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Аннотация
Цель исследования. Изучение характеристик и качества медикаментозной терапии и рекомендаций по изменению образа жизни 
у больных с хронической болезнью почек и артериальной гипертонией и, отдельно, хронической болезнью почек и резистентной 
артериальной гипертонией, наблюдающихся в первичном звене здравоохранения. 
Материалы и методы. Исследование проведено на базе данных регистра АГ (N=43133; 2005–2019г.). Скорость клубочковой фильтрации 
рассчитывалась по формуле CKD-EPI, структура почек и наличие альбуминурии не оценивались. Анализ был выполнен в программе SPSS 
(версия 22; SPSS Inc). 
Результаты. Целевых значений САД достигали менее половины всех больных. ИАПФ/БРА не были назначены в качестве первой линии 
антигипертензивной терапии у 18% больных с ХБП 3 ст., при этом мужчинам чаще назначались ИАПФ (70,6% и 66,5%), а женщинам 
БРА (11,9% и 15,6%). Частота назначения ИАПФ, тиазидных и тиазидоподобных диуретиков практически не изменялась при СКФ ≥ 60 
и 60 ≥ СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2, тогда как частота назначения БРА, БКК, петлевых диуретиков увеличивалась при снижении скорости 
клубочковой фильтрации. Около 60% больных с АГ были даны советы по коррекции питания и нормализации массы тела (среди больных 
с ожирением), около 50% — советы по физической активности и ~50% курящих больных получили советы по прекращению курения. 
Больным с АГ и СКФ ниже 60 мл/мин/1,73 м2 врачи первичного звена давали рекомендации по изменению образа жизни чаще, чем 
больным с более высокой СКФ. У мужчин с АГ и ХБП 3 ст. выше, чем у женщин заболеваемость ИБС (в 2 раза), ХСН (в 1,5 раза), частота ИМ в 
анамнезе (в 3,4 раза), частота инсульта в анамнезе (в 1,9 раза). Частота наличия вероятной резистентной АГ увеличивалась при снижении 
рСКФ — до 23,9% среди больных с неконтролируемой АГ и до 11% с контролируемой. 
Заключение. Для больных с АГ и ХБП необходимо достижение целевых значений АД, проведения лекарственной терапии, направленной 
на блокаду РААС (ИАПФ/БРА), выбора препаратов из группы БКК и диуретиков как препаратов второй и третьей линии. У больных с 
резистентной АГ необходимо добавление препаратов из группы антагонистов минералокортикоидных рецепторов (АМКР).
Ключевые слова: артериальная гипертония, резистентная артериальная гипертония, хроническая болезнь почек, медикаментозная терапия, 
изменение образа жизни, артериальное давление, курение, регистр артериальной гипертонии.
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Abstract
The aim is to study the characteristics and quality of drug therapy and recommendations for lifestyle changes in patients with chronic kidney disease and arterial 
hypertension and, separately, chronic kidney disease and resistant arterial hypertension, observed in primary health care.
Materials and methods. The study was carried out on the basis of the AH registry data (N = 43133; 2005-2019 years). Glomerular filtration rate (eGFR) was calculated 
using the CKD-EPI formula; renal structure and albuminuria were not evaluated. The analysis was performed using the SPSS software (version 22; SPSS Inc).
Results. Less than half of all patients reached the target SBP values. ACE inhibitors/ARBs were not prescribed as first-line antihypertensive therapy in 18% of patients 
with stage 3 CKD. ACE inhibitors were more often prescribed to men than women (70,6% and 66,5%), and ARBs (11,9% and 15,6%). The frequency of prescribing ACE 
inhibitors, thiazide and thiazide-like diuretics remained practically unchanged at GFR ≥ 60 and 60 ≥ GFR < 30 ml/min/1,73m2, while the frequency of prescribing 
ARBs, CCBs, loop diuretics increased with a decrease in glomerular filtration rate. Approximately 60% of patients with hypertension were given advice on nutrition 
and normalization of body weight (among patients with obesity), about 50% — advice on physical activity and ~50% of smokers received advice on smoking 
cessation. In patients with hypertension and GFR below 60 ml/min/1,73m2, primary care physicians gave advice on lifestyle changes more often than patients with 
higher GFR. In men with hypertension and 3 stage CKD the incidence of coronary artery disease (2 times), CHF (1,5 times), the incidence of myocardial infarction in 
history (3,4 times), the incidence of stroke in history (1,9 times) higher than in women. The frequency of the presence of probable resistant hypertension increased up 
to 23,9% with a decrease of eGFR among patients with uncontrolled hypertension and up to 11% with controlled.
Conclusion. For patients with hypertension and CKD, it is necessary to achieve target values of blood pressure, conduct drug therapy aimed at blocking the 
RAAS (ACE inhibitors /ARBs), select drugs from the CCB group and diuretics as second and third line therapy. In patients with resistant hypertension the addition 
mineralocorticoid receptor antagonists is necessary.
Key words: arterial hypertension, resistant arterial hypertension, chronic kidney disease, pharmacological treatment, lifestyle modification, blood pressure, smoking, 
arterial hypertension registry.
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Артериальная гипертония (АГ), по критериям Россий-
ского общества по гипертонии, Российским обществом 
кардиологов, Европейским обществом кардиологов и Ев-
ропейским обществом гипертонии (ESC/ESH), определя-
ется как повышение уровня артериального давления (АД) 
≥ 140/90 мм рт. ст. [1]. В мире 30% всего взрослого населе-
ния страдают АГ, а в некоторых регионах РФ эти цифры 
достигают 47% среди мужчин и 40% среди женщин, у боль-

ных с ХБП повышение уровня АД имеют около 90% [2, 3, 4]. 
Хроническая болезнь почек (ХБП) определяется как сни-
жение функции почек (расчётная скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) < 60 мл/мин/1,73 м2) или повреждение 
почек (часто на это указывает наличие протеинурии) в те-
чение более чем 3 месяцев [5]. Распространенность ХБП в 
мире постоянно растет и на настоящий момент составляет 
10–15% [6, 7]. Отдельных крупных исследований в Россий-
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ской Федерации для оценки распространенности ХБП не 
проводилось. По данным исследования ЭССЕ-РФ сниже-
ние СКФ от незначительного (СКФ < 90) до терминально-
го уровня имели 26,52% респондентов [8]. Частота наличия 
сниженной функции почек (СКФ) < 60 мл/мин/1,7  м2) в 2 
раза выше у больных с АГ, чем у людей с нормальным уров-
нем АД. Частота заболеваемости ХБП увеличивается по 
мере повышения степени АГ и наиболее часто встречает-
ся при резистентной АГ (РАГ). При этом, распространен-
ность РАГ (28,1%) значительно выше у больных с ХБП, чем 
среди больных с АГ в целом (15–18%) [9, 10, 11, 12, 13]. По-
вышение уровня АД является одновременно и причиной 
и следствием ХБП [14, 15, 16]. Артериальная гипертония 
и ХБП — независимые факторы риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ). Их совместное воздействие зна-
чительно повышает риски заболеваемости и смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний [17]. Для больных с 
3 и 4 стадиями ХБП (СКФ 30–59 мл / мин / 1,73 м2 и СКФ 
15–29 мл / мин / 1,73 м2) риск смерти от сердечно-сосуди-
стых заболеваний выше, чем риск прогрессирования ХБП 
до терминальной стадии почечной недостаточности (ХПН) 
(стадия 5 — СКФ < 15 мл / мин / 1,73 м2) [18, 19]. Именно 
поэтому, снижение уровня АД так необходимо для замед-
ления прогрессии снижения функции почек, в том числе 
до ХПН и снижения частоты ССЗ и их осложенией [20, 21]. 
Формирование представления о целевых значениях уровня 
АД для больных с ХБП изменялось при получении резуль-
татов основных исследований у больных с АГ и ХБП. Часть 
из них была направлена на изучение возможности нефро-
протекции (1994 г. — исследование MDRD, 2002 г. — AASK, 
2005 г. — REIN-2), часть — кардиопротекции (2010 г. — 
ACCORD, 2015 г. — SPRINT) [22, 23, 24, 25, 26]. В настоя-
щий момент рекомендации различных обществ основаны 
на данных этих исследований и различных мета-анализов). 
Позиция российского общества по артериальной гиперто-
нии состоит в рекомендации всем категориям пациентов 
достижения уровня АД ниже 140/90 мм рт. ст. У всех па-
циентов с АГ и ХБП рекомендуется целевой уровень САД в 
пределах 130–139 мм рт. ст. [1].

Цель данного исследования — изучение характеристик 
и качества медикаментозного и немедикаментозного лече-
ния больных АГ с ХБП, наблюдающихся в первичном зве-
не здравоохранения.

Материалы и методы

Исследование проводилось методом регистра, метод 
проведения которого был описан ранее [27, 28]. Проана-
лизирована выборка данных 43133 больных АГ, наблюда-
ющихся в первичном звене здравоохранения в период с 
2005 г. по 2019 г. Из амбулаторных карт в автоматизиро-
ванную аналитическую систему регистра АГ вносились 
данные осмотра, анамнеза, показателей АД, проводимой 
терапии и рекомендаций по изменению образа жизни. Для 
оценки курения применялся специальный опросник, в ко-
тором учитывался статус курения в пошлом и на момент 
обследования. 

При обработке данных регистра АГ проведен анализ по-
казателей АД, измеренного в медицинском учреждении 
(клиническое АД), наличия и выраженности ожирения 
по формуле индекса массы тела (ИМТ) (кг/рост в м2), рав-
ной ≥ 30 кг/м2, концентрации креатинина в сыворотке кро-
ви. Для клинической характеристики больных АГ с ХПБ 
в качестве категориальных переменных оценивалось на-

личие ишемической болезни сердца (ИБС), перенесенных 
инсульта и инфаркта миокарда (ИМ), подтвержденного 
ЭКГ критериями, хронической сердечной недостаточно-
сти (ХСН), фибрилляции предсердий, сахарного диабета 
2 и 1 типов (СД 2 типа, СД 1 типа). Антигипертензивная 
терапия (АГТ) оценивалась по категориальным перемен-
ным в соответствии с классом назначенных антигипертен-
зивных препаратов (АГП): ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента (ИАПФ), блокаторы рецепторов к 
ангиотензину (БРА), блокаторы кальциевых каналов диги-
дропиридиновые (БККдиг.) и недигидропирииновые (БКК 
недиг.), диуретики (тиазидные диуретики (ТД), тиазидо-
подобные диуретики (ТПД), петлевые диуретики (ПД), ан-
тагонисты минералокортикоидных рецепторов (АМКР), 
бета-адреноблокаторы (ББ), альфа-адреноблокаторы (АБ), 
статины. Наличие ХБП оценивалась по их функциональ-
ному состоянию на основании величины рСКФ, рассчи-
танной по формуле CKD-EPI [29]. Структура почек и на-
личие альбуминурии в работе не оценивались. Учитывая 
ограничения метода регистра, в данной статье услов-
но принято обозначение «сохранная функция почек (Фп) 
«для рСКФ > 90 мл/мин/1,73 м2 и «сниженная функция по-
чек «для рСКФ ≤ 60 мл/мин/1,73 м2. Описательный анализ, 
оценки частот, средних значений, средних значений, стан-
дартных отклонений и межквартильного размаха были 
выполнены для характеристики изучаемой популяции в 
отношении исследуемых переменных. Хи-квадрат Пир-
сона использовался для проверки связи между категори-
альными переменными. Сравнение между исследуемыми 
группами проводилось путём сравнения частот в соответ-
ствующих категориях, вычислялись отношения шансов 
вместе с доверительными интервалами внутри каждой из 
анализируемых групп, по которым также производилось 
сравнение между ними. В непрерывных переменных нор-
мальность распределения проверялась с использованием 
критерия Колмогорова-Смирнова, за которым следовали 
параметрический (t Стьюдента) или непараметрический 
(критерий Манна-Уитни) в соответствии с результатом те-
ста нормальности. Для всех проведенных тестов был уста-
новлен уровень значимости 95%. Различия переменных с 
p < 0,05 считались значимыми. Все анализы были выпол-
нены в программе SPSS (Статистический пакет для соци-
альных наук, версия 22; SPSS Inc ). Данные представлены в 
виде медианы, 25 и 75 перцентиля. 

Результаты и обсуждение. 

Медиана среднего возраста больных составила 60,6 [54; 
69] лет, систолического и диастолического АД (САД и 
ДАД) — 140 [130; 150] и ДАД 80 [80; 90] мм рт. ст. соответ-
ственно. В соответствии с классификацией ХБП все боль-
ные АГ были разделены на 5 групп в зависимости от вели-
чины рСКФ. Более подробно клиническая характеристика 
групп (рис. 1) и достижение целевых значений АД и пока-
зателей липидного профиля рассмотрены в статье [30]. Та-
ким образом, больные со сниженной Фп (CKD-EPI < 60 мл/
мин/1,73 м2) вошли в 3–5 группы. В 1 гр. больных АГ с нор-
мальной Фп преобладали мужчины (67.5%), в остальных 
группах мужчин было меньше, чем женщин (38,7%; 19,5%; 
32,1%; 39,1%). По мере снижения величины рСКФ в 1–4 гр. 
отмечалось увеличение медианы возраста с 56 лет в 1 гр. 
до 72 лет в 4 гр. Увеличивалась частота наличия ожире-
ния (индекс массы тела (ИМТ>30)), с 33.5% в 1 гр. до 39,2%; 
44,4%; 45,8% во 2, 3 и 4 гр. больных, соответственно, частота 
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курения на момент заполнения опросника уменьшалась с 
39,3% и 19,4% (1 и 2 группы) до 10,1% и 13,4% (3 и 4 группы). 
Частота ССЗ (ИМ, ИБС, ХСН, фибрилляции предсердий) и 
перенесенного инсульта и СД была статистически значимо 
выше у больных АГ с ХБП 3–4 ст. (3 и 4 группы), чем у боль-
ных с нормальной функцией почек (1–2 группы) (рис. 1). 

Гендерный анализ, проведенный среди больных АГ с 
ХБП 3 ст., показал, что мужчины в большей степени отя-
гощены ССЗ, чем женщины. ИБС встречалась у них в 2 
раза чаще (73,3% vs 38,1%), ИМ в анамнезе в 3,4 раза чаще 
(20,7% vs 6,1%), инсульт в 1,9 раз чаще (8,9% vs 4,7%), а так-
же в 1,5 раза чаще диагностирована ХСН (69,8% vs 46,6%), 
чем у женщин этой же группы (табл. 1). Как у мужчин, так 
и у женщин медиана веса соответствовала показателям 
избыточной массы тела — ИМТ составил 27,7 [25,4; 30,8] 
кг/м2 и 29,4 [26,6; 33,1] кг/м2, соответственно.

Больные АГ с ХБП 5ст. (стадия почечной недостаточно-
сти) в основном наблюдаются у нефрологов. В данном ана-
лизе эта группа представлена 46 больными более моло-
дого, по сравнению с больными 1–4 групп, возраста (58,0 
[49,3; 66,0] лет). Частота наличия СД 1 типа у них состави-
ла 2.5%, в то время как это заболевание в других группах 
встречалось только в 1% cлучаев. 

Оценка лечения больных АГ с ХБП. Проведение оп-
тимальной медикаментозной терапии позволяет в зна-
чительной мере предотвратить развитие фатальных и 
нефатальных ССЗ [18, 19, 31]. Анализ проводимой анти-
гипертензивной терапии (АГТ) показал следующее. Бло-
каторы ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы (РААС) — (ИАПФ/БРА), в среднем назначались более 
80% больных 1–3 групп, максимально (83,8%) у больных 
3 гр., минимально (58,7%) в 5 гр. (рис. 2). Среди блокато-
ров РААС чаще назначались ИАПФ: более 65% больных 1-3 
групп, 54,2% больных 4 гр. и 41,3% больных 5 гр. Частота 
назначения БРА увеличивалась с 1 гр. (13,1%) до 4 гр. боль-
ных (22,9%). В 5 гр. БРА были назначены у 17,4% больных. 

Назначение БКК диг. увеличивалось с 1 до 4 группы 
(БКК диг. — с 12,4% до 27,5%; БКК недиг. — с 2,4% до 8,4%). 
В 5 группе БКК диг. назначались в 23,9%, БКК недиг. — в 
6,5% случаев. 

ТД назначались в 28,2–15,2% случаев, ТПД — в 4,6–10,0% 
и ПД — в 3,9–35,9% случаев во всех группах больных. При 
рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 назначение ТД и ТПД снижалось 
за счет увеличения доли назначения ПД. Максимально ПД 
назначались у больных со сниженной Фп (3–5 гр.). Назна-
чение других классов АГП (ББ, АМКР, АБ и препаратов 
центрального действия) составляло 50–59%, чаще они на-
значались больным 4 ст. ХБП, по-видимому, для усиления 
гипотензивного эффекта. 

Таким образом, в лечении больных АГ со сниженной Фп 
основными используемыми препаратами были ИАПФ/
БРА — препараты, подавляющие активность РААС, в сочета-
нии с БКК, ПД и АГП других классов. По данным некоторых 
регистров больных с ХБП прослеживается аналогичная тен-
денция в назначении ИАПФ/БРА — в 69,0–76,1% случаев при 
различной рСКФ [32]. В другой выборке больных назначение 
АГТ было несколько иным — диуретическая терапия состав-
ляла порядка 82,9%, а ИАПФ — только 49,9% [33]. Уменьше-
ние назначения ИАПФ, может быть связано с повышением 
уровня калия в крови при снижении Фп. 

Наиболее частое использование блокаторов РААС, БКК 
и Д в лечении больных АГ с ХБП, как показало данное ис-
следование, соответствует клиническим рекомендациям 
[34, 18]. ИАПФ и БРА — общепринятое лечение больных 

АГ с ХПБ в качестве препаратов «первой линии», особен-
но с протеинурией, в силу их кардио- и ренопротективных 
эффектов, ингибируя активность мощной вазопрессорной 
РААС [35]. Кроме того, сам факт снижения АД способству-
ет уменьшению внутриклубочкового давления в почках и, 
соответственно, протеинурии как при диабетической, так 
и при недиабетической ХБП [36, 37, 38]. Ранее считалось, 
что у больных с ХБП без протеинурии в качестве препара-
тов «первой линии» могут быть использованы БКК, однако 
их действие уступает блокаде РААС при протеинурии [39]. 
БКК и Д обладают антигипертензивным и кардиопротек-
тивным действием и их применение рекомендуется в со-
ставе комбинированной АГТ при ХБП [40]. Диуретическая 
терапия уменьшает объемную перегрузку, которая встре-
чается у ~50% больных с ХБП, нивелируя ее как независи-
мый фактор риска развития ССЗ [41], способствует умень-
шению выраженности ГЛЖ и жесткости артерий у больных 
с ХБП [40, 42] и нормализации суточного профиля АД [43]. 
Ограничением проведенного нами исследования было от-
сутствие данных о дозировках, назначенных АГП. Однако, 
на фоне проводимой медикаментозной терапии достиже-
ние целевых значений в этой группе больных было не до-
статочным. Целевых значений САД (менее 140 мм рт. ст.) 
достигали 48,8%; 43,8%; 37,0%; 46,9%; 39,5% и ДАД (менее 
90 мм рт. ст.) 62,3%; 61,1%; 56,1%; 60,2%; 48,8% больных 1, 2, 
3, 4 и 5 групп, соответственно [30]. Недостижение целевого 
АД может быть обусловлено как недостаточным назначе-
нием АГП и неадекватностью дозировок, так и низкой ком-
плаентностью больных. Так, даже в исследовании SPRINТ 
более чем у половины больных АГ, которым проводилось 
АГТ с ежемесячным контролем принимаемых препаратов, 
не достигался целевой уровень АД [23]. 

C определенными допущениями, в работе была сдела-
на попытка выделить и дать клиническую характеристи-
ку больных с резистентной артериальной гипертензией 
среди больных с неконтролируемой и контролируемой АГ. 
Больных с неконтролируемой АГ, не достигших целевого 
АД при применении трех и более классов АГП (среди ко-
торых комбинация ИАПФ/БРА + БКК + Д) и больных, до-
стигших целевого АД на фоне приема 4 и более АГП, вклю-
чая ИАПФ/БРА + БКК + Д + АМКР) условно обозначили 
как больных с «вероятной резистентной АГ (вРАГ)». Среди 
больных с неконтролируемой АГ в 1 группе наличие вРАГ 
можно предположить у 6,9% больных, а среди больных со 
сниженной Фп (3 и 4 гр.) статистически значимо больше — 
у 12,2% и 23,9%, соответственно (табл. 2). Доля больных, 
с контролируемой вРАГ, увеличивалась с 3,1% в 1 группе 
больных до 7,3% и 11% среди больных 3 и 4 групп, соответ-
ственно. В группе больных с контролируемой вРАГ частота 
назначения 4-х компонентной терапии ИАПФ/БРА, БКК, Д 
и АМКР возрастала в 5,5 раз. Эта комбинация препаратов 
была назначена у 0,8%, 1,7%, 2,8% и 4,4% больных в 1, 2, 3 и 
4 группах, соответственно. В группе больных с неконтро-
лируемой АГ частота вРАГ при назначении 4-компонент-
ной АГТ, включающей АМКР, при снижении рСКФ увели-
чивалась в 10 раз к 4 группе больных АГ с ХБП и составила 
9,2%. В целом частота вРАГ оказалась в 2 раза выше среди 
больных с неконтролируемой АГ в сравнении с больными 
с контролируемой АГ. Частота вРАГ при снижении рСКФ 
от 90 до 15 мл/мин/1,73 м2 среди больных с неконтролиру-
емой АГ возрастала в ~3 раза. 

Известно, что резистентность к АГТ повышается при 
снижении функции почек [44]. Отсутствие данных о су-
точном профиле АД и приверженности к терапии явилось 
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ограничением данного исследования. В связи с этим не 
было возможности оценить наличие маскированной АГ, 
приверженность к лечению и не оптимальность назнача-
емых врачами дозировок АГП — наиболее частых причин 
псевдорезистентной АГ [21]. 

Необходимо добиваться достижения целевого АД у 
больных с резистентной АГ для улучшения их прогноза 
[45]. Результаты данного исследования свидетельствуют о 
недостаточном назначении АМКР, как препаратов 4 линии 
у больных с вРАГ. При недостижении целевого АД целе-
сообразно добавление АМКР в состав комбинированной 
АГТ, что, как показал ряд исследований, способствует пре-
одолению резистентности к лечению [46]. 

Коррекция других факторов, способствующих прогрес-
сированию ХБП, также важна для больных АГ, особен-
но со сниженной Фп. Нормализация массы тела [47], ди-
етический режим (уменьшение потребления поваренной 
соли, увеличение содержания в пище сложных углево-
дов, клетчатки и снижение насыщенных жиров), прекра-
щение курения и употребления алкоголя должны быть ре-
комендованы всем больным. Исследования показали, что 
уменьшение потребления поваренной соли до 3 г/день до-
полнительно снижает систолическое АД на 10 мм рт. ст. 
[48], а до ~6 г/день — уменьшает протеинурию на ~25% 
[49]. Снижение массы тела способствует не только улуч-
шению контроля АГ, но и уменьшению протеинурии и 
замедлению темпа прогрессирования ХБП [50]. У боль-
ных с ИМТ > 27 кг/м2 и протеинурией > 1 г/сутки, сниже-
ние массы тела на 4% может снизить протеинурию на 30% 
[51]. Прекращение курения снижает риск ССО и замедляет 
темп прогрессирования ХБП [52], при чем как у больных с 
ССЗ, так и без таковых [53]. В исследовании CRIC, в кото-
ром проводилось 4-х летнее наблюдение за 3 тыс. больны-
ми с легкой и средней степенью ХБП, было показано, что 
соблюдение здорового образа жизни (регулярная физиче-
ская активность, нормализация массы тела, отказ от куре-
ния и соблюдение рекомендованной диеты) приводило к 
уменьшению риска неблагоприятных исходов: прогресси-
рованию ХБП, атеросклероза и снижению смертности от 
всех причин [54].

Анализ проводимой врачами немедикаментозной про-
филактики ССЗ показал, что рекомендации по физиче-
ской активности были даны более чем половине больных 
АГ (минимально в 5 группе больных — 47,8%, максималь-
но — 58,9% в группе больных с ХБП 3 ст.) (табл. 3). Сове-
ты по здоровому питанию были даны в большем проценте 
случаев (минимально — 58,7% во 2 группе и 69,6% в 5 груп-
пе). Среди курящих больных рекомендации по прекраще-
нию курения были даны в 5 гр. только у одной трети боль-
ных (33,3%), в 1–4 группах — у 52,8% больных 1 гр. и у 61,5% 
больных 3 группы. Среди больных с ожирением рекомен-
дации по нормализации массы тела были даны 60,5% боль-
ным АГ 4 группы и 75,0% — 5 группы. 

Таким образом, исследование показало, что немеди-
каментозную профилактику врачи больше проводили у 
больных со сниженной Фп, но нельзя исключить, что мо-
тивацией этого было скорее наличие ССЗ, чем состояние 
функции почек. 

У больных АГ необходимость своевременной оценки 
функции почек и проведения как медикаментозной тера-
пии, так и немедикаментозных мероприятий определяет 
прогноз каждого больного. При СКФ>60 мл/мин/1,73 м2 это 
позволит предотвратить выраженное поражение почек, у 
больных с СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2 — обеспечить своевре-
менное лечение и предотвратить развитие ССО, ХПН и сни-
зить смертность. Пациенты с АГ и СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 
требуют проведения коррекции как классов применяемых 
АГП, их дозирования и своевременного лечения сопутству-
ющих состояний. Необходимо подчеркивать важность про-
ведения лекарственной терапии, направленной на блокаду 
РААС (ИАПФ /БРА), выбора препаратов из группы БКК и 
диуретиков как препаратов второй и третьей линии. У боль-
ных с резистентной АГ необходимо добавление АМКР. Осо-
бую настороженность и более частый контроль функции 
почек требуют больные АГ и наличием СД и ожирением.  
Для профилактики поражения почек у больных с АГ не-
обходимо на каждом поликлиническом приеме подчерки-
вать важность отказа от курения, поддержания нормаль-
ной массы тела, контроля гликемии у больных с СД и других 
факторов риска развития ССЗ. 
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Рисунок 1. Частота сердечно-сосудистых, инсульта (в анамнезе) и сахарного диабета у больных АГ в зависимости от скорости 
клубочковой фильтрации почек
Figure 1. The frequency of cardiovascular, stroke (history) and diabetes mellitus in patients with hypertension, depending on the 
glomerular filtration rate
Примечание (Note): Значимость различий определялась при использовании Критерия χ2 Пирсона (Significance of differences was 
determined using Pearson's χ2 test), **** — p < 0,0001; ns — p > 0,05; ИМ — инфаркт миокарда (MI — myocardial infarction).
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(N=131) 54,2 22,9 27,5 8,4 22,9 4,6 35,9 59,5 53,4

15≥рСКФ мл/мин/1,73 м2  ( N=46) 41,3 17,4 23,9 6,5 15,2 8,7 21,7 52,2 34,8
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Рисунок 2. Характеристика медикаментозной терапии больных АГ в зависимости от скорости клубочковой фильтрации почек
Figure 2. Characteristics of drug therapy in patients with hypertension, depending on the glomerular filtration rate
Примечание (Note): Значимость различий определялась при использовании Критерия χ2 Пирсона (Significance of differences was 
determined using Pearson's χ2 test)
**** — p < 0,0001; 
** — p < 0,01;
ns — p > 0,05;
АБ — альфа-адреноблокаторы (AB — alpha-blockers), АГТ — антигипертензивная терапия (AGT — antihypertensive therapy), АМКР — 
антагонисты минералокортикоидных рецепторов (MKR — mineralocorticoid receptor antagonists), ББ — бета-адреноблокаторы (BB — 
beta-blockers), БКК — блокаторы кальциевых каналов (CCB — calcium channel blockers), БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина 
(ARBs — angiotensin receptor blockers), ИАПФ — ингибитор ангиотензин-превращающего фермента (ACE inhibitor —  
angiotensin-converting enzyme inhibitor), рСКФ — скорость клубочковой фильтрации (eGFR — glomerular filtration rate).

Таблица 1. Гендерные различия клинической характеристики больных с АГ и рСКФ (CKD-EPI) ≤ 60 мл/мин/1,73 м2

Table 1. Sex differences in clinical features of patients with arterial hypertension and estimated glomerular filtration rate (CKD-EPI) ≤ 60 
ml/min/1,73 m2

Мужчины Женщины p
Возраст, годы 68 [60; 76] 69 [61; 76] < 0,05

ИБС, % 73,3 (n=552) 38,1 (n=1456) < 0,001
ИМ в анамнезе, % 20,7 (n=156) 6,1 (n=232) < 0,001

Инсульт, % 8,9 (n=67) 4,7 (n=181) < 0,001
ХСН, % 69,8 (n=526) 46,6 (n=1766) < 0,001

ЧСС, уд/мин 72 [67; 80] 74 [70; 80] < 0,05
ИМТ, кг/м2 27,7 [25.4; 30,8] 29,4 [26,6; 33,1] < 0,05

Глюкоза, ммоль/л 5,3 [4,6; 6,0] 5 [4,5; 5,7] < 0,001
ХСЛНП, ммоль/л 2,88 [2,2; 3,7] 2,9 [2,1; 3,6] ns
ХСЛВП, ммоль/л 1,1 [0,9; 1,4] 1,3 [1,0; 1,8] < 0,001

Примечание (Note): ИБС — ишемическая болезнь сердца (IHD — ischemic heart disease), ИМ — инфаркт миокарда (MI — myocardial 
infarction), ИМТ — индекс массы тела (MI — myocardial infarction), рСКФ — скорость клубочковой фильтрации (eGFR — glomerular 
filtration rate), ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности (LDL cholesterol — low density lipoprotein cholesterol), ХС 
ЛПВП — холестерин липопротеинов высокой плотности (HDL cholesterol — high density lipoprotein cholesterol), ЧСС — частота сердечных 
сокращений (HR — heart rate).
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Таблица 2. Частота вероятной резистентной артериальной гипертонии среди больных с контролируемой и неконтролируемой АГ
Table 2. Frequency of presumable arterial hypertension among patients with controlled and uncontrolled hypertension 

рСКФ ≥ 90, мл/
мин/1,73 м2

90 ≥ рСКФ >60 
мл/мин/1,73 м2

60 ≥ рСКФ < 30 
мл/мин/1,73 м2

0 ≥ рСКФ < 15 
мл/мин/1,73 м2

15≤рСКФ мл/
мин/1,73 м2

P
χ2 Пирсона

Частота вРАГ среди больных с неконролируемой АГ (АД кл ≥ 140/90 мм рт. ст.)
ИАПФ/БРА + БКК+Д., % (n/N) 6,9%

(207/3008)
8,7%

(734/8404)
12,2%

(522/4290)
23,9%

(26/109)
11,5%
(3/26)

0,000

ИАПФ/БРА + БКК+Д+ АМКР, % 
(n/N)

0,9%
(28/3008)

1,4%
(118/8404)

2,5% 
(108/4290)

9,2%
(10/109)

3,8%
(1/26)

0,000

Частота вРАГ среди больных с контролируемой АГ (АД кл < 140/90 мм рт. ст.)
ИАПФ/БРА + БКК+Д+ др АГТ.,% 

(n/N)
3,1%

(79/2565)
4,6%

(277/6023)
7,3%

(173/2369)
11,0%
(10/91)

0,0%
(0/17)

0,000

ИАПФ/БРА + БКК+Д+ АМКР, % 
(n/N)

0,8%
(20/2565)

1,7%
(101/6023)

2,8%
(67/2369)

4,4%
(4/91)

0,0%
(0/17)

0,000

Примечание (Note): АД — артериальное давление (BP, blood pressure), АГ — артериальная гипертония (BP, arterial hypertension), 
АГТ — антигипертензивная терапия (AGT, antihypertensive therapy), АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов (AMCR, 
mineralocorticoid receptor antagonists), БКК — блокаторы кальциевых каналов (CCBs, calcium channel blockers), БРА — блокаторы 
рецепторов ангиотензина (ARBs, angiotensin receptor blockers), вРАГ — вероятно резистентная артериальная гипертония (hRAH, probably 
resistant arterial hypertension), Д — диуретик (D, diuretic), ИАПФ — ингибитор ангиотензин-превращающего фермента (ACE inhibitor, 
angiotensin-converting inhibitor enzyme), рСКФ — скорость клубочковой фильтрации (eGFR — glomerular filtration rate).

Таблица 3. Рекомендации врачей по коррекции факторов риска ССЗ у больных АГ с разной стадией ХБП
Table 3. Cardiovascular disease development risk factors correction in arterial hypertension patients with different stages of chronic 
kidneys disease in primary care unit

Рекомендации рСКФ ≥ 90, мл/
мин/1,73 м2

90 ≥ рСКФ >60 
мл/мин/1,73 м2

60 ≥ рСКФ < 30 
мл/мин/1,73 м2

30 ≥ рСКФ < 15 
мл/мин/1,73 м2

15 ≥ рСКФ мл/
мин/1,73 м2

P
(χ2 Пирсона)

по физической активности, % 
(n/N)

52,9
(3019/5707)

53,1
(7354/13849)

58,9
(3452/5862)

52,7
(69/131)

47,8
(22/46)

0,000

здоровому питанию, % (n/N) 59,0
(3367/5707)

58,7
(7354/13849)

65,0
(3810/5862)

64,1
(84/131)

69,6
(32/46)

0,000

прекращению курения, курящие, 
%, (n/N) 

52,8
(908/1721)

56,8  
(1123/1977)

61,5
(260/423)

55,6
(5/9)

33,3
(2/6)

0,006

нормализации массы тела при 
ИМТ ≥ 30, % (n/N)

71,7
(887/1237)

67,4
(1569/3252)

74,2
(1176/1585)

60,5
(23/38)

75,0
(9/12)

0,000

Примечание (Note): ИМТ — индекс массы тела (BMI — body mass index), рСКФ — скорость клубочковой фильтрации (eGFR — glomerular 
filtration rate).
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