
Контролируем ли мы артериальную 
гипертензию? 

Есаян А.М.

Зав. кафедрой нефрологии и диализа 

ПСПбГМУ им.акад. И.П.Павлова

Санкт-Петербург, 01.06.2019



ЦЕЛЕВЫЕ УРОВНИ АД ПРИ ХБП



• Мы рекомендуем:

– взрослые пациенты с ХБП (диабетики и не диабетики) и суточной 

альбуминурией < 30 мг/24 ч (или эквивалентом этому) с постоянными 

цифрами АД (САД > 140 мм рт.ст или ДАД > 90 мм рт.ст) должны 

получать антигипертензивные препараты 

для поддержания АД < 140/90 мм рт.ст. (1B)

– взрослые пациенты с ХБП (диабетики и не диабетики) и суточной 

альбуминурией А2 (> 30 мг/24 ч или эквивалентом этому) с 

постоянными цифрами АД (САД > 130 мм рт.ст или ДАД > 80 мм рт.ст) 

должны получать антигипертензивные препараты 

для поддержания АД < 130/80 мм рт.ст. (2D)

KDIGO 2012



KDIGO 2012

Терапия, направленная на предотвращение или замедление 
прогрессирования ХБП

Препараты, воздействующие на РААС уменьшают 
протеинурию и замедляют прогрессирование ХБП

Мы рекомендуем 
– назначать БРА или иАПФ диабетикам с ХБП и альбуминурией в пределах 

30–300 мг/24 часа (или эквивалентом этому). (2D)

– назначать БРА или иАПФ диабетикам и не-диабетикам с ХБП и 
альбуминурией > 300 мг/24 часа (или эквивалентном этому). (1B)



AHA, 2017
Клинические рекомендации по лечению АГ у пациентов с ХБП

Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказанности

Рекомендации

I САД: B-RSR 1. У взрослых с АГ и ХБП рекомендуется 
достижение целевого АД < 130/80 мм рт.ст.

ДАД: C-EO

IIа B-R

2. У взрослых с АГ и ХБП (стадия ≥3 или стадия 1 
или 2 с АУ [≥300 мг/сут или А/Кр ≥300 мг/г в 

утренней порции мочи]) оправдано лечение 

иАПФ для замедления прогрессирования 
заболевания почек 

IIb C-EO

3. У взрослых с АГ и ХБП (стадия ≥3 или стадия 1 
или 2 с АУ [≥300 мг/сут или А/Кр ≥300 мг/г в 

первой утренней порции мочи]) может быть 

оправдано лечение БРА при непереносимости 

иАПФ 



2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood 
Pressure in Adults: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines, 

DOI: (10.1161/HYP.0000000000000065) 

Лечение АГ у пациентов с ХБП   

Алгоритм АГ-терапии у пациентов с ХБП



Исследование SPRINT 
АДсист в группах стандартной и интенсивной АГ-терапии

Hypertension. 2016;67:263–265



SPRINT trial
Первичные и вторичные, а также почечные исходы 

Hypertension. 2016;67:263–265



• 162 пациента – участника исследования SPRINT, у которых развилась ХБП
– 128 – из группы интенсивного снижения АД

– 34 – стандартная АГ терапия 

• 162 – группа сравнения без почечных проблем в период исследования

• Анализировали 9 биомаркеров повреждения почек  исходно и через 1 год 

Результаты

• Риск развития ХБП:
• исходно повышенный уровень отношения Альб/Креатинин мочи – на 50%

• исходно повышенный уровень KIM-1 – на 51%

• исходно повышенный уровень MCP-1 (monocyte chemoattractant protein–1) – на 70 %



Mortality Outcomes With Intensive Blood Pressure Targets in Chronic Kidney Disease Patients, Hypertension. 2019;73:1275–1282



Mortality Outcomes With Intensive Blood Pressure Targets in Chronic Kidney Disease Patients, Hypertension. 2019;73:1275–1282



Возрастная группа

Целевые значения офисного САД (мм рт.ст.) Целевые 

значения 

офисного ДАД 

(мм рт.ст.)

Артериальная 

гипертония

+ Сахарный 

диабет
+ ХБП + ИБС + Инсульт/ТИА

18-65 лет До 130

или ниже, в 

случае хорошей 

переносимости

Не ниже 120

До 130

или ниже, в 

случае хорошей 

переносимости

Не ниже 120

< 140 - 130,

в случае 

хорошей 

переносимости

До 130

или ниже, в случае 

хорошей 

переносимости

Не ниже 120

До 130

или ниже, в случае 

хорошей 

переносимости

Не ниже 120

< 80 до 70

65-79 лет До  < 140 - 130, в 

случае хорошей 

переносимости

До  < 140 - 130, в 

случае хорошей 

переносимости

До  < 140 - 130, в 

случае хорошей 

переносимости

До  < 140 - 130, в 

случае хорошей 

переносимости

До  < 140 - 130, в 

случае хорошей 

переносимости

< 80 до 70

80 лет и старше До  < 140 - 130, в 

случае хорошей 

переносимости

До  < 140 - 130, в 

случае хорошей 

переносимости

До  < 140 - 130, в 

случае хорошей 

переносимости

До  < 140 - 130, в 

случае хорошей 

переносимости

До  < 140 - 130, в 

случае хорошей 

переносимости

< 80 до 70

Целевые значения 

оффисного ДАД 

(мм рт.ст.)

< 80 до 70 < 80 до 70 < 80 до 70 < 80 до 70 < 80 до 70

ЦЕЛЕВЫЕ УРОВНИ АД - 2018

Первичной целью лечения у всех пациентов должно быть снижение АД до <140/90 мм рт. ст. 
При условии, что лечение хорошо переносится, у  большинства пациентов АД должно быть снижено до 

130/80 мм рт. ст. или ниже
Целевое ДАД < 80 мм рт. ст. (для всех пациентов с АГ, независимо от  риска и наличия сопутствующих 

заболеваний)

Wiliams B, Mancia G et al. J Hypertens/Eur Heart J. 2018

ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension 2018

Целевые значения офисного САД, мм рт.ст.



J-образная ассоциация между систолическим АД и риском смерти или 

развития терминальной почечной недостаточности (ТХПН)

Ретроспективный анализ, 398 419 пациентов с АГ (30% с СД)
Надир систолической АД, ассоциированный с наименьшим ОР по летальности/ТХПН 
~ 137 мм рт ст. (p<0.001).

АД сист
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Sim JJ, et al. doi:10.1016/j.jacc.2014.04.065.



ИНГИБИТОРЫ РААС И НЕФРОПРОТЕКЦИЯ



Антигипертензивный и антипротеинурический
ответ на повышение дозы иАПФ
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Brenner BM et al. N Engl J Med. 2001; 345:861-869.
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35% общее снижение

Исследование RENAAL: 
динамика протеинурии по сравнению с исходной

Плацебо

Лозартан



Исследование ROAD
(Renoprotection of Optimal Antiproteinuric Doses) 
Конечные точки: удвоение Scr, ТХПН или смерть (Kaplan-Meier)
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Fan Fan Hou et al. JASN 2007;18:1889-1898

Снижение риска 
достижения первичной 
конечной точки при 
титрации дозы:

•Беназеприл – 51%
•Лозартан – 53%



Сравнение влияния иАПФ и БРА на клинические события (мета-анализ 26 
рандомизированных исследований, сравнивающих БРА и ИАПФ с плацебо 
у 108212 пациентов без СН)

J Am Coll Cardiol 2013;61(2):131-42;



ИАПФ + БРА



Исследование VA NEPHRON-D (лозартан+/-лизиноприл)
Кумулятивная вероятность развития первичных и вторичных 
конечных точек и смерти (Kaplan–Meier)

Fried LF et al. N Engl J Med 2013;369:1892-1903.

Прогрессирование 

ХБП

Сердечнососудистые  

события

Смерть



Исследование NEPHRON-D

Кумулятивная вероятность развития ОПП и гиперкалиемии

(Kaplan–Meier)

Fried LF et al. N Engl J Med 2013;369:1892-1903.

Острое повреждение 

почки

Гиперкалиемия

(>6 ммоль/л)



Комбинированная терапия иАПФ+БРА
• Использование комбинации иАПФ и БРА не рекомендуется 

• K/DOQI

• «Нет значимых указаний на преимущества комбинированной 
терапии, при  этом повышается риск гиперкалиемии, гипотензии и 
ухудшения функции почек»

• European safety review

• Пациенты с ДН не должны принимать комбинированную терапию 
иАПФ+БРА, т.к. они исходно предрасположены к  гиперкалиемии 

NICE (National Institute for Health and Care Excellence,UK)



Исследование LIRICO:
влияние на кардиоренальные исходы при долгосрочной терапии 
ингибиторами РАС



Исследование VALID
Влияние валсартана, беназеприла или их комбинации на  нефропатию 
при СД 2 типа. Развитие тХПН

Diabetes, Obesity and Metabolism, Volume: 21, Issue: 5, Pages: 1177-1190, 2019, DOI: (10.1111/dom.13639) 
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Исследование VALID
Влияние валсартана или беназеприла на нефропатию при СД 2 типа
Развитие тХПН

Diabetes, Obesity and Metabolism, Volume: 21, Issue: 5, Pages: 1177-1190, 2019, DOI: (10.1111/dom.13639) 



Пути повышения эффективности иАПФ и БРА

• Раннее начало лечения

• Применение адекватных доз

• Ограничение потребления поваренной соли (~ 5 мг/сут)

• Сочетание с диуретиками

• Малобелковая диета



Развитие соль-зависимой АГ у крыс после 
двухнедельного введения раствора Анг II

Johnson R.J. , et al. NEJM. 2002; V. N12; 346: 913-923

Анг II

Нормотензиные АГ

Покой 

Нормотензиные

Нормотензивные Нормотензиные

Нормотензиные

↑ Na+

↓ Na+

АГ

Биопсия почки:

ТИ изм., артериолопатия

↑ Na+



Ассоциация между АД и увеличением суточной экскреции натрия с мочой 

(на каждые 1 г/сут)

Martin O’Donnell et al. Circ Res. 2015;116:1046-1057



Резистентная АГ 
Определение AHA (American Heart Association)

• Невозможность достижения АД <140/90 мм рт ст при использовании 
максимально переносимых доз трех различных классов препаратов, 
один из которых диуретик, подобранный адекватно почечной 
функции 

ИЛИ

• Контроль АГ, достигнутый при использовании 4-х и более классов 
препаратов

Calhoun, DA, et al. Hypertension. 2008; 51: 1403–1419



Резистентная АГ

• Причины:
– чрезмерное потребление соли

– ожирение 

– чрезмерное потребление алкоголя

– бессимптомная гиперурикемия у пожилых (Biomed Pharmacother . 2017 
February ; 86: 590–594)

– ХБП



Распространенность резистентной АГ в зависимости от      

уровня рСКФ

George Thomas et al. Hypertension. 2016;67:387-396

рСКФ, мл/мин/1,73 м2           
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Резистентная АГ

• Причины:
– чрезмерное потребление соли

– ожирение 

– чрезмерное потребление алкоголя

– бессимптомная гиперурикемия у пожилых (Biomed Pharmacother . 2017 
February ; 86: 590–594)

– ХБП

– активность  симпатической нервной системы
• симпатическая денервация почечных артерий – противоречивые результаты

– гиперальдостеронизм
• антагонисты рецепторов альдостерона



Figure 2 

The Lancet 2015 386, 2059-2068DOI: (10.1016/S0140-6736(15)00257-3) 
Copyright © 2015 Williams et al. Open Access article distributed under the terms of CC BY



Антагонисты минералокортикоидных рецепторов: 
спиронолактон, эплеренон

– С осторожностью при СКФ 45 - < 60 мл/мин

– Избегать при СКФ < 30 мл/мин

– Возможно безопасное применение у диализных пациентов с 
олиго/анурией



Контролируем ли мы артериальную 
гипертензию? 

Да – при условии максимально 
возможного учета всех факторов!



БЛАГОДАРЮ ЗА ВНИМАНИЕ!


