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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ЛЕЧЕНИЮ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИИ
Резюме
В связи с высокой распространенностью сахарного диабета наблюдается ежегодное увеличение количества больных с диабетической не-

фропатией. Прогрессирующее течение данного осложнения и высокий процент развития терминальной почечной недостаточности требует 

четких подходов ранней диагностики, разработки методов профилактики и своевременного лечения с позиции доказательной медицины. 

В данном обзоре приведены рекомендации по сахароснижающей терапии, контролю артериального давления и протеинурии, гиперлипиде-

мии. Определены индивидуальные цели коррекции гипергликемии в зависимости от уровня экскреции альбуминурии и тяжести больного. 

Указаны возможности применения отдельных сахароснижающих препаратов в зависимости от уровня скорости клубочковой фильтрации. 

Для выбора гипотензивного лечения выделены препараты первой и второй линии. Указаны возможные способы снижения уровня альбуми-

нурии. Даны рекомендации по ведению больных в зависимости от стадии нефропатии.
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Abstract
Due to the high prevalence of diabetes the annual increase of the number of patients with diabetic nephropathy is evidenced. The progressive course 

of this sequellae and a high percentage of end-stage kidney disease requires a clear approach of early diagnosis, the development of methods of 

prevention and early treatment from the perspective of evidence-based medicine. This review provides recommendations on glucose-lowering treat-

ment, monitoring of blood pressure and proteinuria, hyperlipidemia. Defi ned individual targets of the correction of hyperglycaemia, depending on the 

level of albuminuria excretion and the severity of the patient. Indicated the possibilities of applications of certain antidiabetic drugs, depending on 

the level of glomerular fi ltration rate. Drugs of the fi rst and second line are marked for the selection of antihypertensive treatment. Showed the pos-

sible ways to reduce the level of albuminuria. Presented recommendations for the management of patients, depending on the stage of nephropathy.

Key words: diabetic nephropathy, Guideline, treatment.

АД — артериальное давление, АК — антагонисты кальция, АТ II — ангиотензин II, БАБ — β-адреноблокаторы, БРА — блокаторы ре-
цептора ангиотензина, БКК — блокаторы медленных кальциевых каналов, ДН — диабетическая нефропатия, ЗПН — заместительная 
почечная недостаточность, ЗПТ — заместительная почечная терапия, ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, 
ЛВП — липопротеиды высокой плотности, ЛНП — липопротеиды низкой плотности, МАУ — микроальбуминурия, ОХ — общий хо-
лестерин, РААС — ренин-ангиотензин-альдостероновая система, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, 
ТПН — терминальная почечная недостаточность, ХБП — хроническая болезнь почек 

 

Во всем мире диабетическая нефропатия (ДН) и раз-
вившаяся вследствие неё почечная недостаточность 
являются лидирующей причиной смертности боль-
ных сахарного диабета (СД) 1 типа. У больных СД 
2 типа ДН стоит на 2-ом месте среди причин смерт-
ности после сердечно-сосудистых заболеваний.

Учитывая широкую распространенность СД, непре-
рывный рост заболеваемости СД, а также увеличение 
продолжительности жизни больных СД, прогнози-
руется существенный рост распространенности ДН. 
В развитых странах от 20 до 50% от общего количе-
ства поступающих для лечения заместительной по-
чечной терапии (ЗПТ) являются пациентами с СД. 
В России СД, как причина терминальной почечной не-
достаточности (ТПН), составляет 11.3% от всех случаев 
заместительной почечной недостаточности (ЗПН), что 
может объясняться рядом причин: дефицитом диализ-
ных мест, низкой продолжительностью жизни в попу-
ляции и высокой сердечно-сосудистой смертностью.

Основной целью терапии развившейся ДН является 
предупреждение развития ТПН и снижение сердеч-
но-сосудистых рисков.

Лечебные мероприятия должны воздействовать на 
основные патогенетические механизмы и факторы 
риска, влияющие на развитие и прогрессирование 
ДН; наибольшая эффективность в отношении за-
медления прогрессирования ДН может быть достиг-
нута при многофакторном подходе (2C).

Основные принципы лечения ДН заключаются в кор-
рекции углеводного обмена, артериального давления 
(АД), липидного обмена. Как уже было сказано, дости-
жение оптимальной компенсации гликемии (HbA1c< 
7%) имеет ведущее значение на стадии микроальбуми-
нурии, тогда как на стадии протеинурии более значи-
мым становится нормализация АД. На более поздних 
стадиях поражения почек присоединяется необходи-
мость коррекции анемии и фосфорно-кальциевого 

* Контакты. E-mail: rosa.nadeeva@gmail.com. Телефон: (9272) 40-61-89



К Л И Н И Ч Е С К И Е  Р Е К О М Е Н Д А Ц И И Архивъ внутренней медицины • № 5(25) • 2015

4 

обмена. Начиная со стадии микроальбуминурии, осо-
бое внимание уделяется соблю дению почечной диеты.

Особенности почечной диеты

Большинство исследователей склоняются к целе-
сообразности ограничения потребления белка до 
1,0 г/кг/сутки при ДН на стадии микроальбумину-
рии, хронической болезни почек (ХБП) 1-3 стадии; 
до 0,8 г/кг/сутки при протеинурии, ХБП 1-4 стадии. 
Целесообразно частично заменять животные бел-
ки растительными. Целью подобных ограничений 
является снижение гемодинамической нагрузки на 
почки и уменьшение фильтрационной нагрузки бел-
ком на почки. 

Низкобелковая диета противопоказана при острых 
инфекционных заболеваниях, детском и подростко-
вом периоде, беременности. 

В случае присоединения артериальной гипертонии 
важным фактором лечения является ограничение по-
варенной соли. Для больных СД данная рекомендация 
особо эффективна, так как эти больные отличаются 
высокой сольчувствительностью. Согласно последним 
Европейским рекомендациям больным СД даже при 
нормальном АД следует ограничивать употребление 
соли до 5-6 г/сутки (следует помнить, что 1 чайная 
ложка содержит 5 г поваренной соли). При повы-
шении АД ограничение должно быть более строгим 
(до 3 гр в сутки), что предполагает приготовление 
пищи из натуральных продуктов без досаливания. 

При снижении функции почек важно контро-
лировать употребление с пищей калия (не более 
2,4 г/день) и фосфатов (0,8-1,0 г/день) и достаточное 
потребление кальция за счет продуктов с его высо-
ким содержанием 

Отказ от табакокурения является одним из необхо-
димых моментов изменения стиля жизни пациента 
с СД, поскольку определенно показано, что эта вред-
ная привычка ассоциирована и с риском развития 
ДН, и с ее ускоренным прогрессированием.

Снижение массы тела необходимо при ИМТ>27 кг/м2.

Рекомендации по коррекции 
гипергликемии

Рекомендация 1. Длительный контроль гликемии на 
уровне HbA1c менее 7% способен предупредить и за-
медлить прогрессирование ХБП у больных СД. (1A)

Рекомендация 2. Допускается поддержание HbA1c 
более 7% для больных, имеющих высокий риск разви-
тия гипогликемии (1B) и больным с сопутствующи-
ми сердечно-сосудистыми заболеваниями и ограни-
ченной ожидаемой продолжительностью жизни (2С)

Показано, что у больных с микроальбуминурией, у 
которых не достигалось оптимального контроля гли-
кемии, уже через 5-8 лет развивается выраженная 
протеинурия и артериальная гипертония. У боль-
ных, у которых микроальбуминурия была менее 
100 мг/сут, интенсивная инсулинотерапия приво-
дила к снижению экскреции альбумина с мочой до 
нормальных значений.

Несмотря на предположения большинства авто-
ров, что на стадии протеинурии патологические 
механизмы в почках протекают уже независимо от 
качества компенсации углеводных обменов, все же 
контроль гликемии и на стадии протеинурии про-
должает играть немаловажную роль в прогрессиро-
вании ДН. Так, результаты исследования у больных 
СД с поражением почек, перенесшим трансплан-
тацию поджелудочной железы, показали, что после 
10 лет после трансплантации и стойкого поддержа-
ния нормогликемии наблюдалось обратное разви-
тие структурных изменений почек, подтвержденные 
данными биопсии почек. 

Нормализация углеводного обмена обеспечивается 
при выборе интенсифицированного режима инсу-
линотерапии, что имитирует физиологическую се-
крецию инсулина у здоровых людей: введение корот-
кого инсулина перед каждым приемом пищи и инсу-
лина продленного действия один или два раза в день.

Следует помнить, что в отличие от эндогенного эк-
зогенный инсулин выводится почками. При сниже-
нии скорости клубочковой фильтрации (СКФ) до 
20 мл/мин отмечается снижение фильтрации инсу-
лина и увеличение периода его полувыведения. Этот 
феномен требует снижения суточной дозы инсулина 
на 25% при снижении СКФ от 50 до 10 мл/мин и на 
50% при СКФ менее 10 мл/мин.

При лечении больных СД 2 типа с диабетической не-
фропатией пероральными сахароснижающими пре-
паратами необходимо учитывать их фармакодина-
мические особенности и пути выведения (таблица 1).

Таким образом, у пациентов с длительным течени-
ем СД 2 и патологией почек требуется пересмотр и 
коррекция сахароснижающей терапии. Препараты 
бигуаниды противопоказаны при почечной недо-
статочности вследствие опасности развития лактат-
ацидоза; тиазолиндионы (пиоглитазон) несмотря 
на безопасный фармакокинетический профиль, не 
рекомендуются при патологии почек, так как имеют 
побочные действия в виде задержки жидкости, раз-
витие сердечной недостаточности. Такие препараты 
из группы сульфонилмочевины как глибенкламид, 
глимепирид не рекомендуются больным с почечной 
недостаточностью из-за риска развития гипоглике-
мических состояний. У больных СД 2 типа с ДН и 
почечной недостаточностью могут применяться пре-
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параты гликлазид, гликвидон и репаглинид без кор-
рекции дозы в том случае, если эти пациенты име-
ют удовлетворительный гликемический контроль. 
В противном случае требуется перевод на инсулино-
терапию. Гликлазид обеспечивает низкий риск ги-
погликемических эпизодов и нефропротективный 
эффект, что подтверждено в рандомизированном 
клиническом исследовании ADVANCE, завершен-
ном в 2008 году, показавшем достоверное снижение 
риска ТПН на 65%, развития или прогрессирования 
ДН на 21% и макроальбуминурии на 30% в группе 
интенсивного контроля гликемии (HbA1c 6,5%) гли-
клазидом модифицированного высвобождения. До-
полнительный анализ данных этого исследования, 
представленный на конгрессе Европейской ассоци-
ации эндокринологов в 2010 г., показал, что интен-
сивный контроль гликемии позволили не только до-
стоверно снизить риск развития протеинурии, но и 
обеспечить регрессию ДН у 57% больных.

Рекомендации по коррекции 
артериальной гипертензии 
и контроль альбуминурии

1. Целевой уровень систолического АД у больных с 
СД составляет <140 мм рт.ст. (2В)

2. Целевой уровень диастолического АД у больных 
с СД составляет <85 мм рт.ст. (целевой уровень 
80-90 мм рт.ст.) (1А) 

3. Более низкие значение систолического АД 
(<130 мм рт.ст.) могут рассматриваться у паци-
ентов с явной протеинурией, у которых поль-
за от ренопротективного эффекта перевеши-
вает потенциальные риски (более молодые с 
высокой протеинурией/альбумину рией) при 
условии мониторирования динамики СКФ 
(2В)

4. Антигипертензивная терапия должна быть 
индивидуализирована, а снижения систоли-
ческого АД <120 мм рт.ст. и диастолического 
АД <70 мм рт.ст. следует избегать (2В)

5. Препаратами выбора при лечении АГ с любой 
стадией ДН являются средства блокирующие 
ренин-ангиотензин-альдостероновую систему 
(РААС): ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента (ИАПФ) и блокаторы рецептора 
ангиотензина (БРА) (1А)

6. При непереносимости ИАПФ и БРА взаимоза-
меняемы.

7. Второй линией гипотензивной терапии явля-
ются салуретики, блокаторы медленных кальци-
евых каналов (БКК), ингибиторы ренина; в ка-
честве последних ступеней терапии АГ следует 
рассмат ривать β-блокаторы, α-блокаторы и пре-
параты центрального действия

8. Больным с экскрецией альбумина более 
30 мг/сутки рекомендовано использование 
ИАПФ или БРА (1А)

9. Ингибитор АПФ или БРА не рекомендуется 
для первичной профилактики диабетической 
нефропатии у больных сахарным диабетом с 
нормальным артериальным давлением и экскре-
цией альбумина <30 мг/сутки (B)

10. Комбинация двух блокаторов РААС не рекомен-
дуется, несмотря на потенциальную эффектив-
ность в снижении протеинурии (3А)

11. Антагонисты альдостерона не могут быть ре-
комендованы при СКФ < 30 мл/мин/1,73м2, 
особенно в комбинации с блокатором РААС 
(3С)

12. При недостаточной эффективности средств, 
блокирующих компоненты РАС, антипроте-
инурический эффект может быть усилен при 
добавле нии недигидропиридиновых БКК (2B)

13.  При применении ИАПФ или БРА, и диурети-
ков рекомендуется контроль уровня креатинина 
и калия сыворотки (2С)

14. Рекомендуется постоянный контроль экскре-
ции альбумина с мочой для оценки эффектив-
ности терапии и темпов прогрессирования за-
болевания (2С)

Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента и блокаторы к рецептору АТ II реко-
мендуются как препараты первого ряда выбора для 
лечения диабетической нефропатии не только при 
повышении АД, но и при появлении МАУ без арте-
риальной гипертензии.

Таблица 1. Применение пероральных 
сахароснижающих средств на стадиях ХБП.

Препарат
Применение у больных с ХБП 

3-5 стадии

Метформин Противопоказан при СКФ < 45 мл/мин

Пиоглитазон, 
росиглитазон

Коррекции дозы не требуется. 
Противопоказан при сердечной 
недостаточности

Глибенкламид Не рекомендуется при СКФ < 60 мл/мин

Глимепирид
Требуется коррекция дозы 
при СКФ < 60 мл/мин

Гликлазид
Коррекции дозы требуется 
при СКФ < 15 мл/мин

Репаглинид Коррекции дозы не требуется

Гликвидон Коррекции дозы не требуется

Акарбоза
Противопоказан при СКФ < 30 мл/мин 
(отсутствие данных)

Ситаглиптин
Коррекции дозы при СКФ < 30 мл/мин 
(1/4 сут.дозы-25мг) при СКФ < 50 мл/мин 
(1/2 сут.дозы- 50 мг)

Вильдаглиптин
Коррекции дозы при СКФ < 15 мл/мин 
(1/2 сут.дозы-50 мг)

Саксаглиптин
Коррекции дозы при СКФ ≤ 50 мл/мин 
(1/2 сут.дозы- 2.5 мг) 

Линаглиптин Коррекции дозы не требуется

Лираглутид Противопоказан при СКФ < 60 мл/мин

Эксенатид Противопоказан при СКФ < 30 мл/мин
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Целесообразность использования блокаторов РААС 
определяется влиянием на ангиотензин II — фактор 
констрикции выносящей почечной артериолы

Клинически эффект от назначения блокаторов 
РААС следует определять по снижению (ранее по-
вышенного) АД и уменьшению экскреции белка с 
мочой. Отсутствие подобной динамики не является 
причиной для отмены препарата данной группы, 
поскольку даже в этом случае его ренопротективное 
действие будет частично сохраняться.

Диуретики. Больным СД не рекомендовано приме-
нение тиазидных диуретиков в дозе свыше 25 мг/сут-
ки в связи дозозависимым диабетогенным эффек-
том. Механизм данного эффекта связан с выражен-
ным калийвыводящим действием этих препаратов, 
что приводит к потере внеклеточного и внутрикле-
точного калия в бета-клетках поджелудочной желе-
зы с последующим нарушением секреции инсулина 
и развитием гипергликемии. Однако в масштабном 
популяционном исследовании ARIC, включавшем 
более 12 000 лиц без СД, было показано, что приём 
тиазидных диуретиков в дозе 12,5-25 мг в сутки в те-
чение 6 лет не сопровождается увеличением риска 
развития СД 2. 

Тиазидоподобный диуретик индапамид благода-
ря минимальному калийвыводящему эффекту не 
оказывает диабетогенного эффекта и безопасен у 
пациентов с высоким риском развития СД. В иссле-
довании NESTOR было показано сравнимое с энала-
прилом нефропротективное и кардиопротективное 
действие индапамида-ретард.

Тиазидные диуретики/индапамид в низких дозах це-
лесообразно использовать при СКФ>50 мл/мин, при 
более низких значениях СКФ показано применение 
петлевых диуретиков (фуросемид, торасемид).

Антагонисты кальция. Многочисленные клиниче-
ские исследования по использованию антагонистов 
кальция (АК) у больных с АГ подтвердили метаболиче-
скую нейтральность этих препаратов. В терапевтиче-
ских дозах АК не оказывают отрицательного влияния 
на углеводный и липидный обмен, поэтому широко 
могут использоваться у больных СД для лечения АГ.

Дигидропиридиновые АК в качестве монотерапии 
нецелесообразно использовать в качестве моноте-
рапии из-за их неблагоприятного влияния на гло-
мерулярную гемодинамику, однако они могут быть 
использованы в комбинации с ИАПФ/БРА для уси-
ления антигипертензивного эффекта.

Напротив, антипротеинурический эффект может 
быть усилен при добавлении недигидропиридино-
вых АК при недостаточной эффективности средств, 
блокирующих компоненты РАС (по результатам 

крупного метаанализа, обобщившего многочислен-
ные рандомизированные иследования по примене-
нию АК данной группы, показано снижение экскре-
ции альбумина с мочой в среднем на 30%). 

β-адреноблокаторы. У больных СД, а также у 
лиц, входящих в группу высокого риска развития 
СД 2 (с ожирением или метаболическим синдро-
мом), необходимо учитывать спектр метаболиче-
ских побочных эффектов БАБ. В основном все ме-
таболические эффекты БАБ связаны с блокадой β2-
адренорецепторов и в меньшей степени выражены 
у селективных БАБ. Однако необходимо помнить, 
что селективность БАБ носит дозозависимый ха-
рактер и исчезает при назначении больших доз β1-
селективных БАБ.

В отношении замедления темпов снижения СКФ 
при ДН, снижения альбуминурии или протеинурии 
практически все проведенные исследования отмеча-
ют большую эффективность ИАПФ по сравнению с 
БАБ. Однако препараты группы БАБ с сосудорасши-
ряющей активностью — небиволол и карведилол — 
могут оказывать дополнительное нефропротектив-
ное действие.

Гликозаминогликаны 
и контроль протеинурии

Показано, что, несмотря на многофакторный подход 
в лечении ДН (жесткий контроль гликемии, поддер-
жание целевого уровня АД с помощью блокады РАС, 
применение статинов и аспирина), развитие альбу-
минурии предотвращается только у части больных. 
Применение препарата сулодексида, содержащего 
смесь гликозаминогликанов, обеспечивает восста-
новление зарядоселективного барьера почечного 
фильтра и оказывает нефропротективное действие. 
Исследование Di.N.A.S. показало, что использование 
сулодексида в дозе 200 мг/сут в течение 4-х месяцев 
приводит к уменьшению экскреции альбумина с мо-
чой более чем на 50% у 60% пациентов СД с МАУ. 
Помимо нефропротективного эффекта препарат 
обладает антитромботическим и антиагрегацион-
ным эффектом, улучшая гемодинамику в микроцир-
куляторном русле, а также способствует снижению 
липидов плазмы в связи с активацией липопротеин-
липазы. Согласно Алгоритмам специализированной 
медицинской помощи больным сахарным диабетом 
2013 г. на стадиях альбуминурии А2 и А3 могут ис-
пользоваться гликозаминогликаны (сулодексид). 

Рекомендации по лечению дислипидемии 
у больных СД и ХБП:

1. Гиполипидемическая терапия статинами или ком-
бинацией статины / эзетимиб показана для умень-
шения риска сердечно-сосудистых событий, в том 
числе больным после трансплантации почки (1B)
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2. У больных ДН целью гиполипидемической те-
рапии является уровень ЛПНП <2,5 ммоль/л и 
<1,8 ммоль/л для пациентов с сердечно-сосуди-
стой патологией (2В)

3. Не рекомендуется начинать гиполипидемиче-
скую терапию у больных СД на гемодиализе при 
отсутствии специфических сердечно-сосудистых 
показаний для их применения (1B)

Пациенты с СД, ХБП и дислипидемией имеют наи-
более высокий риск развития сердечно-сосудистой 
патологии. Поэтому все международные рекомен-
дации, определяющие целевые значения уровня 
липидов крови при СД, прежде всего ориентируют 
врачей на снижение сердечно-сосудистого риска.

Статины или их комбинация с эзетимибом являет-
ся лечением выбора, снижая ОХ, триглицериды и 
несколько повышая ЛПВП. При СКФ<30 мл/мин 
дозировка аторвастатина и правастатина остается 
прежней, дозу других статинов необходимо снижать 
в 2-3 раза. 

Методика оценки силы рекомендаций и уровня их предсказательности, 
использованная при составлении данных клинических рекомендаци й*.

Оценка силы рекомендаций

Уровень
Оценка рекомендаций

Со стороны пациентов Со стороны врача Дальнейшее направление 
использования

Уровень 1 
«Эксперты 
рекоменду-
ют»

Подавляющее большинство пациен-
тов, оказавшихся в подобной ситуа-
ции, предпочли бы следовать рекомен-
дуемым путем и лишь небольшая часть 
из них отвергли бы этот путь

Подавляющему большинству своих 
пациентов врач будет рекомендовать 
следовать именно этим путем

Рекомендация может быть при-
нята в качестве стандарта дей-
ствия медицинского персонала 
в большинстве клинических 
ситуаций

Уровень 2 
«Эксперты 
полагают»

Большая часть пациентов, оказавших-
ся в подобной ситуации, высказались 
бы за то, чтобы следовать рекомендуе-
мым путем, однако значительная часть 
отвергла бы этот путь

Для разных пациентов следует подби-
рать различные варианты рекоменда-
ций, подходящие именно им. Каждому 
пациенту необходима помощь в выбо-
ре и принятии решения, которое будет 
соответствовать ценностям и предпо-
чтениям данного пациента

Рекомендации, вероятно, по-
требуют обсуждения с участи-
ем всех заинтересованных сто-
рон до принятия их в качестве 
клинического стандарта

«Нет града-
ции» (НГ)

Данный уровень применяется в тех случаях, когда в основу рекомендации укладывается здравый смысл иссле-
дователя-эксперта или тогда, когда обсуждаемая тема не допускает адекватного применения системы доказа-
тельств, используемых в клинической практике.

Таблица 2. Показатели контроля липидного обмена 
у больных СД

Показатели, 
ммоль/л (мг/дл)

Целевые значения

мужчины женщины

Общий холестерин < 4,5 (<175)

Холестерин ЛНП <2,5 (<100) (для лиц с ССЗ <1,8 (<70))

Холестерин ЛВП >1,0 (>35) >1,2 (>46)

Триглицериды <1,7 (<150)

Таблица 3. Принципы лечения на разных 
стадиях ДН

ХБП 
1-3, А2

ХБП 
1-3, А3 ХБП 4

Достижение индивиду-
альных целевых значе-
ний HbA1c

Менее 
7%

Менее 
7-8%

Менее 
8%

Умеренное ограничение 
животного белка

не более 
1,0 г/кг в 

сутки

не более 
0,8 г/кг в 

сутки

не более 
0,8 г/кг в 

сутки

Ингибиторы АПФ или 
БРА

+ + +

Комбинированная АГ-
терапия для достижения 
АД < 130/80 мм рт. ст

+ +

Гликозаминогликаны 
(сулодексид) при отсут-
ствии противопоказа-
ний

+

+(доказа-
тельства 
недоста-
точны)

Коррекция дислипиде-
мии

+ + +

Коррекция анемии + +

Коррекция нарушений 
фосфорно-кальциевого 
обмена

+

Коррекция гиперкалие-
мии

+

Избегать применения 
нефротоксических 
средств (аминогликози-
ды, нестероидные про-
тивовоспалительные 
препараты

+ + +

Осторожность при про-
ведении рентгенокон-
трастных процедур

+ + +

 * — в соответствии с клиническими рекомендациями KDIGO.
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Предикторные уровни рекомендаций

Уровень Характеристика уровня 
предсказательности Значение/описание

А Высокий
Эксперты абсолютно уверены в том, что при выполнении данной рекомендации, 
наблюдаемый эффект почти полностью совпадет с ожидаемым.

В Средний
Эксперты ожидают, что при выполнении данной рекомендации, наблюдаемый эффект 
скорее всего будет близок к ожидаемому, однако не исключается возможность того, что 
он будет существенно отличаться от него.

С Низкий Предсказываемый эффект может существенно отличаться от реального.

D Очень низкий Предсказание эффекта крайне ненадежно и очень часто будет отличаться от реального.
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