических руководств и клинических рекомендаций подчеркивают необходимость ранней 
комбинированной антигипертензивной терапии при СД, что обусловлено сложным многофакторным патогенезом и более тяжелым 
течением АГ при нарушениях углеводного обмена. К основным группам антигипертензивных препаратов, рекомендованных при СД, 
относятся: ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента/блокаторы рецепторов ангиотензина, тиазидные/тиазидоподобные 
диуретики, антагонисты кальция.
Ключевые слова: артериальная гипертензия; сахарный диабет; резистентная артериальная гипертензия; артериальное дав-
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Arterial hypertension (AH) is one of the leading problems of cardiological communities around the world. In patients with diabetes mellitus 
(DM), hypertension occurs 2 times more often than in the general population, being mutually aggravating diseases and leading risk factors 
for coronary heart disease, stroke, congestive heart failure and chronic kidney disease, which lead to disability and increased cardiovascular 
mortality. Various cardiological and endocrinological communities pay special attention to the management of hypertension in patients with 
DM, taking into account comorbidity. The present review examines modern approaches to the management of hypertension in DM patients 
based on current international clinical recommendations. Most of the current practical guidelines and clinical recommendations emphasize 
the need for early combined antihypertensive therapy for diabetes, which is due to the complex multifactorial pathogenesis and a more severe 
course of hypertension in disorders of carbohydrate metabolism. The main groups of antihypertensive drugs recommended for diabetes 
include: angiotensin converting enzyme inhibitors/angiotensin receptor blockers, thiazide/thiazide-like diuretics, calcium antagonists.
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Введение
Артериальная гипертензия (АГ) является одной 

из ведущих проблем кардиологических сообществ по 
всему миру, которая определяет структуру смертности 

и сердечно-сосудистой заболеваемости. Согласно оцен-
кам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
АГ имеется у 1,4 млрд взрослых людей в возрасте от 30 до 
79 лет во всем мире, более 46% которых не подозревают 
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о наличии у себя данного заболевания, и только у 14% 
пациентов обеспечивается контроль данного заболева-
ния [1]. На сегодняшний день АГ является основным 
модифицируемым фактором риска развития ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС), инсульта, сердечной недо-
статочности (СН) и хронической болезни почек (ХБП). 
По данным Фремингемского исследования, АГ в 5 раз 
увеличивает вероятность развития тяжелых сердечно-
сосудистых осложнений, приводящих к инвалидизации 
и ухудшению качества жизни [2].

Современные подходы к диагностике и ведению 
АГ основаны на результатах анализа большого коли-
чества проспективных исследований, по результатам 
которых были разработаны подходы к диагности-
ке, контролю и лечению артериальной гипертен-
зии. В настоящее время одними из ведущих меж-
дународных руководств в отношении артериальной 
гипертензии являются Руководство Американского 
колледжа кардиологов/Американской ассоциации 
сердца (ACC/AHA) 2017 года [3], а также недавно опу-
бликованные рекомендации Европейского общества 
по артериальной гипертензии (ESH) 2023 года [4]. 
В Российской Федерации актуальными основопола-
гающими документами для диагностики и лечения АГ 
являются клинические рекомендации Российского 
кардиологического общества (РКО), опубликованные 
в 2020 г. [5].

Очень высока распространенность АГ среди па-
циентов с сахарным диабетом (СД). Известно, что АГ 
развивается у 67% больных СД 1 типа с длительностью 
заболевания 30 лет и у 60% пациентов с СД 2 типа [6]. 
Ввиду высокой ассоциации АГ и СД, отдельный фо-
кус внимания особенностям ведения пациентов с СД 
уделяется в большинстве действующих практических 
руководств как кардиологических, так и диабетоло-
гических сообществ. Одним из последних таких до-
кументов является «Стандарт оказания медицинской 
помощи больным сахарным диабетом» Американской 
диабетической ассоциации (2024 г.), в котором актуа-
лизирован раздел, посвященный кардиоваскулярной 
патологии у пациентов с СД, включающий особен-
ности антигипертензивной терапии в данной когорте 
пациентов [7].

АГ является одним из ведущих факторов риска 
развития микро- и макрососудистых осложнений СД, 
которые являются одной из ведущих причин инва-
лидизации и смертности во всем мире. В связи с чем 
вопросы, посвященные особенностям управления АГ, 
занимают важное место в алгоритмах лечения и про-
филактики СД и его осложнений.

Особенности управления артериальной ги-
пертензией при сахарном диабете

АГ у больных СД встречается в 2 раза чаще, чем 
в общей популяции. Сочетание данных заболеваний 
закономерно в связи с общими патофизиологически-
ми аспектами и влиянием наследственных и приобре-

тенных факторов. В патогенезе АГ у пациентов с СД 
2 типа ключевую роль играет инсулинорезистентность 
(ИР) с развитием гиперинсулинемии, приводящей 
к  избыточной активации симпатоадреналовой си-
стемы и, как следствие, повышающей сократимость 
кардиомиоцитов, гладкомышечных клеток сосудов 
и общее периферическое сосудистое сопротивление. 
Кроме того, избыточная секреция инсулина приводит 
к повышению реабсорбции натрия и, соответственно, 
к гиперволемии. Наряду с этим при СД отмечается 
повышение продукции эндотелина‑1, тромбоксана 
А2 клетками эндотелия и снижение синтеза оксида 
азота, что, в свою очередь, способствует повышению 
тонуса сосудов и поддержанию хронического воспа-
ления сосудистой стенки, с последующим развитием 
и прогрессированием атеросклероза. На особенности 
суточного профиля АД у пациентов с СД может влиять 
избыточная активация стероидных тканевых рецепто-
ров, усугубляющих гипертензию.

По данным фундаментального исследования 
UKPDS («The UK prospective diabetes study»), дости-
жение более низких целевых значений АД снижало 
риск осложнений, связанных с диабетом, на 24%, 
смертности – ​на 32% и инсульта – ​на 44% [8]. Однако 
добиться целевых значений в этой группе пациен-
тов в большинстве случаев крайне непросто в связи 
с тем, что пациенты с СД характеризуются высокой 
вариабельностью и другими особенностями профиля 
АД. В частности, одной из важнейших характери-
стик суточного профиля АД пациентов СД являет-
ся недостаточное его снижение в ночные часы. Так, 
еще в работе 2011 г. [9], изучавшей данные cуточного 
мониторирования артериального давления (СМАД) 
у пациентов с АГ и СД, 43,3% исследуемых оказа-
лись нон-дипперами (недостаточное снижение АД 
в период ночного отдыха по сравнению с временем 
бодрствования), а 21% – ​найт-пикерами (среднесу-
точные показатели значительно превышают цифры 
дневного давления за счет ночного). Такие особен-
ности суточного профиля АД, согласно результатам 
проспективного наблюдения за пациентами, повыша-
ли частоту развития ишемического инсульта на 7,6% 
и 22%, соответственно [10].

Таким образом, ночная гипертония, характерная 
для пациентов с СД, остается важным компонентом 
неблагоприятного сердечно-сосудистого риска даже 
при клинической нормотонии. В связи с чем при СД 
традиционно подчеркивается важность назначения ан-
тигипертензивной терапии, направленной на контроль 
ночного АД, подразумевающий прием препаратов в ве-
чернее время. Однако стоит отметить, что в последние 
годы появились противоречивые данные о целесоо-
бразности такого подхода. Так, согласно результатам 
недавнего исследования TIME, значимой разницы по 
частоте событий первичной конечной точки между 
группами с утренним и вечерним приемом антигипер-
тензивной терапии не отмечалось, более того, прием 
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препаратов в утренние часы был ассоциирован с более 
высокой приверженностью [11]. Оптимальным реше-
нием, согласно действующим рекомендациям РКО [5] 
и Европейского общества по АГ [4], считается прием 
препаратов в удобное для пациента время для улучше-
ния приверженности.

Другим важным принципом при назначении ан-
тигипертензивной терапии при СД является раннее 
начало использования комбинации из двух и более 
препаратов, воздействующей на различные звенья 
патогенеза. При этом в  связи с  тем, что блокато-
ры ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС) имеют дополнительные преимущества с точки 
зрения нефро- и кардиопротекции, данная группа 
препаратов должна быть основным компонентом 
комбинированной терапии при отсутствии противо-
показаний. Кроме того, при наличии АГ у пациентов 
с СД 2 типа для уменьшения сердечных и почечных 
осложнений рекомендовано использование препара-
тов класса ингибиторов натрий-глюкозного котранс-
портера‑2 (иНГЛТ2), оказывающих дополнительное 
гипотензивное действие.

Актуальные подходы к диагностике АГ: обзор 
действующих клинических рекомендаций

Большинство международных кардиологических 
сообществ предлагают единые критерии диагностики 
АГ на основании показателей систолического и диа-
столического АД, с некоторыми особенностями в от-
ношении их пороговых значений. Так, в руководстве 
ACC/AHA [3] для постановки диагноза рекомендуется 
более низкий порог АД, уровень САД в диапазоне от 
130 до 139 мм рт. ст. или ДАД в диапазоне от 80 до 
89 мм рт. ст. определяют АГ 1 степени. В то же время 
Европейское общество по артериальной гипертен-
зии [4], так же, как и РКО [5], предписывает исполь-
зование в качестве пороговых значений уровень АД 
более 140/90 мм рт. ст., при этом САД в диапазоне 
от 130 до 139 мм рт. ст. или ДАД в диапазоне от 80 
до 89 мм рт. ст. определяются как «нормальные» или 
«высоко-нормальные» значения АД.

Особый акцент обновленные рекомендации ESH 
[4] делают на точность измерения АД в целях исклю-
чения гипо/гипердиагностики, неадекватного лече-
ния и профилактики ССЗ. Во-первых, диагноз АГ 
не должен основываться на однократном выявлении 
повышенных цифр АД, если только АД не указывает 
на АГ 3 степени или пациент не относится к группе 
высокого или очень высокого риска. В большинстве 
случаев точная оценка АД требует, по крайней мере, 
двух-трех посещений врача с интервалом в 1–4 не-
дели с использованием среднего значения послед-
них двух из трех показаний. Во-вторых, у пожилых 
людей (старше 65 лет), а также пациентов с СД, па-
циентов с нейродегенеративными расстройствами 
или с симптомами, указывающими на постуральную 

гипотензию, АД также следует измерять через 1 и 3 
мин после принятия вертикального положения, что 
обусловлено частым выявлением в этих группах ор-
тостатической гипотензии. Основные подходы к диа-
гностике при первом посещении пациентом кабинета 
врача состоят в измерении АД на обеих руках, при 
наличии возможности с использованием электронных 
устройств, которые могут измерять их одновременно. 
Разница САД между руками >10 мм рт. ст. должна 
быть подтверждена повторными измерениями. В слу-
чае подтверждения разницы для всех последующих 
измерений следует использовать руку с более высо-
ким уровнем АД, поскольку ее значения более точно 
отражают уровень АД в крупных артериях.

Всем пациентам при измерении уровня АД в меди-
цинском учреждении необходимо классифицировать 
его на оптимальное, нормальное, высокое нормальное 
АД или АГ 1–3‑й степени (табл. 1).

Таблица 1.
Классификация АГ по уровню АД (согласно 

рекомендациям РКО [5], ESH [4])
Категория АД САД, мм рт. ст. ДАД, мм рт. ст.

Оптимальное <120 <80
Нормальное 120–129 80–84
Высокое нормальное 130–139 85–89
АГ 1 степени 140–159 90–99
АГ 2 степени 160–179 100–109
АГ 3 степени ≥180 ≥110

Оценка сердечно-сосудистого риска  
у пациентов с артериальной гипертензией

Оценка сердечно-сосудистого риска (ССР) в раз-
ных группах пациентов до сих пор является предметом 
разногласий в различных руководствах. Традиционно 
для оценки риска сердечно-сосудистых событий ис-
пользуется шкала SCORE 2 (алгоритм, служащий для 
прогнозирования 10‑летнего риска фатальных и не-
фатальных сердечно-сосудистых событий у  людей 
в возрасте 40–69 лет), данная модель оценки риска 
основана на данных большой когорты европейцев без 
клинических проявлений ССЗ или СД. Для лиц старше 
70 лет руководство ESH [4] рекомендует использовать 
обновленную шкалу SCORE2-OP (алгоритм, служа-
щий для прогнозирования 10‑летнего риска фатальных 
и нефатальных сердечно-сосудистых событий у людей 
в возрасте 70 лет и старше). Оценка ССР в указанных 
алгоритмах учитывает возраст, пол, статус курения, 
уровень САД и холестерина. Принципы стратифи-
кации общего ССР, предложенные ESH в 2023 году, 
представлены на рисунке 1.

В  свою очередь руководство ACC/AHA [3] для 
оценки 10‑летнего риска фатальных и нефатальных 
сердечно-сосудистых событий у взрослых в возрас-
те 40–79 лет рекомендует использовать шкалу Pooled 
Cohort Equation (PCE). Данная шкала учитывает пол, 
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возраст, расовую принадлежность, общий холестерин, 
липопротеины высокой плотности (ЛПВП), САД, 
наличие СД, курение и прием антигипертензивных 
препаратов. Согласно данной шкале устанавливается 
пороговое значение АД для лечения АГ, а также нача-
ло гиполипидемической терапии статинами умерен-
ной или высокой интенсивности. Что касается РКО 
[5], оценку ССР рекомендуется проводить по шкале 
SCORE пациентам, которые не соответствуют катего-
риям высокого или очень высокого риска при оценке 
по глобальной шкале 10‑летнего ССР.

В отношении пациентов с СД существуют особен-
ные подходы в отношении определения ССР. Так как 
сочетание АГ и СД увеличивают риск развития макро- 
и микрососудистых осложнений, приводящих к ранней 
инвалидизации и снижению качества жизни, данная 
когорта пациентов в большинстве случаев относится 
к категории высокого или очень высокого ССР. В связи 
с чем использование шкал оценки риска, в том числе 
разработанных специально для больных с СД, в насто-
ящее время не рекомендуется.

Терапевтические цели в контроле АГ:  
особенности при сахарном диабете

Достижение целевых значений АД играет важ-
нейшую роль в предотвращении развития сердечно-
сосудистых осложнений. Большинство рекоменда-
ций для определения терапевтической цели реко-
мендуют учитывать возраст, наличие сопутствую-
щих заболеваний и осложнений гипертонической 
болезни. Так, ACC/AHA [3] рекомендует лечение до 
целевого уровня АД <130/80 мм рт. ст. для большин-
ства пациентов. В свою очередь в руководстве ESH 

[4] целевые показатели АД для пациентов в возрасте  
65–79 лет составляют <140/80 мм рт. ст., а для паци-
ентов с изолированной систолической гипертензией 
и для пожилых пациентов старше 80 лет рекоменду-
емый порог САД составляет 140–150 мм рт. ст. Для 
пациентов с АГ и ХБП, согласно подходам ACC/AHA 
[3], целесообразен более строгий контроль при хоро-
шей переносимости терапии (<130/80 мм рт. ст.), тот 
же целевой уровень АД (<130/80 мм рт. ст.) рекомен-
дован для пациентов с АГ и сопутствующими ИБС, 
СД и ЦВБ. В рекомендациях РКО [5] всем пациентам 
с АГ независимо от возраста и риска, рекомендуется 
в качестве первого шага достижение целевого уровня 
АД до значений <140/90 мм рт. ст., а при условии 
хорошей переносимости – ​до 130/80 мм рт. ст. или 
ниже. Пациентам моложе 65 лет и без ХБП реко-
мендуется достигать показателей АД 120–130/70–
79 мм рт. ст., пациентам 65 лет и старше без стар-
ческой астении, вне зависимости от уровня ССР 
и наличия ССЗ, а также пациентам с установленной 
диабетической и недиабетической ХБП рекоменду-
ется снижать САД до целевых значений 130–139/70–
79 мм рт. ст.

В  последнем документе Американской диабе-
тической ассоциации (ADA) [7] 2024 года один из 
обновленных разделов посвящен вопросам антиги-
пертензивной терапии и определению терапевтиче-
ской цели АД при СД. Несмотря на то, что на дан-
ный момент нет рандомизированных контролируе-
мых исследований, доказывающих снижение риска 
сердечно-сосудистых событий у пациентов с СД при 
снижении АД <130/80 мм рт. ст., руководство ADA 
продолжает рассматривать уровень АД на фоне те-

Рисунок 1. Оценка сердечно-сосудистого риска в зависимости от степени и стадии гипертонии согласно ESH (2023 г.) [4]
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рапии <130/80 мм рт. ст. как целевой. Такой подход 
основан на результатах таких международных кли-
нических исследований, как SPRINT («The Systol-
ic Blood Pressure Intervention Trial») [12], ACCORD 
(«Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes») 
[13], STEP («Strategy of Blood Pressure Intervention in 
the Elderly Hypertensive Patients») [14], HOT («The Hy-
pertension Optimal Treatment») [15]. Так, исследование 
SPRINT [12] продемонстрировало, что достижение АД 
<120 мм рт. ст. снижало сердечно-сосудистые события 
на 25% у пациентов с высоким ССР, однако в данное 
исследование не были включены пациенты с СД, из-
за чего нельзя убедительно говорить о необходимости 
более агрессивного контроля АД у пациентов с СД. 
В исследовании ACCORD [13] показано, что сниже-
ние АД <120 мм рт. ст. у пациентов с СД не привело 
к достоверному снижению сердечно-сосудистых со-
бытий. Одно из недавно завершенных исследований 
STEP [14], включавшее в себя 20% пациентов с диа-
гнозом СД в возрасте от 60–80 лет, показало снижение 
первичной конечной точки на 26% при достижении 
АД <130 мм рт. ст., а также риск сердечно-сосудистой 
смерти на 28%. На основании вышеперечисленных 
исследований, а также проведенных крупных мета-
анализов, и ADA [7], и ACC/AHA [3] рекомендуют 
снижение АД <130/80 мм рт. ст. в качестве целевого 
для всех пациентов с СД.

Принципы лечения: алгоритм назначения  
антигипертензивной терапии у пациентов 
с СД

Общие принципы коррекции АГ
В достижении целевых показателей АД огромное 

значение имеет рациональное назначение как медика-
ментозной антигипертензивной терапии, так и неме-
дикаментозных методов контроля, при несоблюдении 
которых снижается эффективность фармакологиче-
ской терапии.

Немедикаментозная терапия. Краеугольным кам-
нем в лечении и профилактике осложнений АГ оста-
ется модификация образа жизни. Основой в коррек-
ции питания является ограничение употребления 
соли с пищей, однако обновленные рекомендации 
ESH 2023 [4] включают некоторые дополнительные 
подходы к изменению образа жизни. Согласно круп-
ному исследованию SSaSS («Salt Substitution and Stroke 
Study») [16] сообщалось, что увеличение потребления 
калия в качестве заменителя натрия (замена 25% хло-
рида натрия хлоридом калия в соли) снижает риск 
инсульта и смерти у пациентов с повышенным риском 
ССЗ. Кроме того, в качестве дополнительного инстру-
мента рассматривается контроль стресса с примене-
нием дыхательных упражнений, осознанных практик 
и медитаций.

Более жесткие рекомендации приводятся в отно-
шении алкоголя, потребление которого предписывают 

уменьшить вплоть до полного отказа у пациентов с АГ 
и предгипертонией, употребляющих более 3 порций 
алкоголя в сутки. Подчеркивается некорректность 
приема алкоголя для предупреждения ССЗ. А соглас-
но подходам РКО [5], для улучшения контроля АГ 
рекомендуется ограничить употребления алкоголя 
(менее 14 единиц в неделю для мужчин, менее 8 еди-
ниц в неделю для женщин) и избегать хронического 
злоупотребления алкоголем.

Медикаментозная терапия. На сегодняшний день 
подходы к инициации антигипертензивной терапии 
с учетом пороговых значений АД, возраста пациен-
тов, факторов риска и сопутствующих заболеваний 
в некоторой степени различаются. Однако в отноше-
нии пациентов с СД большинство ведущих медицин-
ских сообществ по данному вопросу разногласий не 
имеет. Наличие у пациентов СД определяет, как ука-
зано ранее, очень высокий ССР, в связи с чем всем 
пациентам независимо от степени повышения АД 
для достижения целевых значений контроля должна 
быть назначена медикаментозная терапия. Во всех 
клинических рекомендациях основными группами 
лекарственных антигипертензивных препаратов 
остаются: ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (иАПФ), блокаторы рецепторов ангио-
тензина (БРА), тиазидные/тиазидоподобные диуре-
тики (Т/ТП диуретик), антагонисты кальция (АК), 
и в некоторых случаях бета-блокаторы. В качестве 
дополнительных классов препаратов рассматрива-
ются стероидные антагонисты минералокортико-
идных рецепторов (АМКР), петлевые диуретики, 
альфа‑1‑блокаторы, препараты центрального дей-
ствия, вазодилататоры.

Стоит отметить, что снижение АД на фоне лю-
бой терапии, согласно действующим руководствам, 
должно быть приоритетным по сравнению с выбором 
конкретных классов антигипертензивных препаратов, 
поскольку польза от лечения в значительной степени 
обусловлена именно снижением АД.

Большинство международных рекомендаций схо-
дятся в показаниях к назначению монотерапии па-
циентам с АГ 1 степени и низким ССР, а также при 
наличии высоко-нормального АД и очень высокого 
ССР. В остальных же случаях целесообразен старт 
с комбинированного приема антигипертензивных 
препаратов. Если не удается достичь контроля АД 
на фоне начальной комбинации из двух препаратов 
в максимальной переносимой дозе, к данной комби-
нации следует добавить еще один препарат, обычно 
это блокатор РААС+АК+Т/ТП диуретик. Исполь-
зование фиксированных комбинаций препаратов 
предпочтительнее на любом этапе лечения. Общие 
стратегии назначения антигипертензивной терапии, 
предложенной ESH в 2023 году [4], представлены на 
рис. 2.
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Наряду с АГ, важным фактором риска сердечно-
сосудистых осложнений является дислипидемия. Вы-
шеупомянутое Фремингемское исследование демон-
стрирует, что более 80% лиц с АГ имели нарушение 
липидного обмена, преимущественно атерогенного 
характера [17]. Так называемая дислипидемическая 
гипертензия, отражающая тесную связь данных пато-
логических процессов, синергично увеличивает в разы 
риск развития сердечно-сосудистых осложнений [18]. 
В связи с этим обновленные рекомендации ESH [4] 
предлагают использование новых вариантов «поли-
таблеток», включающих фиксированную комбина-
цию одного или двух антигипертензивных препаратов 
и статина с или без добавления ацетилсалициловой 
кислоты в низкой дозе. Данная комбинация облегчает 
прием назначенной терапии и улучшает привержен-
ность к терапии.

Отдельное внимание в рекомендация ESH [4] уде-
ляется малоинвазивным методам лечения АГ, наиболее 
распространенным из которых является денервация 
почек. Такое вмешательство связано с влиянием на 
реабсорбцию натрия, синтез ренина и регуляцией со-
судистого сопротивления. Обновленные рекомендации 
2023 года [4], в отличие от предыдущего документа 
ESC/ESH 2018 года [19], предлагают рассматривать 
денервацию почек в качестве дополнительной или аль-
тернативной терапии у пациентов с неконтролируемой 
резистентной АГ или непереносимостью фармаколо-
гических препаратов. В то же время, согласно действу-
ющим рекомендациям РКО 2020 г. [5], денервация 
почечных артерий не рекомендована для лечения АГ 
в рутинной практике.

Антигипертензивная терапия при сахарном диабете
Для пациентов с  СД стратегии снижения ССР 

включают оптимальный контроль глюкозы крови, до-
стижение целевых значений АД и липидного профиля, 
а также использование препаратов с дополнительными 
сердечно-сосудистыми и почечными преимуществами.

Основными принципами ведения АГ при СД яв-
ляются:

–	 применение антигипертензивных лекарственных 
средств, прежде всего обладающих ангио- и неф-
ропротекцией;

–	 назначение метаболически нейтральных лекар-
ственных средств;

–	 выбор антигипертензивной терапии и режим до-
зирования должен быть проведен в соответствии 
с показателями функции почек;

–	 старт медикаментозной терапии АГ должен быть 
проведен с назначения допустимой комбинации 
двух лекарственных средств, предпочтительно 
в одной таблетке;

–	 при наличии резистентной АГ к основной трех-
компонентной терапии возможно добавление 
лекарственных средств дополнительного ряда – ​
агонистов имидозалиновых рецепторов или спи-
ронолактона или АБ или ББ.

Алгоритм назначения антигипертензивной терапии 
у пациентов с СД представлен на рис. 3. При повы-
шении АД >120/80 мм рт. ст. уже рекомендовано со-
блюдение принципов DASH диеты (Dietary Approach-
es to Stop Hypertension), ограничение употребления 
алкоголя, отказ от курения и повышение физической 
активности. Инициацию антигипертензивной терапии 

Рисунок 2. Общие стратегии назначения антигипертензивной терапии, предложенные ESH [4]. ББ – бета-блокаторы; БКК – блокаторы кальци-
евых каналов; БРА – блокаторы рецепторов к ангиотензину; иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; ФК – фиксированные 
комбинации
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рекомендуют при повышении АД >130/80 мм рт. ст., 
а при повышении АД >150/90 мм рт. ст. в дополнение 
к немедикаментозной терапии необходимо назначе-
ние комбинации из двух препаратов, предпочтитель-
но в одной таблетке, для увеличения комплаентности 
пациента.

В качестве терапии первой линии целесообразно 
назначение иАПФ или БРА в связи с наличием у них 
дополнительных сердечно-сосудистых преимуществ 
[20]. Данные группы препаратов также должны быть 
обязательным компонентном в терапии пациентов 
с СД и ИБС [21] или при наличии альбуминурии (со-
отношение альбумин/креатинин в разовой порции 
мочи ≥30 мг/г) в анамнезе [22]. Разница между иАПФ 
и БРА заключается в их профиле переносимости, при 
этом частота побочных эффектов БРА аналогична 
частоте побочных эффектов плацебо. К преимуще-

ствам назначения БРА также относится самая низкая 
частота прекращения лечения по сравнению со все-
ми другими антигипертензивными препаратами [23]. 
Данные группы препаратов являются метаболически 
нейтральными, не влияют на углеводный, липидный 
и пуриновый обмен и не ухудшают течение СД. Неф-
ропротективный эффект блокаторов РААС не зависит 
от их антигипертензивного эффекта. При этом следует 
помнить о потенциальном риске повышения уровня 
креатинина и калия сыворотки, в связи с чем необ-
ходим их мониторинг.

Одним из представителей класса БРА, рекомен-
дованных к использованию для пациентов с АГ и на-
рушением углеводного обмена, является препарат 
телмисартан. Установлено, что телмисартан в боль-
шей степени улучшает метаболизм глюкозы даже при 
сравнении с другими представителями блокаторов 

Рисунок 3. Алгоритм назначения антигипертензивной терапии при СД. Адаптировано из клинических рекомендаций ADA 2024 г. [7]. АМКР – ​ 
антагонисты минералокортикоидных рецепторов; БРА – ​блокаторы рецепторов ангиотензина II; БКК – ​блокаторы кальциевых каналов дигидро-
пиридинового ряда; Иапф – ​ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента
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РААС. Так, в исследовании G. Derosa и соавт. было 
показано, что телмисартан в сравнении с ирбесар-
таном в большей степени снижал уровень глюкозы 
натощак, уровень базального инсулина плазмы, ин-
сулинорезистентность, определяемую с помощью 
теста HOMA-IR, а также уровень гликированного 
гемоглобина. Кроме того, телмисартан оказывает по-
ложительное влияние и на липидный обмен. Следует 
отметить продолжительность антигипертензивного 
эффекта телмисартана, который имеет самый дли-
тельный период полувыведения (в среднем – ​24 ч), 
в то время как у других БРА этот показатель значимо 
ниже [24].

РКО [5] в качестве альтернативы иАПФ и БРА ре-
комендует использование комбинированного пре-
парата сакубитрил-валсартан. Данная комбинация 
одновременно блокирует действие ангиотензина II 
на рецептор ангиотензина 1 (с помощью валсартана) 
и ингибирует деградацию натрийуретических пепти-
дов, способствуя расширению периферических со-
судов (с помощью сакубитрила). В настоящее время 
в большинстве стран препарат одобрен только для 
лечения сердечной недостаточности. Недавний мета-
анализ 10 исследований, включавших 5931 пациента 
с АГ, подтвердил значительно большую эффектив-
ность сакубитрила/валсартана в  снижении АД по 
сравнению с другими методами лечения, включая 
сравнение с валсартаном, олмесартаном и амлоди-
пином [25]. Однако на данный момент сакубитрил/
валсартан не одобрен для лечения артериальной ги-
пертензии в Европе или США.

Использование тиазидоподобных диуретиков 
и дигидропиридиновых блокаторов кальциевых ка-
налов могут использоваться как альтернатива (при 
наличии противопоказаний или развитии побочных 
эффектов на препараты 1 класса) или в дополнение 
в  составе комбинированной терапии. ТД в  дозах 
12,5–25 мг/сут не оказывают значимого метаболи-
ческого влияния (не вызывают гипергликемию, дис-
липидемию, гиперкалиемию). При этом их нельзя 
использовать при подагре, а  также уровне рСКФ 
менее 30 мл/мин/1,73м2. АК являются метаболиче-
ски нейтральными, обладают нефропротективным 
эффектом, снижают выраженность микроальбуми-
нурии, замедляют прогрессирование диабетической 
нефропатии, а также могут быть использованы для 
лечения АГ при беременности [6].

Использование бета-блокаторов целесообразно 
для пациентов с СД, перенесших инфаркт миокарда, 
со стенокардией напряжения, ХСН со сниженной 
фракцией выброса. При отсутствии данных нозоло-
гий данная группа препаратов не показала допол-
нительных сердечно-сосудистых преимуществ [26]. 
Препаратами выбора для пациентов с СД остаются 
кардиоселективные ББ (бисопролол, метопролол) 
и ББ с вазодилатирующим эффектом (карведилол, 

небиволол), которые не оказывают влияния на угле-
водный и липидный обмен.

В последние десятилетия препараты центрального 
действия используются реже из-за отсутствия доказа-
тельств в результатах РКИ и их более низкой перено-
симости по сравнению с новыми основными классами 
лекарств. Таким образом, более старые соединения, 
такие как резерпин, альфа-метилдопа, клонидин, мок-
сонидин, не рекомендуются для рутинного лечения АГ 
и, в первую очередь, предназначены для дополнитель-
ной терапии в редких случаях резистентной АГ, когда 
другие варианты лечения оказались неэффективными, 
или при специфических состояниях, таких как приме-
нение метилдопы при беременности.

Если целевые значение АД не достигнуты при ис-
пользовании комбинированной терапии максимально 
переносимыми дозами антигипертензивных препа-
ратов из трех представленных ранее основных групп 
(иАПФ/БРА II+Диуретики+АК), возможно рассмо-
треть добавление АМКР, таких как спиронолактон 
и  эплеренон. Использование спиронолактона для 
лечения резистентной АГ основано на данных ис-
следования PATHWAY‑2 [27], показавшего большую 
эффективность спиронолактона по сравнению с док-
сазозином и бисопрололом. Добавление АМКР к те-
рапии может увеличить риск развития гиперкалиемии, 
особенно при совместном приеме с иАПФ или БРА, 
поэтому необходим регулярный контроль креатинина 
сыворотки и калия. Назначение калийсберегающих 
диуретиков также оправдано у пациентов с ХСН для 
коррекции АД и у пациентов с первичным гипераль-
достеронизмом. Использование альтернативных групп 
препаратов, таких как агонисты II-имидазолиновых ре-
цепторов (моксонидин) и альфа-блокаторы, согласно 
отечественным алгоритмам специализированной меди-
цинской помощи больным СД [6], возможно у больных 
СД с доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы (альфа-блокаторы) или у пациентов с ожире-
нием и отсутствием контроля АД (моксонидин).

В последних рекомендациях ESH [4] обсуждает-
ся использование новых калийсвязывающих средств, 
таких как патиромер или циклосиликат циркония на-
трия, которые снижают риск гиперкалиемии без уве-
личения избытка натрия (в случае патиромера) или 
снижения всасывания антигипертензивных препаратов 
при применении полистиролсульфоната натрия. Нако-
нец, новые препараты, такие как финеренон (одобрен 
для лечения ХБП у пациентов с СД), эзаксеренон (одо-
брен для лечения АГ в Японии) и оцедуренон (разра-
батывается для лечения резистентной АГ при ХБП), 
могут стать будущими альтернативами спиронолактону 
для пациентов с резистентной АГ [28].

Согласно данным ESH [4], распространенность 
резистентной АГ охватывает около 5% всего населе-
ния, страдающего АГ. Именно поэтому перед нача-
лом терапии необходимо исключить другие причины 
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резистентной АГ, такие как пропуск приема препа-
ратов, синдром белого халата, вторичная АГ и неточ-
ное измерение АД. Несмотря на то, что вторичные 
формы АГ преимущественно связаны с молодым 
возрастом пациентов (<40 лет), некоторые формы 
(например, атеросклеротическая реноваскулярная 
болезнь) могут иметь место и в более старшем воз-
расте (рис. 4). [4]

Одним из способов проверить комплаентность па-
циентов является использование скрининга мочи или 
крови на наличие лекарств или с помощью фармако-
динамических маркеров воздействия лекарств (бради-
кардия при использовании бета-блокаторов, повыше-
ние уровня мочевой кислоты в крови при приеме ди-
уретиков, повышение концентрации ренина в плазме 
крови при приеме диуретиков или блокаторов РААС, 
увеличение содержания N-ацетил-серил-аспартил-
лизил-пролина (AcSDKP) в моче при приеме ИАПФ). 
Тщательная оценка лекарств, принимаемых пациен-
тами, упрощается с помощью стандартизированных 
анкет или приложений для проверки взаимодействия 
лекарств или веб-инструментов.

Таким образом, больные СД относятся к группе 
высокого риска сердечно-сосудистых осложнений 

и нуждаются в назначении комбинированной и ком-
плексной лекарственной терапии для эффективного 
контроля АГ.

Заключение
В целом, можно резюмировать, что в международ-

ном медицинском сообществе сохраняются общие 
подходы к инициации и принципам назначения ан-
тигипертензивной терапии, однако создаются усло-
вия для лучшей приверженности и как следствие для 
лучшего контроля заболевания с целью предупреж-
дения осложнений и улучшения качества жизни. СД 
и артериальная гипертензия являются взаимоотяго-
щающими заболеваниями, синергично повышаю-
щими риск микро- и макрососудистых осложнений. 
Ввиду того, что все пациенты с СД относятся к группе 
высокого или очень высокого сердечно-сосудистого 
риска, принципиально важно придерживаться мно-
гофакторного подхода в контроле заболевания. Для 
достижения целевых значений артериального давле-
ния при СД приоритетно раннее назначение комби-
нированной антигипертензивной терапии с учетом 
дополнительных кардио- и нефропротективных воз-
можностей.
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