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резюме
Достижение целевых значений артериального давления (АД) у больных сахарным диабетом (СД) 

является важным элементом терапии для улучшения прогноза дальнейшего течения заболевания и его 
осложнений. За последние годы на основании результатов крупных, многоцентровых исследований 
в рекомендациях кардиологических сообществ различных стран были пересмотрены целевые уровни 
АД. Стремление к более низким значениям АД при СД 2-го типа оправдывает себя, однако при условии 
безопасного достижения этих уровней, и требуется более персонализированный подход к определению 
целей антигипертензивной терапии у пациентов с СД 2-го типа и артериальной гипертензией.

ключевые слова: сахарный диабет, артериальная гипертензия, артериальное давление, целевые 
уровни артериального давления, поражение органов-мишеней
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Достижение целевых значений артериального 
давления (АД) у больных сахарным диабетом (СД) 
не менее важно для прогноза дальнейшего течения 
заболевания и его осложнений, чем достижение це-
левого уровня контроля гликемии. Однако вопрос, 
каковы должны быть целевые значения АД при СД, 
до сих пор является предметом обсуждения. Тра-
диционным постулатом в определении целевого 
уровня АД у больных СД являлось достижение зна-
чений «чем меньше, тем лучше». С конца 90-х го-
дов ХХ века и до 2013 года, согласно большинству 
международных и национальных профессиональ-
ных сообществ, целевым значением АД для попу-
ляции в целом являлся уровень менее 140/90 мм рт. 
ст., а для больных СД — менее 130/80 мм рт. ст. при 
отсутствии хронической болезни почек и менее 
125/75 мм рт. ст. при патологии почек [1–4]. Однако 
завершение ряда крупных проспективных рандо-
мизированных исследований (ACCORD, INVEST, 

HOT, VALUE) заставило задуматься о нескольких 
позициях в отношении контроля АД:

Отсутствуют доказательства клинических 
преимуществ достижения целевого уровня АД < 
130/80 мм рт. ст. по сравнению с уровнем < 140/85–
90 мм рт. ст. по влиянию на конечные сердечно-
сосудистые исходы;

Не исключены риски нежелательных событий 
со стороны сердечно-сосудистой системы при до-
стижении низких уровней АД вследствие суще-
ствования J-образной зависимости, особенно у по-
жилых пациентов.

В связи с вышеперечисленными причинами 
в 2013–2014 годах большинство международных 
и национальных сообществ кардиологов, нефро-
логов и эндокринологов пересмотрели целевые по-
казатели контроля АД в сторону их повышения для 
всей популяции в целом, для больных СД и для лиц 
с хронической болезнью почек (табл.).
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Abstract
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Как следует из представленных в таблице дан-
ных, мнения различных профессиональных сооб-
ществ в отношении целевых значений АД в общей 
популяции и при СД после 2013 года разделились: 
в США кардиологи и диабетологи отказались 
от установления более жестких целевых значений 
АД для больных СД и рекомендуют общий для всей 
популяции целевой уровень АД < 140/90 мм рт. 
ст. Европейские и Российские рекомендации так-
же ослабили целевой уровень систолического АД 
(САД) до < 140 мм рт. ст., но предложили более низ-
кий, чем в США, целевой уровень диастолического 
АД (ДАД) (< 85 мм рт. ст.). Только рекомендации Ка-
надских гипертензиологов (CHEP) и Американской 
ассоциации клинических эндокринологов (AACE) 

по-прежнему отстаивают позиции по более жестко-
му целевому уровню АД для больных СД, которые 
были до 2013 года (< 130/80 мм рт. ст.).

Обсуждение обоснованности изменения целе-
вых значений уровня АД для больных СД мне бы 
хотелось построить на анализе тех же исследований 
ACCORD и INVEST, которые послужили причиной 
изменения рекомендаций и повышения целей тера-
пии АД при СД до 140/90 мм рт. ст.

аргументы за менее жесткий целевой уро‑
вень аД при СД

В исследование ACCORD BP [15] было вклю-
чено 4733 человека с СД 2-го типа, которые бы-
ли рандомизированы в две группы в зависимости 

Таблица
целевые ЗначенИя кОнТрОля арТерИалЬнОГО ДавленИя 

СОГлаСнО МеЖДунарОДныМ И нацИОналЬныМ рекОМенДацИяМ 
у раЗлИчныХ каТеГОрИй ПацИенТОв 

(С СаХарныМ ДИаБеТОМ, С ХрОнИчеСкОй БОлеЗнЬю ПОчек, у ПОЖИлыХ)

рекомендации /
страна/год

целевые значения аД (мм рт. ст.)

в целом При СД При ХБП
ESH/ESC /
Европа/2013 [5]

< 140/90
Старше 80 лет: 140–150 < 140/85 < 140/90

JNC 8 /
США/2014 [6]

< 60 лет: < 140/90
≥ 60 лет: < 150/90 < 140/90 < 140/90

ASH/ISH /
США/2014 [7]

< 80 лет: < 140/90
≥ 80 лет: < 150/90 < 140/90 < 140/90

AHA/ACC/CDC /
США/2014 [8]

< 140/90
Могут быть рассмотрены 

более низкие цели

< 140/90
Могут быть рассмотрены 

более низкие цели

< 140/90
Могут быть рассмотрены 

более низкие цели

ADA /
США/2015 [9] Не указаны

< 140/90
Может быть рассмотрено 

< 130/80 для молодых

< 140/90
Может быть рассмотрено

< 140/80

AACE/ACE /
США/2016 [10]

< 130/80
(для большинства)

< 120/80
(если безопасно)

< 130/80

KDIGO /
Европа/2013 [11] ≤ 140/90

При альбуминурии < 30 мг/сутки: ≤ 140/90
При альбуминурии > 30 мг/сутки или после 

трансплантации почек вне зависимости 
от уровня альбуминурии: ≤ 130/80

CHEP /
Канада/2016 [12]

< 80 лет: < 140/90  
≥ 80 лет: < 150/не указано < 130/80 < 140/90

Российская ассоциация 
эндокринологов /
РФ/2015 [13]

Не указано

≤ 140/85
Не ниже 120/70*

* на фоне антигипер-
тензивной терапии

≤ 130/85
Не ниже 120/70*

* на фоне антигипер-
тензивной терапии

Российское кардиологи-
ческое общество (РМОАГ) /

РФ/2015 [14]

САД < 140–150
Не ниже

110–115/70–75
< 140/85 САД < 130–140

Примечание: АД — артериальное давление; СД — сахарный диабет; ХБП — хроническая болезнь почек; САД — систо-
лическое артериальное давление.
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от достижения целевого уровня САД: группу, до-
стигшую САД < 120 мм рт. ст., и группу, достиг-
шую САД < 140 мм рт. ст. Через 1 год наблюдения 
в первой группе средний уровень САД составлял 
119,3 мм рт. ст., во второй группе — 133,5 мм рт. 
ст. Несмотря на значимые различия в достигну-
тых уровнях САД, не было выявлено значимых 
различий между двумя группами по частоте раз-
вития сердечно-сосудистых конечных точек: смер-
ти от сердечно-сосудистых причин, нефатального 
инфаркта миокарда и нефатального инсульта (от-
носительный риск (ОР): 0,88, 95 % доверительный 
интервал (ДИ): 0,73–1,06, p = 0,20). Аналогичные 
данные были получены в исследовании INVEST 
[16], в которое были рандомизированы 6400 боль-
ных СД 2-го типа (28 % от всех включенных боль-
ных). Больные были разделены на группы в зави-
симости от достигнутых средних уровней САД: 
группу жесткого контроля (среднее САД < 130 мм 
рт. ст.), группу стандартного контроля (130 мм рт. 
ст. < среднее САД < 140 мм рт. ст.) и плохого кон-
троля АД (среднее САД > 140 мм рт. ст.). Однако 
значимые различия в достигнутых уровнях САД 
не вызвали значимых межгрупповых различий 
в частоте развития конечных сердечно-сосудистых 
исходов. Более того, именно в группе жесткого 
контроля САД (< 130 мм рт. ст.) частота общей 
смертности оказалась значимо выше, чем в груп-
пе, достигшей стандартного среднего уровня САД 

(от 130 до 140 мм рт. ст.), но ниже, чем в группе 
с неадекватным контролем САД (≥ 140 мм рт. ст.). 
Эти данные подтвердили гипотезу о существова-
нии J-образной зависимости смертности от уров-
ня CАД.

Исследование INVEST также продемонстриро-
вало опасность избыточного снижения ДАД. Так, 
в группе, достигшей среднего уровня ДАД < 60 мм 
рт. ст., сердечно-сосудистые исходы были значимо 
чаще, чем в группе с ДАД от 80 до 90 мм рт. ст. Од-
нако эта зависимость была справедлива только в от-
ношении пожилых лиц и больных с ранее перене-
сенными сердечно-сосудистыми событиями [17].

На основании всех вышеперечисленных иссле-
дований эксперты пришли к выводу, что жесткие 
целевые значения АД при СД нецелесообразны 
и даже опасны!

аргументы за более жесткий целевой уро‑
вень аД при СД

Если вновь вернуться к анализу исследований 
ACCORD и INVEST, то можно найти немало аргу-
ментов в пользу более жесткого контроля АД при 
СД. Так, в исследовании ACCORD было показано, 
что достижение САД < 120 мм рт. ст. хоть и не име-
ло преимущества в отношении снижения частоты 
сердечно-сосудистых исходов в целом, но значи-
мо — почти на 40 % — снижало частоту инсультов 
(ОР: 0,59, p < 0,01) [15] (рис. 1).

Рисунок 1. Исследование ACCORD: частота развития первичных конечных точек 
и инсульта в целом в группах интенсивного и стандартного контроля артериального давления 

(адаптировано по NEJM 2010)

Примечание: АД — артериальное давление; ИМ — инфаркт миокарда; СС смерть — сердечно-сосудистая смерть; САД — 
систолическое артериальное давление.
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В отличие от исследования ACCORD, которое 
включало исключительно больных СД 2-го типа, 
исследование SPRINT [18], где СД 2-го типа был 
критерием исключения, продемонстрировало зна-
чимое снижение на 25 % частоты развития инфар-
кта миокарда, инсульта, сердечной недостаточности 
и смерти от сердечно-сосудистых причин при до-
стижении САД < 120 мм рт. ст. В чем причина по-
добных различий? Возможно, в разной мощности 
указанных исследований (исследование ACCORD 
существенно уступает исследованию SPRINT 
по количеству набранных больных: 4733 против 
9361 соответственно). Возможно, есть и другие 
причины, связанные с методологией измерения АД 
и дизайном исследований. В любом случае, пока 
анализ этих данных продолжается, экстраполиро-
вать результаты SPRINT на больных СД 2-го типа 
неправомочно.

Более детальный анализ исследования INVEST 
также позволяет не согласиться с выводами об опас-
ности снижения САД ниже 130 мм рт. ст. Действи-
тельно, в INVEST было показано увеличение об-
щей смертности при снижении САД < 130 мм рт. 
ст. Однако более подробный субанализ получен-
ных данных у больных СД 2-го типа показал, что 
увеличение смертности сопряжено со снижением 
уровня САД менее 115 мм рт. ст., но не с уровнем 
от 130 до 120 мм рт. ст. (рис. 2).

100354 больных СД 2-го типа с артериальной ги-
пертензией, показал, что:

▪ снижение систолического АД на каждые 10 мм 
рт. ст. сопровождается снижением риска общей 
смертности, сердечно-сосудистых событий, инсуль-
та, развития альбуминурии и ретинопатии;

▪ частота всех событий, включая смерть, была 
ниже при уровне САД 130–140 мм рт. ст. по срав-
нению с уровнем САД > 140 мм рт. ст.;

▪ дальнейшее снижение САД до уровня менее 
130 мм рт. ст. сопровождалось уменьшением риска 
инсульта, развития ретинопатии и прогрессирова-
ния альбуминурии.

К таким же выводам пришли и шведские иссле-
дователи, которые провели популяционное когорт-
ное исследование, включавшее 187106 пациентов 
с СД 2-го типа в возрасте менее 75 лет без сердечно-
сосудистых событий в анамнезе [20]. Средний пери-
од наблюдения составлял 5 лет. В группе больных 
с низким САД (110–119 мм рт. ст.) было выявлено 
значимое снижение риска развития нефатального 
инфаркта миокарда (скорректированный ОР: 0,76, 
95 % ДИ: 0,64–0,91; p = 0,003), острого инфаркта 
миокарда (фатального и нефатального) (0,85, 0,72–
0,99; p = 0,04), нефатальных сердечно-сосудистых 
заболеваний (0,82, 0,72–0,93; p = 0,002), всех кардио-
васкулярных заболеваний (0,88, 0,79–0,99; p = 0,04) 
и нефатальной ишемической болезни сердца (0,88, 
0,78–0,99; p = 0,03), по сравнению с референтной 
группой больных, у которых был достигнут уровень 
САД 130–139 мм рт. ст. При этом эффект J-образной 
кривой между уровнем САД и конечными точками 
отсутствовал, за исключением сердечной недоста-
точности и общей смертности.

Таким образом, дискуссия о целевых значени-
ях АД при СД еще далека от завершения. Стрем-
ление к более низким значениям АД при СД 2-го 
типа оправдывает себя при условии безопасного 
достижения этих уровней (у молодых, без анамне-
за сердечно-сосудистых заболеваний). Наиболее 
вероятно, что целевые значения АД при СД 2-го 
типа в грядущих рекомендациях будут персонали-
зированы в зависимости от возраста, перенесенных 
сердечно-сосудистых событий, возможно, в зависи-
мости от риска неконтролируемых гипогликемиче-
ских состояний, которые могут провоцировать рез-
кое повышение АД [21].
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Примечание: СД — сахарный диабет; САД — систоли-
ческое артериальное давление.

Рисунок 2. Исследование INVEST: субанализ 
группы с сахарным диабетом 2-го типа 

(адаптировано по JAMA 2010)

Ряд исследований и метаанализов, опубликован-
ных в последние годы, также позволяют усомнить-
ся в справедливости столь поспешного ослабления 
целевых значений АД при СД 2-го типа. Так, опу-
бликованный в 2015 году в журнале JAMA мета-
анализ Emdin С. А. и соавторов [19], включающий 
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