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КАФЕДРА НЕФРОЛОГИИ И ДИАЛИЗА ФПО ФГБОУ В ПСПбГМУ 

им. акад. И.П. Павлова Минздрава РФ

№ 
п/п

Название цикла
Вид
обу-

чение
Специальности

Дата прове-
дения цикла 

(начало–
окончание)

Количество
слушателей

(план)

Продол-
житель-

ность 
обучения 

(часы)

1
«Избранные вопросы терапии с 

основами нефрологии» 
№ 02344-2016

ПК Терапия
18.01.2021–
13.02.2021

14 144 часа

2
«Клиническая нефрология 

и диализ»
ПК Нефрология

18.01.2021– 
13.02.2021

10 144 часа

3 «Нефрология» ПП

Анестезиология–реаниматология, 
Детская хирургия, Детская урология–
андрология, Общая врачебная прак-
тика (семейная медицина), Педиат- 

рия, Терапия, Урология, Хирургия

18.01.2021–
24.04.2021

5 504 часа

4

«Диагностика, клиника 
и лечения негломерулярных 

заболеваний почек» 
№ 01498-2016

НМО
Нефрология.

Общая врачебная практика 
(семейная медицина). Терапия

01.02.2021–
06.02.2021

Нефрологи – 15.
Терапевты, врачи по спе-

циальности «Лечебное 
дело», врачи общей вра-
чебной практики (семей-

ная медицина) – 15

36 часов

5
«Основные принципы 

перитонеального диализа» 
№ 01515-2016

НМО Нефрология
01.03.2021–
06.03.2021

14 36 часов

6
«Избранные вопросы терапии с 

основами нефрологии» 
№ 02344-2016

ПК Терапия
22.03.2021–
17.04.2021

10 144 часа

7
«Клиническая нефрология 

и диализ»
ПК Нефрология

22.03.2021– 
17.04.2021

10 144 часа

8 «Нефрология» ПП

Анестезиология–реаниматология, 
Детская хирургия, Детская урология–
андрология, Общая врачебная прак-
тика (семейная медицина), Педиат- 

рия, Терапия, Урология, Хирургия

22.03.2021–
26.06.2021

4 504 часа

9

«Семиотика и диагностика 
заболеваний почек. Методы 
диагностики в нефрологии» 

№ 17056-2018

НМО

Нефрология.
Общая врачебная практика 

(семейная медицина). Терапия. 
Лечебное дело – 31.05.01.

12.04.2021–
17.04.2021

Нефрологи – 15.
Терапевты, врачи по спе-

циальности «Лечебное 
дело», врачи общей вра-
чебной практики (семей-

ная медицина) – 15

36 часов

10

«Основы консервативной 
нефрологии. Методы скрининга 

и диагностики основных 
заболеваний почек»

№ 17059-2018

НМО

Нефрология.
Общая врачебная практика 

(семейная медицина). Терапия. 
Лечебное дело – 31.05.01.

17.05.2021–
22.05.2021

Нефрологи – 15.
Терапевты, врачи по спе-

циальности «Лечебное 
дело», врачи общей вра-
чебной практики (семей-

ная медицина) – 15

36 часов

11
«Избранные вопросы терапии 

с основами нефрологии» 
№ 02344-2016

ПК Терапия
13.09.2021–
09.10.2021

10 144 часа

12
«Клиническая нефрология 

и диализ»
ПК Нефрология

13.09.2021– 
09.10.2021

8 144 часа

13 «Нефрология» ПП

Анестезиология–реаниматология, 
Детская хирургия, Детская урология–
андрология, Общая врачебная прак-
тика (семейная медицина), Педиат- 

рия, Терапия, Урология, Хирургия

13.09.2021–
18.12.2021

5 504 часа

14

«Острые состояния 
в нефрологии» 
№ 17058-2018

НМО

Нефрология.
Общая врачебная практика 

(семейная медицина). Терапия. 
Лечебное дело – 31.05.01.

08.11.2021–
13.11.2021

Нефрологи – 15.
Терапевты и врачи общей 
врачебной практики (се-
мейная медицина) – 15

36 часов

15
«Сестринское дело 

в нефрологии и диализе»
ПК

Медицинские сестры нефрологиче-
ских и диализных отделений

31.05.2021–
26.06.2021

5 144 часа

16
«Сестринское дело 

в нефрологии и диализе»
ПК 

Медицинские сестры нефрологиче-
ских и диализных отделений

22.11.2021–
18.12.2021

5 144 часа

Зав.кафедрой – проф. А.М. Есаян
Правила записи на все циклы кафедры нефрологии и диализа ФПО с 2018 года изменены. 
Всю информацию Вы можете узнать на странице кафедры на сайте http://1spbgmu.ru. В разделе информация для курсантов, 
планирующих прохождение обучения на кафедре нефрологии и диализа ФПО ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова – основная 
информация.
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ВНИМАНИЮ ЧИТАТЕЛЕЙ

Дорогие коллеги!
Наш журнал выходит 6 раз в год.
Как и раньше, Вы можете оформить подписку на журнал в почтовых отделениях по следующим каталогам:

1. «Почта России»:
 - для индивидуальных подписчиков и организаций: на полугодие индекс – П3973.
2. «Пресса России»:
 - для индивидуальных подписчиков и организаций: на полугодие индекс – 43280.

Для получения доступа к электронной версии журнала, а также всем материалам, размещенным на сайте 
http://journal.nephrolog.ru/, Вам необходимо выслать скан/фото Вашей квитанции о подписке на наш e-mail: 
journal@nephrolog.ru. После чего в течение 10 рабочих дней (Пн–Пт) в ответном письме Вы получите 
логин и пароль для доступа ко всем материалам сайта. Срок действия логина и пароля соответствует 
периоду Вашей подписки. 

Электронная подписка на печатную версию журнала «Нефрология» доступна на сайтах «Почты России» 
https://podpiska.pochta.ru/ и «Прессы России» https://www.akc.ru/, куда Вы можете перейти по указанным 
ссылкам с официального сайта журнала http://journal.nephrolog.ru/ либо ввести указанные данные в 
адресную строку браузера.   
I. Порядок оформления подписки на сайте «Почта России» https://podpiska.pochta.ru/:

1. В поисковой строке набрать запрос «нефрология», выбрать журнал «Нефрология».
2. В открывшейся ссылке выбрать срок подписки, например, 1-е полугодие 2018 г. При этом должна 

стать активной кнопка «Корзина». 
3. Заполнить графы: место доставки, адрес, ФИО. После чего перейти в «Корзину».
4. Если Вы не зарегистрированы, сайт предложит регистрацию, подразумевающую введение данных 

контактов, включая мобильный телефон (куда потом придет код подтверждения) и адрес электронной 
почты (куда придет ссылка для активации регистрации) . После регистрации вновь необходимо зайти в 
«Корзину» и выбрать способ оплаты – банковская карта (Visa/MasterCard). Ввести данные своей банковской 
карты и подтвердить оплату. После чего в течение нескольких минут Вы получите на электронную почту 
уведомление о подписке и ее номер. 

5. Для получения доступа к электронной версии журнала и всем материалам, размещенным на сайте 
http://journal.nephrolog.ru/, Вам необходимо переслать письмо с данными о Вашей подписке на наш e-mail: 
journal@nephrolog.ru. В течение 10 рабочих дней (Пн–Пт) в ответном письме  Вы получите логин и пароль 
для доступа ко всем материалам сайта. Срок действия логина и пароля соответствует периоду Вашей 
подписки. 

II. Порядок оформления подписки на сайте «Пресса России» https://www.akc.ru/:
1. В поисковой строке набрать запрос «нефрология», выбрать журнал «Нефрология». 
2. Перейти на карточку издания. Желтым цветом будут выделены все доступные для подписки месяцы. 

Чтобы удалить ненужные Вам месяцы подписки из заказа, необходимо кликнуть по ним. 
3. Выбрать способ доставки (почта/курьер в Москве). Нажать кнопку «Подписаться». Заказ будет 

перемещен в «Корзину». 
4. Перейти в «Корзину», нажать «Оформить подписку». Ниже появится поле, в котором необходимо 

указать Ваш e-mail. На него Вы получите письмо о подтверждении регистрации на сайте. 
5. Если Вы ранее были зарегистрированы на сайте, Вам предложат ввести пароль.
6. После регистрации/авторизации вновь необходимо войти в «Корзину», нажать «Оформить подписку». 

Затем в специальном поле ввести адрес, выбрать способ оплаты (банк – квитанция/счет, банковская карта – 
Visa/MasterCard, платежная система Web Money). Нажать «Оформить заказ». После оплаты Вы получите 
по e-mail уведомление о подписке и ее номер. 

7. Для получения доступа к электронной версии журнала и всем материалам, размещенным на сайте 
http://journal.nephrolog.ru/, Вам необходимо переслать письмо с данными о Вашей подписке на наш e-mail: 
journal@nephrolog.ru. В течение 10 рабочих дней (Пн–Пт) в ответном письме  Вы получите логин и пароль 
для доступа ко всем материалам сайта. Срок действия логина и пароля соответствует периоду Вашей 
подписки. 
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Вашему вниманию представляется не совсем 
обычный номер журнала. Основной объем в нем 
занимает одна статья, но зато какая! Это обнов-
ленные клинические рекомендации по хрони-
ческой болезни почек. Они уже одобрены Ми-
нистерством здравоохранения РФ и в электрон-
ном варианте с ними можно ознакомиться на 
сайте Рубрикатора клинических рекомендаций 
(https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/469_2#doc_a1). 
Объем рекомендаций слишком велик (233 стра-
ницы), поэтому мы публикуем основной текст. С 
дополнительными материалами (список литера-
туры, приложения А–Г) можно ознакомиться на 
сайте журнала «Нефрология».

Срок действия рекомендаций ограничен 
2023 годом. Время летит быстро, объем новой 

СЛОВО ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

Глубокоуважаемые коллеги!
информации велик, так что не надо восприни-
мать предлагаемый вам текст как что-то «веч-
ное». Рабочей группе, возможно, уже в следую-
щем году придется возобновить свои усилия 
для подготовки нового варианта документа. Для 
того, чтобы этот процесс проходил наиболее 
плодотворно, предполагается обсудить Рекомен-
дации на объединенном съезде Ассоциации не-
фрологов, НОНР и РДО, который должен пройти 
22–24 октября 2021 года в Москве.

Редколлегия и Редакционный совет желают 
участникам съезда успешной работы!

Главный редактор журнала «Нефрология» 
А.Ш. Румянцев



10

CLINICAL RECOMMENDATIONSКЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

© Ассоциация нефрологов, 2021
УДК 616.61-036.12-008.314

doi: 10.36485/1561-6274-2021-25-5-10-82 

Клинические рекомендации
ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК (ХБП) 

Кодирование по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со 
здоровьем: N18.1/N18.2/N18.3/N18.4/N18.5/N18.9 с кодами осложнений и ассоциированных состояний 
(при наличии) Z49.0/Z49.1/Z49.2/D63.8*/E87.2/E87.5/E21.1/ Е83.3/ E83.5/Е83.8/ N25.0/E89.2
Возрастная группа: взрослые
Год утверждения: 2021 (пересмотр каждые 3 года)
Разработчик клинической рекомендации: Ассоциация нефрологов

Clinical recommendations
CHRONIC KIDNEY DISEASE (CKD)

The encoding of the International statistical classifi cation of diseases and related health: N18.1/N18.2/N18.3/
N18.4/N18.5/N18.9 with codes of complications and associated conditions (if any) Z49.0/Z49.1/Z49.2/
D63.8*/E87.2/E87.5/E21.1/ E83.3/ E83.5/E83.8/ N25.0/E89.2
Age group: adults
Year of approval: 2021 (revision every 3 years)
Developer of the clinical recommendation: Association of Nephrologists

Для цитирования: Клинические рекомендации. Хроническая болезнь почек (ХБП). Нефрология 2021;25(5):10-82. doi: 10.36485/1561-6274-
2021-25-5-10-82
For citation: Clinical recommendations. Chronic kidney disease (CKD). Nephrology (Saint-Petersburg) 2021;25(5):10-82. (In Russ.) doi: 10.24884/1561-
6274-2021-25-5-10-82

Оглавление
Оглавление
Список сокращений
Термины и определения
1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем
1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), медицинские показания и 
противопоказания к применению методов диагностики

2.1 Жалобы и анамнез
2.2 Физикальное обследование
2.3 Лабораторные диагностические исследования
2.4 Инструментальные диагностические исследования
2.5 Иные диагностические исследования

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, обезболивание, 
медицинские показания и противопоказания к применению методов лечения

3.1 Общие подходы к лечению
3.2 Коррекция метаболических и гомеостатических нарушений
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3.3 Лечение почечной анемии
3.4 Лечение минеральных и костных нарушений
3.5 Заместительная почечная терапия

3.5.1 Начало диализа
3.5.2 Гемодиализ/гемодиафильтрация
3.5.2.1 Доступ для гемодиализа/гемодиафильтрации
3.5.2.2 Поддерживающее лечение гемодиализом/гемодиафильтрацией
3.5.3 Перитонеальный диализ

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские показания и противопоказания 
к применению методов медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природных 
лечебных факторов
5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и противопоказания к применению 
методов профилактики
6. Организация оказания медицинской помощи
7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболевания или состояния)
Критерии оценки качества медицинской помощи
Список литературы
Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических рекомендаций
Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению 
и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции 
по применению лекарственного препарата
Приложение Б. Алгоритмы действий врача
Приложение В. Информация для пациента
Приложение Г. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента, 
приведенные в клинических рекомендациях

Список сокращений
АВ-доступ – артерио-венозный доступ для гемодиализа (включает АВФ и ССП, см. далее)
АВФ – артерио-венозная фистула 
АГ – артериальная гипертензия 
АД – артериальное давление 
АМКР – антагонисты минералкортикоидных рецепторов (АТХ классификация: «Антагонисты альдостеро-
на»)
АПД – перитонеальный диализ с использованием автоматизированных технологий 
АТХ – анатомо-терапевтическо-химическая классификация лекарственных препаратов 
БКК – блокаторы кальциевых каналов (АТХ классификация: «Блокаторы кальциевых каналов»)
БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина-II (АТХ классификация: «Антагонисты рецепторов ангиотензина 
II»)
БЭН – белково-энергетическая недостаточность 
ВГПТ – вторичный гиперпаратиреоз 
ГД – гемодиализ 
ГДФ – гемодиафильтрация 
ГМГ-КоА-редуктаза – 3-гидрокси-3-метилглютарил-кофермент А редуктаза 
ДАД – диастолическое артериальное давление 
ДИ – доверительный интервал 
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 
ЗПТ – заместительная почечная терапия 
иАПФ – ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента (АТХ классификация: «Ингибиторы АПФ»)
иПТГ – интактный паратиреоидный гормон (наименование услуги при определения показателя в крови со-
гласно Приказу Минздрава России от 13.10.2017 № 804н: «Исследование уровня паратиреоидного гормона 
в крови»)
КТ – компьютерная томография 
ЛПВП – липопротеины высокой плотности (наименование услуги при определения показателя в крови со-
гласно Приказу Минздрава России от 13.10.2017 № 804н: «Исследование уровня холестерина липопротеи-
нов высокой плотности в крови»)
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ЛПНП – липопротеины низкой плотности (наименование услуги при определения показателя в крови со-
гласно Приказу Минздрава России от 13.10.2017 № 804н: «Исследование уровня холестерина липопротеи-
нов низкой плотности»)
МА – мета-анализ 
МКБ – Международная классификация болезней 
МКН-ХБП – минеральные и костные нарушения 
МПКТ – минеральная плотность костной ткани 
МРТ – магнитно-резонансная томография 
НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты (АТХ классификация: «Нестероидные противо-
воспалительные препараты»)
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 
ОПП – острое повреждение почек 
ОР – относительный риск 
ОФП – остаточная функция почек 
ОШ – отношение шансов 
ПАПД – постоянный амбулаторный перитонеальный диализ 
ПД – перитонеальный диализ 
ПТЭ – паратиреоидэктомия 
РАС – ренин-ангиотензиновая система 
РКИ – рандомизированное клиническое исследование 
рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации 
САД – систолическое артериальное давление 
СД – сахарный диабет 
СКФ – скорость клубочковой фильтрации 
СМАД – суточное мониторирование артериального давления 
ССП – артерио-венозная фистула, сформированная с использованием синтетического протеза 
ТГ – триглицериды (наименование услуги при определения показателя в крови согласно Приказу Минздра-
ва России от 13.10.2017 № 804н: «Исследование уровня триглицеридов в крови»)
ТПН – терминальная почечная недостаточность 
ТПР – тест перитонеального равновесия 
УЗИ – ультразвуковое исследование 
ХБП – хроническая болезнь почек 
ЦНС – центральная нервная система 
ЩФ – щелочная фосфатаза 
ЭКГ – электрокардиограмма 
ЭСС – эритропоэз-стимулирующие средства (АТХ классификация: «Другие антианемические препараты»)
Ca – кальций (наименование услуги при определения показателя в крови согласно Приказу Минздрава Рос-
сии от 13.10.2017 № 804н: «Исследование общего кальция в крови»)
CKD-EPI – формула для расчета скорости клубочковой фильтрации (CKD-Epidemiology Collaboration 2009)
eKt/V – эквилибрированный показатель Kt/V 
FGF23 – фактор роста фибробластов 23
Hb – гемоглобин (наименование услуги при определения показателя в крови согласно Приказу Минздрава 
России от 13.10.2017 № 804н: «Исследование уровня общего гемоглобина в крови»)
IDMS – Isotope Dilution Mass Spectrometry (масс-спектрометрия с изотопным разведением)
K – калий (наименование услуги при определения показателя в крови согласно Приказу Минздрава России 
от 13.10.2017 № 804н: «Исследование уровня калия в крови»)
KDIGO – Kidney Disease Improving Global Outcomes – Инициатива по улучшению глобальных исходов за-
болеваний почек 
Kt/V – доза диализа (по выведению мочевины)
Na – натрий (наименование услуги при определения показателя в крови согласно Приказу Минздрава Рос-
сии от 13.10.2017 № 804н: «Исследование уровня натрия в крови»)
P – фосфор (фосфаты) (наименование услуги при определения показателя в крови согласно Приказу Минз-
драва России от 13.10.2017 № 804н: «Исследование уровня неорганического фосфора в крови»)
spKt/V – показатель Kt/V, рассчитанный по формуле, основанной на однопуловой модели с изменяемым 
объемом 
stdKt/V – стандартный (недельный) показатель Kt/V 
TSAT – коэффициент насыщения трансферрина железом (наименование услуги при определения показателя со-
гласно Приказу Минздрава России от 13.10.2017 № 804н: «Исследование насыщения трансферрина железом»)
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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Артерио-венозный доступ – общий термин для 
о бозначения постоянного сосудистого доступа 
для гемодиализа. Включает: 1) артерио-венозную 
фистулу; 2) артерио-венозную фистулу, сформи-
рованную с помощью синтетического протеза 
(см. далее).

Артерио-венозная фистула – аутогенный со-
судистый доступ, сформированный при помощи 
хирургического вмешательства, для оказания ме-
дицинской помощи методом гемодиализа, пред-
ставляющий собой анастомоз между артерией и 
веной, где часть вены выступает в качестве до-
ступа для пункций (канюлирования). Синоним: 
нативная артерио-венозная фистула.

Артерио-венозная фистула, сформированная с 
помощью синтетического протеза – сосудистый 
доступ, сформированный при помощи хирурги-
ческого вмешательства для оказания медицинской 
помощи методом гемодиализа с использованием 
синтетического протеза, соединяющего артерию 
и вену, при этом сегмент протеза выступает в ка-
честве доступа для пункций (канюлирования).

Адинамическая болезнь скелета – состояние, 
характеризующееся снижением объема и минера-
лизации кости параллельно со снижением костео-
бразования.

Внекостная кальцификация – отложение фос-
фатов и кальция в форме гидроксиапатита в коже, 
мышцах, внутренних органах, вокруг суставов.

Вторичный гиперпаратиреоз – вторичная ги-
перфункция и гиперплазия паращитовидных же-
лез, развивающаяся на фоне прогрессирующего 
уменьшения массы действующих нефронов при 
хронической болезни почек, вследствие гипер-
фосфатемии, увеличения фактора роста фибро-
бластов 23, дефицита кальцитриола, гипокаль-
циемии.

Гемодиализ – метод, основанный на принци-
пе диффузионного и фильтрационного переноса 
через полупроницаемую мембрану низкомолеку-
лярных субстанций и жидкости между циркули-
рующей экстракорпорально кровью и диализи-
рующим раствором.

Гемодиафильтрация – метод, основанный на 
принципе диффузионного, фильтрационного и 
конвекционного переноса через полупроницае-
мую мембрану низко- и среднемолекулярных 
субстанций и жидкости между циркулирующей 
экстракорпорально кровью и диализирующим 
раствором с внутривенным замещением крове-
замещающим раствором. В варианте on-line за-
мещающий раствор готовится аппаратом «Искус-

ственная почка» путем стерилизующей фильтра-
ции диализата.

Диализный перитонит – воспалительное забо-
левание брюшины у пациентов, получающих пе-
ритонеальный диализ, не обусловленное деструк-
цией органов брюшной полости и развивающееся 
вследствие микробной контаминации брюшной 
полости или воздействия других раздражающих 
факторов. Диализный перитонит в абсолютном 
большинстве случаев не требует хирургического 
вмешательства и лечится консервативно. Основ-
ной путь ведения антибактериальных препара-
тов – интраперитонеальный.

Заместительная почечная терапия – комплекс 
специализированных методов замещения выде-
лительной функции почек. К ним относят диализ 
(гемо- и перитонеальный) и трансплантацию поч-
ки. Последний метод позволяет восстановить весь 
спектр утраченных функций почек.

Зрелый артерио-венозный доступ – сосуди-
стый доступ, который обеспечивает достаточный 
кровоток, подходит для пункций (канюляции) 
двумя иглами при оказании специализированной 
медицинской помощи методом гемодиализа.

Инфекция места выхода перитонеального ка-
тетера – воспаление кожи и подкожной клетчатки, 
распространяющееся до манжеты, расположен-
ной в подкожном тоннеле. Инфекция лечится кон-
сервативно.

Кальцинирующая уремическая артериолопа-
тия (кальцифилаксия) – кальцификация мелких 
сосудов кожи с развитием изъязвлений.

Катетер-ассоциированная инфекция кровото-
ка, связанная с доступом для диализа – это груп-
па инфекционных заболеваний, развивающихся у 
пациента в результате использования катетера в 
качестве сосудистого доступа при оказании меди-
цинской помощи методами экстракорпорального 
диализа.

Катетер-ассоциированный диализный перито-
нит – перитонит, протекающий одновременно с 
инфекцией места выхода катетера или туннель-
ной инфекцией, вызванный тем же возбудителем 
(или при отрицательных результатах микробиоло-
гического исследования).

Катетер для гемодиализа для осуществления 
краткосрочного сосудистого доступа (синонимы: 
«временный», нетуннелированный центральный 
венозный катетер для гемодиализа) – это катетер, 
который используется кратковременно, в качестве 
временного сосудистого доступа для экстракорпо-
рального диализа. Катетеры имеют, как правило, 
два разделенных просвета для артериального и 
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венозного кровотока, как правило, без манжеты, 
конические, жесткие, вводятся через проводник.

Минеральные и костные нарушения при ХБП 
(соответствует устаревшим и вышедшим из упо-
требления терминам «почечная остеодистрофия» 
или «остеодистрофия при хронической почечной 
недостаточности») – синдром системной пато-
логии, включающий лабораторные отклонения в 
минерально-костном метаболизме, костные ано-
малии, эктопическую кальцификацию, сопутству-
ющие ХБП.

Остеопороз/остеопения – потеря минеральной 
костной массы.

Острое повреждение почек – патологическое 
состояние, развивающееся в результате непо-
средственного острого воздействия ренальных и/
или экстраренальных повреждающих факторов, 
продолжающееся до 7-ми суток и характеризую-
щееся быстрым (часы-дни) развитием признаков 
повреждения или дисфункции почек различной 
степени выраженности. Поскольку острое по-
вреждение почечной паренхимы может быть обу-
словлено не только ренальными (почечными), но 
также преренальными и постренальными факто-
рами, англоязычному термину «acute kidney in-
jury» соответствует перевод «острое повреждение 
почек». Термин «острое почечное повреждение», 
который возник по аналогии с термином «острая 
почечная недостаточность», не отражает смысла 
и положений теоретической концепции KDIGO и 
не рекомендуется к использованию.

Паратиреоидэктомия – хирургический метод 
лечения гиперпаратиреоза при ХБП.

Перитонеальный диализ – метод заместитель-
ной почечной терапии, основанный на принципе 
диффузионного обмена, фильтрационного и кон-
векционного переноса через «перитонеальную 
мембрану» (брюшину) низко- и среднемолекуляр-
ных и белковых субстанций, а также жидкости из 
крови в диализирующий раствор, находящийся в 
полости брюшины.

Перитонеальный диализ с использованием ав-
томатизированных технологий (синоним: автома-
тизированный перитонеальный диализ) – метод 
перитонеального диализа, который осуществля-
ется с помощью специальных аппаратов (цикле-
ров), обеспечивающих введение и выведение диа-
лизного раствора без участия пациента. Циклер 
по заданной программе врачом осуществляет ав-
томатические циклы замены раствора в брюшной 
полости.

Постоянный амбулаторный перитонеальный 
диализ – метод перитонеального диализа, в кото-

ром замена диализирующего раствора в брюшной 
полости (несколько раз в сутки) проводится само-
стоятельно больным в амбулаторных условиях (в 
домашних условиях).

Ренальная остеодистрофия – характерное для 
ХБП поражение костной системы.

Скорость клубочковой (гломерулярной) филь-
трации (СКФ) – это количество миллилитров 
плазмы крови, профильтровавшейся во всех клу-
бочках почек за одну минуту. Величина СКФ вы-
ражается в мл/мин, определяется величинами по-
чечного плазматока, фильтрационного давления, 
фильтрационной поверхности и зависит от массы 
действующих нефронов. Используется, как инте-
гральный показатель функционального состояния 
почек и стандартизуется на площадь поверхности 
тела.

Сосудистая (медиальная) кальцификация – по-
ражение среднего гладкомышечного слоя арте-
риальной стенки с отложением в нем фосфатов и 
кальция в форме гидроксиапатита.

Сосудистый доступ для гемодиализа – это об-
щий термин, включающий функционирующий 
сосудистый доступ, сформированный при помо-
щи хирургического вмешательства или чрескож-
ного введения катетера, и обеспечивающий оказа-
ние медицинской помощи методом гемодиализа.

Субтотальная паратиреоидэктомия – удаление 
всех околощитовидных желез с оставлением 1/4-
1/8 наименее измененной железы.

Терминальная почечная недостаточность 
(ТПН) – это патологическое состояние, харак-
теризующееся величиной СКФ менее 15 мл/
мин/1,73 м2, что соответствует 5-й стадии ХБП.

Тоннельная инфекция катетера для перитоне-
ального диализа – воспаление кожи и подкожной 
клетчатки, распространяющееся после манжеты, 
расположенной в подкожном тоннеле, с вовлече-
нием манжеты в воспалительный процесс. Тон-
нельная инфекция может быть причиной развития 
ДП и в большинстве случаев лечится оперативно.

Тотальная паратиреоидэктомия – удаление 
всех обнаруженных при операции околощитовид-
ных желез.

Тромбоз артерио-венозного доступа – это фор-
мирование внутри доступа тромбов, препятству-
ющих свободному току крови с утратой анатоми-
ческой, гемодинамической, клинической прохо-
димости доступа.

Туннелированный центральный венозный ка-
тетер для гемодиализа (синонимы: двухпросвет-
ный манжеточный туннельный катетера, «перма-
нентный») – это катетер, который используется, 
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в качестве сосудистого доступа для экстракорпо-
рального диализа, для длительной терапии по за-
мещению функции почек методом гемодиализа. 
Как правило, с подкожным устройством для фик-
сации катетера (манжета) и имеют один просвет 
для оттока крови («артериальный») и один для 
возврата крови («венозный»).

Туннельная инфекция, связанная с централь-
ным венозным катетером – это наличие гнойных 
выделений из туннеля или эритемы, уплотнения 
и/или болезненности в проекции на кожу туннеля 
с положительной бактериологической диагности-
кой культуры (возможно клинические признаки 
инфекции с отрицательными результатами куль-
туры из выделений и крови).

Фиброзный остеит – состояние, характеризую-
щееся ускорением костного метаболизма с обра-
зованием многочисленных аномальных участков 
ремоделирования.

Хроническая болезнь почек – это персистиру-
ющее в течение трех месяцев или более пораже-
ние органа вследствие действия различных этио-
логических факторов, анатомической основой ко-
торого является процесс замещения нормальных 
анатомических структур фиброзом, приводящий к 
его дисфункции.

Экспозиция диализного раствора – время пре-
бывания диализного раствора в брюшной полости.

Kt/V – индекс диализной дозы, где K – факти-
ческий клиренс диализатора по мочевине (в мл/
мин), t – время гемодиализа (в мин), V – объем 
распределения мочевины (в л), который равен 
приблизительно 60 % «сухого» веса.

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 

ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 

СОСТОЯНИЙ)

1.1 Определение  заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Хроническая болезнь почек (ХБП) – это пер-
систирующее в течение трех месяцев или более 
поражение органа вследствие действия различ-
ных этиологических факторов, анатомической 
основой которого является процесс замещения 
нормальных анатомических структур фиброзом, 
приводящий к его дисфункции. 

Фиброз является необратимым, хроническим 
состоянием, возникающим в ответ на поврежде-
ние компартментов или отдельных клеточных по-
пуляций почек. Прогрессирование заместитель-
ного фиброза и степень его выраженности опреде-
ляет степень нарушения функций почек. Фиброз 
может быть результатом как острых процессов с 

развитием некробиоза или апоптоза клеточных 
популяций, так и медленно прогрессирующих па-
тологических процессов (субклеточного, клеточ-
ного, тканевого уровней), связанных с действием 
разнообразных этиологических факторов. Опре-
деление таких хронических процессов также со-
ставляет основу клинической диагностики ХБП. 
Подходы к клинической диагностике ХБП осно-
ваны на прямой или косвенной оценке степени 
фиброза и массы действующих нефронов, а так-
же выявлении этиологического фактора. Острые 
процессы, приводящие к повреждению почек, в 
течение трех месяцев завершаются тем или иным 
исходом: полным выздоровлением с сохранением 
клеточных популяций органа, выздоровлением с 
резидуальным дефектом (снижением клеточной 
массы органа) или гибелью органа. Те же сроки от 
начала действия повреждающего фактора необхо-
димы и достаточны для формирования начальных 
фибропластических изменений. Следовательно, 
признаки повреждения почек в течение более 
длительного времени с патофизиологических по-
зиций надежно свидетельствуют о хронификации 
процесса. Временной критерий ХБП принципи-
ально важен для диагностики, поэтому в осно-
ву клинического определения ХБП положен как 
минимум 3-месячный интервал персистирования 
признаков повреждения почек. 

Таким образом, в клинической практике диа-
гноз ХБП следует устанавливать при выявлении 
в процессе клинического обследования любых мар-
керов, указывающих на повреждение почек и пер-
систирующих в течение трех месяцев или больше 
(см. раздел 2) [1, 2].

1.2 Этиология и патогенез заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состоя-
ний)

ХБП и этиология повреждения почек. Поня-
тие ХБП является наднозологическим, однако не 
отменяет этиологического подхода к диагностике 
и терапии конкретного заболевания почек [1, 2]. 
С другой стороны, ХБП не является формальным 
объединением хронических повреждений почек 
различной природы, как нередко полагают неко-
торые критики данной концепции. Причины вы-
деления этого понятия базируются на единстве 
основных патогенетических механизмов прогрес-
сирования патологического процесса в почечной 
ткани, общности многих факторов риска развития 
и прогрессирования заболевания и вытекающих 
отсюда способов терапии, первичной и вторич-
ной профилактики. При этом особое внимание 
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уделяется «неиммунным» факторам патогенеза 
(функционально-адаптивным, метаболическим 
и др.). Такие механизмы в той или иной степени 
действуют при хронических поражениях почек 
любой этиологии, их значимость возрастает по 
мере уменьшения количества действующих не-
фронов и именно эти факторы, наряду с этиологи-
ей исходного процесса, определяют прогноз дис-
функции почек (см. табл. 1).

Факторы риска ХБП. В концепции ХБП важ-
ное значение придается определению факторов 
риска развития и прогрессирования хроническо-
го патологического процесса в почечной ткани. 
Только при учете таких факторов, оценки их зна-
чимости и модифицируемости можно эффектив-
но осуществлять меры первичной и вторичной 
профилактики хронических заболеваний почек 
(см. табл. 2) [3–14]. 

Многие факторы, ассоциирующиеся с разви-
тием дисфункции почек, одновременно являют-
ся и «традиционными» сердечно-сосудистыми 
факторами риска, среди которых – артериальная 
гипертензия (АГ), сахарный диабет (СД), дисли-
пидемия, ожирение, метаболический синдром, та-
бакокурение [15-26].

Сердечно-сосудистая система и ХБП: кардио-
ренальный континуум. В патогенезе ХБП суще-
ственное значение имеют кардиоваскулярные изме-
нения, которые являеются доминирующей причи-
ной смертности в этой популяции пациентов [27].

Распространенность и заболеваемость 
сердечно-сосудистой патологией в популяции 
почечных пациентов значительно выше, чем это 
можно было бы ожидать, исходя из воздействия 
традиционных для кардиологии факторов риска. 
Это позволяет расценивать сам факт снижения 
функции почек в качестве причины ускоренного 

    Функционально-адаптивные механизмы
• Гиперперфузия и гиперфильтрация в клубочках
• Внутриклубочковая гипертензия
• Гипоперфузия почек
• Гипоксия интерстиция
• Нарушения почечного транспорта белка (протеинурия)
• Структурно-клеточные адаптивные механизмы
• Увеличение диаметра капилляров клубочка
• Гипертрофия структур почек 
• Дисбаланс между синтезом и деградацией матрикса 
соединительной ткани почек
• Гломерулосклероз
• Тубулоинтерстициальный склероз

Изменения экспрессии медиаторов клеточного и структур-
ного повреждения
• Цитокины
• Факторы роста
• Пептиды (макромолекулы)

Метаболические и эндокринные механизмы
• Высокое потребление белка
• Дислипопротеидемия
• Нарушения минерального обмена
• Гиперпаратиреоидизм
• Гиперурекимия
• Анемия

Врожденные и генетические факторы
• Врожденное уменьшение количества нефронов
• Полиморфизм генов, контролирующих экспрессию не-
фротропных биологически активных веществ

Немодифицируемые Модифицируемые

Пожилой возраст
Исходно низкое число нефронов (низкая масса тела при 
рождении)
Расовые и этнические особенности
Наследственные факторы (в том числе семейный анамнез 
по ХБП)
Перенесенное острое повреждение почек

Сахарный диабет
Артериальная гипертензия
Дислипопротеидемия 
Табакокурение
Ожирение/метаболический синдром
Неалкогольная жировая болезнь печени
Гиперурикемия 
Аутоиммунные болезни 
Хроническое воспаление/cистемные инфекции
Инфекции и конкременты мочевых путей
Обструкция нижних мочевых путей
Лекарственная токсичность
Высокое потребление белка
Беременность

Таблица 2 / Table 2  
Основные факторы риска развития ХБП

Main CKD risk factors

развития изменений сердечно-сосудистой систе-
мы и объясняется многочисленными метаболиче-
скими и гемодинамическими сдвигами, которые 
сопутствуют развитию почечной дисфункции – 
нетрадиционных (ренальных) факторов риска 
сердечно-сосудистой патологии: альбуминурия/
протеинурия, системное воспаление, оксидатив-
ный стресс, анемия, гипергомоцистеинемия и пр. 
[28–34].

Таблица 1 / Table 1  
Основные механизмы патогенеза 

хронической болезни почек

The main mechanisms in the pathogenesis of 

chronic kidney disease (CKD)
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Риск смерти у пациентов на заместительной 
почечно терапии (ЗПТ) вследствие сердечно-
сосудистых заболеваний в десятки раз выше, чем 
в общей популяции, что связано с резким ускоре-
нием процессов сосудистого повреждения. Про-
блема поражения сердечно-сосудистой системы 
касается и пациентов с начальным и умеренными 
снижением скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ), когда уровень креатинина в сыворотке 
крови «нормален» или только незначительно по-
вышен. Данные ранних обсервационных иссле-
дований, продемонстрировавших значительное 
увеличение частоты встречаемости АГ и других 
традиционных факторов риска развития кардио-
васкулярной патологии, ее распространенности и 
заболеваемости при снижении СКФ или увеличе-
нии уровня сывороточного креатинина, подтверж-
дены крупными мета-анализами (МА) последних 
лет [15, 29, 35].

К настоящему времени ХБП общепризна-
на существенным фактором риска сердечно-
сосудистой заболеваемости и смертности, что 
отражено в международных рекомендациях по 
патологии сердечно-сосудистой системы и ХБП 
[1, 2, 36–38].

Таким образом, взаимоотношения дисфункции 
почек и изменений сердечно-сосудистой системы 
носят многогранный характер и выстраивают-
ся по типу обратной связи. В этом контексте, с 
одной стороны, почка может выступать как орган-
мишень для действия большинства известных 

факторов, связанных с сердечно-сосудистыми 
изменениями; с другой – активно вмешиваться 
в формирование системных метаболических и 
сосудистых патологических процессов, являясь 
активным генератором, и традиционных, и нетра-
диционных факторов риска, тем самым, замыкая 
сложный патогенетический круг, определяющий 
судьбу таких пациентов. Подобный взгляд на 
взаимообусловленность патологических про-
цессов в сердечно-сосудистой системе и почках, 
двунаправленность действия факторов риска, 
клиническая предсказуемость конечных резуль-
татов такого сочетания, с одной стороны, позво-
ляет представлять данные взаимоотношения как 
непрерывную цепь событий, составляющих кар-
диоренальный континуум [28] (см. рис. 1), с дру-
гой – открывает дополнительные перспективы 
первичной и вторичной профилактики не только 
сердечно-сосудистых заболеваний, но и ХБП.

1.3 Эпидемиология заболевания или состоя-
ния (группы заболеваний или состояний)

Распространенность ХБП сопоставима с та-
кими социально значимыми заболеваниями, как 
гипертоническая болезнь и СД, а также с ожи-
рением и метаболическим синдромом. Признаки 
повреждения почек и/или снижение СКФ выявля-
ют, как минимум, у каждого десятого предста-
вителя общей популяции. Сопоставимые цифры 
были получены как в индустриальных странах с 
высоким уровнем жизни, так и в развивающихся 

Рисунок 1. Схема кардиоренального континуума [28]
Figure 1. Cardiorenal continuum [28]

Примечание: ССБ – сердечно-сосудистая болезнь, ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка.
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странах со средним и низким доходом населения 
(см. табл. 3). Глобальная распространенность в 
общей популяции по результатам МА крупных 
когортных исследований составила, в среднем, 
13,4 % [39].

Результаты проведенных эпидемиологических 
исследований в РФ показали, что проблема ХБП 
для нашей страны является не менее острой. При-
знаки ХБП отмечаются более чем у 1/3 пациен-
тов хронической сердечной недостаточностью; 
снижение функции почек наблюдается у 36 % лиц 
в возрасте старше 60 лет, у лиц трудоспособно-
го возраста снижение функции отмечается в 16 % 
случаев, а при наличии сердечно-сосудистых за-
болеваний его частота возрастает до 26 % [40,41]. 
Эти данные заставляют пересмотреть традици-
онное представление об относительной редкости 
болезней почек среди населения и требуют корен-
ной перестройки системы оказания помощи этой 
категории пациентов.

Смертность. По данным официальной стати-
стики, смертность от ренальных причин (ослож-
нений дисфункции почек) относительно низка. 
Это связано с развитием методов ЗПТ (диализ и 
трансплантация почки), а также с тем, что наи-
более распространенной непосредственной при-
чиной гибели пациентов с нарушенной функцией 
почек (на додиализном и диализном этапах ле-
чения) являются сердечно-сосудистые осложне-
ния. Поэтому в официальной статистике случаи 
смерти пациентов с нарушенной функцией по-
чек учитываются как обусловленные сердечно-
сосудистыми причинами, а роль заболевания по-
чек как основного фактора сердечно-сосудистого 
риска игнорируется.

Вместе с тем, снижение функции почек по со-
временным представлениям является самостоя-
тельной и важной причиной ускоренного развития 

патологических изменений сердечно-сосудистой 
системы [15, 29, 35, 40, 42].

Медико-экономические аспекты. Оказание 
помощи пациентам с ХБП требует высоких мате-
риальных затрат [41, 43–47].

В первую очередь, это касается проведения 
ЗПТ – диализа и трансплантации почки, которая 
жизненно необходима пациентам с терминальной 
почечной недостаточностью (ТПН), развиваю-
щейся в исходе нефропатий различной природы. 
Поэтому существует выраженный диссонанс 
между долей больных с ТПН и долей расходов 
бюджетов здравоохранения. Так, существенная 
расходная часть бюджетов систем здравоохране-
ния, направляемая на обеспечение ЗПТ, непропор-
циональна относительно небольшой доле этих па-
циентов в общей структуре заболеваемости [27].

В РФ, по данным Регистра Российского диализ-
ного общества, в 2015 году различные виды ЗПТ 
получали более 35 000 человек, ежегодный прирост 
числа этих пациентов в среднем составляет 10,8 % 
[48]. В нашей стране средний возраст пациентов, 
получающих ЗПТ, составляет 47 лет, то есть в зна-
чительной мере страдает молодая, трудоспособная 
часть населения. На сегодняшний день, несмотря 
на определенный прогресс в развитии ЗПТ в РФ 
в течение последних 10 лет, обеспеченность на-
селения этими видами лечения остается в 2,5–7,0 
раз ниже, чем в странах Евросоюза, в 12 раз ниже, 
чем в США [41, 48]. В то же время возможности 
нефропротективной терапии, которая позволяет за-
тормозить прогрессирование ХБП и стабилизиро-
вать функцию почек, а затраты на которую в 100 раз 
ниже, чем на ЗПТ, используются неэффективно.

Таким образом, быстрый рост в популяции 
числа пациентов со сниженной функцией почек – 
не узкоспециальная, а общемедицинская меж-
дисциплинарная проблема, имеющая серьезные 
социально-экономические последствия для РФ 
[44, 46–50]. Эта проблема требует, с одной сто-
роны, перестройки и усиления нефрологической 
службы – не только за счет открытия новых диа-
лизных центров и развития трансплантации поч-
ки, но и укрепления ее структур, направленных 
на проведение этиотропного, патогенетического и 
ренопротективного лечения с целью предотвраще-
ния ТПН. С другой стороны, необходимо развитие 
тесной интеграции нефрологии и первичного звена 
здравоохранения, а также других специальностей с 
целью проведения широких профилактических ме-
роприятий, ранней диагностики ХБП, обеспечения 
преемственности лечения и эффективного исполь-
зования имеющихся ресурсов.

Таблица 3 / Table 3  
Распространенность ХБП в мире по данным 

популяционных исследований

Global prevalence of CKD according to population 

studies data

Страна Исследование
Распространенность 
ХБП

1-5 стадии 3-5 стадии

США NHANES, 1999-2006 15,0 % 8,1 %

Нидерланды PREVEND, 2005 17,6 % –

Испания EPIRCE, 2005 12,7 % –

Китай Beijing study, 2008 14,0 % 6,5 %

Япония Imai et al., 2007 – 18,7 %

Австралия AusDiab, 2008 13,4 % 7,7 %

Конго Kinshasa study, 2009 12,4 % 8,0 %
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Концепция ХБП, обеспечивающая унифика-
цию подходов, как к профилактике, так и диагно-
стике, и лечению нефропатий разной природы, 
создает предпосылки для решения этих важных 
задач национального здравоохранения.

1.4 Особенности кодирования заболевания 
или состояния (группы заболеваний или со-
стояний) по Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связан-
ных со здоровьем

В Международной статистической класси-
фикации болезней (МКБ) 10 были внесены со-
ответствующие изменения, касающиеся замены 
устаревшего термина «хроническая почечная не-
достаточность» на термин «хроническая болезнь 
почек» (код N18), а также кодирования ХБП [51].

Для обозначения стадий ХБП (см. раздел 1.5) 
следует использовать коды N18.1-N18.5 (см. табл. 4).

Код N18.9 употребляется для случаев ХБП с 
неуточненной стадией. Несоответствие кодов 
МКБ-10 и рекомендованных для использования 
в практике стадий ХБП заключается в отсут-
ствии специальных кодов для стадий С3а и С3б, 
поэтому до внесения поправок для обеих стадий 
следует применять код N18.3. В случаях подго-
товки к ЗПТ методами диализа и(или) проведе-
ния диализа, код ХБП стадии 5 (N18.5) необхо-
димо дополнить кодами Z49.0-Z49.2. Наличие 
кодирования ХБП в системе МБК-10 устраняет 
препятствия для широкого внедрения диагноза 
ХБП в отечественную практику медицинского 
статистического учета.

Для кодирования этиологического фактора 
(болезни, приведшей к развитию ХБП) должны 
быть использованы соответствующие коды МКБ-
10 в дополнение к основному коду ХБП. 

Для кодирования осложнений ХБП и ассоции-
рованных состояний должны быть использованы 
соответствующие коды МКБ-10 в дополнение к 
коду ХБП (см. табл. 5).

1.5 Классификация заболевания или состоя-
ния (группы заболеваний или состояний)

Классификация стадий ХБП приведена в 
табл. 6. Данный подход основан на оценках про-
гноза в терминах риска существенных фатальных 
и нефатальных событий – острого повреждения 
почек (ОПП), ТПН (ХБП С5), общей и сердечно-
сосудистой смертности. Накопленные к настоя-
щему времени данные определенно указывают 
на то, что риски общей и сердечно-сосудистой 
смертности, развития ТПН, ОПП и прогресси-
рования ХБП существенно отличаются в зависи-

Код 
МКБ-
10**

Название О б о з н а -
чение ста-
дий ХБП

N18.1 Хроническая болезнь почек, стадия 1 С1

N18.2 Хроническая болезнь почек, стадия 2 С2

N18.3 Хроническая болезнь почек, стадия 3 С3а

С3б

N18.4 Хроническая болезнь почек, стадия 4 С4

N18.5 Хроническая болезнь почек, стадия 5 С5

Примечание: * – для обозначения этиологии ХБП следует ис-
пользовать соответствующие коды заболеваний; ** – кодом 
N18.9 обозначаются случаи ХБП с неуточненной стадией.

Таблица 4 / Table 4  
Соответствие стадий ХБП кодировке МКБ-10*

Correspondence of CKD stages to International 

Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems 10th Revision coding*

Осложнения ХБП и ассоциированные состояния Код МКБ

Подготовительные процедуры для проведения диализа (сосудистый доступ для гемодиализа, перитонеальный 
катетер) (при состояниях при хронической болезни почек N18 (N18.4; 18.5))

Z49.0

Экстракорпоральный диализa Z49.1

Другой вид диализаb Z49.2

Анемия при других хронических болезнях, классифицированных в других рубриках D63.8*

Ацидоз E87.2

Гиперкалиемия E87.5

Вторичный  гиперпаратиреоз, не классифицированный  в других рубриках E21.1

Нарушение обмена фосфора Е83.3

Нарушения обмена кальция E83.5

Другие нарушения минерального обмена
почечная остеодистрофия

Е83.8
N25.0

Гипопаратиреоз, возникший после медицинских процедур E89.2

Таблица 5 / Table 5  
Коды осложнений ХБП и ассоциированных состояний

CKD complications and associated conditions coding in ICD10

Примечание: a – экстракорпоральный диализ – гемодиализ (гемодиафильтрация); b – другой вид диализа (перитонеальный диализ).
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мости от уровня мочевой экскреции альбумина и 
уровня СКФ [29,30,52,53].

Оба фактора независимо связаны с частотой 
развития неблагоприятных исходов, что опреде-
ляет необходимость их учета в классификации 

ХБП и стратификации рисков (см. табл. 6, табл. 7 
и раздел 2). 

Упомянутые выше (см. раздел 1.4) отличия 
кодификации стадий ХБП по МКБ-10 не долж-
ны быть препятствием применению рекомендо-
ванной классификации стадий и градаций ХБП в 
ожидании появления обновлений МКБ.

1.6 Клиническая картина заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний)

Клинически ХБП может проявляться разноо-
бразными симптомами и синдромами. В диа-
гностике ХБП необходимо использовать тради-
ционный клинический подход, основанный на 
анализе данных анамнеза и жалоб пациента, 
физикального обследования, применения лабо-
раторных и инструментальных исследований. 
В целом, диагностика должна быть направлена 
на: 1) выявление признаков дисфункции почек; 
2) доказательства их «хронического» характе-
ра; 3) определение этиологических факторов и 
4) системных осложнений. При анализе «клини-
ческой картины» ХБП также должны быть учте-
ны факторы риска ее развития, представленные в 
табл. 2, раздел 1.2.

Методологически максимально эффективная 
диагностика ХБП основана на сочетании преди-
ктивного и презентационного подходов.

Предиктивная диагностика ХБП основана на 

Таблица 6 / Table 6  
Классификация и стратификация стадий 

ХБП по уровню СКФ

Classification and stratification of CKD stages by 

glomerular filtration rate

Обозначение 
стадий ХБП

Характеристика
глобальной функции почек

Уровень 
СКФ, мл/
мин/1,73 м2

С1 Высокая или оптимальная >90

С2 Незначительно сниженная 60-89

С3а Умеренно сниженная 45-59

С3б Существенно сниженная 30-44

С4 Резко сниженная 15-29

С5 Терминальная почечная недо-
статочность

<15

Таблица 7 / Table 7  
Градации альбуминурии (мг/сутки)

Grades of albuminuria (mg/day)

A1 A2 A3 А4

Оптимальная или 
повышенная

Высокая Очень 
высокая

Нефротическая

<10-29 30-299 300-1999* ≥2000**

Примечание: * – соответствует суточной протеинурии ≥0,5 г; 
** – соответствует суточной протеинурии ≥3,5 г.

Маркер Примечания

Жалобы Изменения цвета мочи, изменения объема диуреза (олигурия, полиурия), никтурия 

Данные анамнеза и анализа меди-
цинской документации

Указания на выявленные ранее изменения мочи или изменения почек при любых видах 
визиализирующей диагностики; информация о ранее выявленных факторах риска (см. 
табл. 2, раздел 1.2)

Физикальное обследования Увеличение размера почек, симптомы уремии, шум в проекции почечных артерий, 
периферические и полостные отеки, изменение цвета и объема мочи, АГ

Лабораторные данные 

Повышенная альбуминурия/про-
теинурия 

Маркеры увеличения клубочковой проницаемости и тубулярной дисфункции

Стойкое снижение скорости клу-
бочковой фильтрации менее 60 мл/
мин/1,73 м2

Индекс, тесно коррелирующий с парциальными функциями почек

Стойкие изменения в клеточном 
осадке мочи

Эритроцитурия (гематурия), тубулярные клетки, лейкоцитурия (пиурия), лейкоцитарные 
цилиндры, эритроцитарные цилиндры

Другие изменения состава крови 
и мочи 

Азотемия, уремия, изменения сывороточной и мочевой концентрации электролитов, 
нарушения кислотно-щелочного равновесия и др. (в том числе, характерные для «син-
дромов канальцевой дисфункции» (синдром Фанкони, почечные тубулярные ацидозы, 
синдромы Барттера и Гительмана, нефрогенный несахарный диабет и т.д.))

Изменения почек по данным лучевых 
методов исследования 

Аномалии развития почек, кисты, гидронефроз, изменение размеров почек, нарушение 
интраренальной гемодинамики и др.

Изменения в ткани почек, выявлен-
ные при прижизненном патолого-
анатомическом исследовании органа

Признаки активного необратимого повреждения почечных структур, специфические 
для каждого хронического заболевания почек, и универсальные маркеры фиброза 
компартментов органа, указывающие на «хронизацию» патологического процесса

Таблица 8 / Table 8  
Основные признаки, позволяющие предполагать наличие ХБП

Key features suggestive of CKD
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целевом скрининге дисфункции почек у пациен-
тов с факторами риска (см. табл. 2, раздел 1.2).

Презентационная диагностика ХБП включа-
ет выявление и анализ разнообразных признаков 
структурных и функциональных альтераций ор-
гана, наиболее часто встречающиеся симптомы 
которых приведены в табл. 8.

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯ-

НИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ), 

МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПО-

КАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ДИАГНО-

СТИКИ

Общие принципы скрининга и диагностики 
ХБП. Диагноз ХБП следует устанавливать при 
выявлении в процессе клинического обследования 
любых маркеров, указывающих на повреждение 
почек и персистирующих не менее трех месяцев. 
Необходимо иметь в виду, что для ранних стадий 
ХБП (С1-С3а) характерно малосимптомное те-
чение. Явные клинические проявления и изменения 
почек по данным визуализирующих методов ис-
следования, как правило, указывают на далеко за-
шедший процесс. В клинической практике при от-
сутствии любых других признаков хронического 
повреждения почек повышенный уровень альбу-
минурии и/или снижение СКФ являются показа-
телями, отражающими субклиническое течение 
ХБП и наиболее ранними маркерами ХБП. В осо-
бенности это касается медленно развивающихся 
почечных процессов, таких как сосудистые по-
ражения почек в результате АГ, СД, ожирения, 
что является принципиально важным для ранней 
диагностики и осуществления мер по вторичной 
профилактике сердечно-сосудистых осложнений 
и прогрессирования ХБП.

В этом плане, существенное значение приоб-
ретает проведение предиктивной диагностики 
в рамках скрининга лиц с факторами риска ХБП 
(см. разделы 1.2, 1.6). В противовес презентаци-
онной диагностике ХБП, как правило, позволяю-
щей выявлять случаи далеко зашедшей дисфунк-
ции почек, предиктивная диагностика направлена 
на выявление ранних стадий ХБП, своевременное 
лечение которых дает максимальный медико-
экономический эффект. Диагностика ХБП долж-
на включать и выявление системных осложнений 
прогрессирующей дисфункции органа.

Критерии диагноза ХБП:
1) наличие любых клинических признаков, ука-

зывающих на повреждение почек и персистирую-
щих не менее трех месяцев и/или;

2) снижения СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, сохра-
няющееся в течение трех и более месяцев, вне за-

висимости от наличия других признаков повреж-
дения почек и/или;

3) наличие признаков необратимых структур-
ных изменений органа, выявленных однократно 
при прижизненном патолого-анатомическом ис-
следовании органа или при его визуализации.

• С целью определения диагноза ХБП и так-
тики ведения у лиц с вероятными признаками 
поражения почек врачам всех специальностей 
мы рекомендуем проведение клинической диа-
гностики, направленной на выявление призна-
ков поражения почек, с учетом жалоб, данных 
анамнеза и физикального исследования, лабо-
раторных и инструментальных исследований 
(см. разделы 1.6 и 2) и на основе следующих 
критериев: 1) наличие любых клинических при-
знаков, указывающих на повреждение почек 
и персистирующих не менее трех месяцев и/
или; 2) снижения СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, со-
храняющееся в течение трех и более месяцев, 
вне зависимости от наличия других признаков 
повреждения почек и/или; 3) наличия призна-
ков необратимых структурных изменений орга-
на, выявленных однократно при прижизненном 
патолого-анатомическом исследовании органа 
или при его визуализации [1,2].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Рекомендация отражает кон-
солидированный международный подход к диа-
гностике ХБП в реальной клинической практике, 
которая основана на выявлении любых патолого-
анатомических и клинических маркеров повреж-
дения почек в зависимости от клинической ситу-
ации. Под маркерами повреждения почек следует 
понимать любые изменения, выявляющиеся при 
клиническом обследовании, которые отражают 
наличие патологического процесса в почечной 
ткани или их сочетания (основные перечислены 
в табл. 8, раздел 1.6), но, главным образом, аль-
буминурии и протеинурии. Следует учитывать, 
что при персистирующем снижении СКФ <60 мл/
мин/1,73 м2, диагноз ХБП следует устанавливать 
даже при отсутствии каких-либо маркеров по-
чечного повреждения. Временные ограничения 
в соответствии с определением ХБП и патофи-
зиологией процесса требуют подтверждения 
персистирования в течение, как минимум, трех 
месяцев. Трехмесячное ограничение (критерий 
«хронификации») в качестве временного пара-
метра определения ХБП было выбрано потому, 
что в данные сроки острые варианты развития 
дисфункции почек, как правило, завершаются вы-
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здоровлением или приводят к очевидным клинико-
морфологическим признакам хронизации про-
цесса. Таким образом, в клинической практике, в 
соответствии с определением, для диагностики 
ХБП необходимо подтверждение наличия марке-
ров повреждения почек при повторных исследо-
ваниях, как минимум, в течение трех месяцев. Та-
кой же интервал необходим для подтверждения 
снижения уровня СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, в том 
случае, если СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 выступает 
в роли единственного маркера ХБП. В ситуациях 
отсутствия данных динамического наблюдения 
или однократного выявления маркеров повреж-
дения почек (например, при первичной диагно-
стике) необходимо исключение острых процессов 
повреждения почек и повторное исследование по 
истечении трех месяцев. Тактика ведения па-
циента в этот период времени должна опреде-
ляться индивидуально. Если состояние пациента 
серьезное, высоки риски развития осложнений 
дисфункции почек или возникают подозрения в 
отношении острого или подострого процессов 
с вероятностью быстрого и необратимого по-
вреждения органа, то дальнейшую диагностику/
дифференциальную диагностику следует прово-
дить в срочном порядке, не дожидаясь истечения 
трехмесячного интервала.

Для первичной диагностики ХБП может быть 
достаточным однократное исследование, если 
оно недвусмысленно указывает на необратимые 
структурные (фибропластические) изменения 
органа. Такие данные могут быть получены при 
применении визуализирующих инструменталь-
ных методов или прижизненного патолого-
анатомического исследования (см. также раз-
дел 2.4). Алгоритм первичной диагностики пред-
ставлен в разделе «Приложение Б».

• Мы не рекомендуем в обычной клинической 
практике проведение популяционного скрининга 
ХБП у лиц без факторов ее риска в связи с низкой 
эффективностью такого подхода и для экономии 
ресурсов [54–57].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Существуют достаточно 
убедительные данные о медицинской и экономи-
ческой эффективности диагностики ХБП в ка-
тегориях лиц, имеющих факторы риска. Вероят-
ность выявления ХБП увеличивается при комби-
нации факторов риска. Напротив, скрининг у лиц 
без факторов риска неэффективен [58–60]. 

Проблема скрининга и ранней диагности-
ки ХБП, учитывая ее высокую распространен-
ность и трудности ранней диагностики, име-
ет междисциплинарный характер. Ее решение 
возможно только при тесном сотрудничестве 
врачей-нефрологов и врачей общей практики, 
врачей-кардиологов, врачей-эндокринологов, 
врачей-диабетологов, врачей-урологов, любых 
других специалистов, в поле зрения которых мо-
жет попасть пациент с ХБП.

• С целью раннего выявления ХБП врачам всех 
специальностей в клинической практике мы ре-
комендуем регулярно, но не реже 1 раза в 2 года 
проводить диагностику на основе исследования 
альбуминурии/протеинурии и расчетной СКФ 
(рСКФ) у лиц с факторами риска ХБП (см. табл. 9) 
[3-14,29,30,35,53].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Рекомендация, основана на: 1) 
нескольких крупных МА, отражающих прогно-
стическое значение альбуминурии/протеинурии 
и рСКФ и положенных в основу классификации 

Немодифицируемые Модифицируемые

Пожилой возраст
Исходно низкое число нефронов (низкая масса тела при рож-
дении)
Наследственные факторы (в том числе семейный анамнез по ХБП)
Перенесенное острое повреждение почек

Сахарный диабет
Артериальная гипертензия
Дислипопротеидемия 
Табакокурение
Ожирение/метаболический синдром
Неалкогольная жировая болезнь печени
Гиперурикемия 
Аутоиммунные болезни 
Хроническое воспаление/cистемные инфекции
Инфекции и конкременты мочевых путей
Обструкция нижних мочевых путей
Лекарственная токсичность
Высокое потребление белка
Беременность

Таблица 9 / Table 9  
Основные факторы риска развития ХБП

Main CKD risk factors
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ХБП; 2) МА различных факторов риска, ассоции-
рованных с развитием ХБП.

• Мы рекомендуем, чтобы в клинической прак-
тике врачи любых специальностей каждый вновь 
выявленный или известный случай ХБП клас-
сифицировали в медицинской документации с 
указанием: 1) стадии в зависимости от значений 
скорости клубочковой фильтрации (С1-С5), до-
полненной ее видом для случаев ХБП, получаю-
щих ЗПТ (диализ (Д) и трансплантация (Т)) и 2) 
градации выраженности альбуминурии/протеи-
нурии для систематизации статистических дан-
ных, оценки прогноза и планирования лечебно-
профилактических мероприятий [29,30,52,53].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В крупных МА последних 10 
лет, включавших более 1000000 наблюдений из 
проспективных когорт и рандомизированных кли-
нических исследований (РКИ), определенно про-
демонстрировано, что риски неблагоприятных 
исходов – смертности, развития ТПН и ОПП за-
висят от исходной выраженности альбуминурии/
протеинурии и снижения рСКФ (в соответствии 
со стадиями и градациями ХБП (см. табл. 10)) и 
их динамики на фоне терапии. Такая клиническая 
стратификация позволяет оценивать не только 
тяжесть дисфункции почек, но и прогноз, что не-
обходимо для планирования объема терапии.

• У каждого пациента с ХБП мы рекомендуем 
проводить диагностику конкретной причины раз-
вития повреждения почек для определения этио-
логического диагноза и выбора терапии, направ-

ленной на устранение или коррекцию этиологи-
ческого фактора и основные элементы патогенеза 
[16,17,61-72].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Это положение основано на 
реальной клинической практике и имеет фор-
мальное подтверждение в ряде цитируемых МА 
РКИ, иллюстрирующих разные подходы к тера-
пии в основных этиологических группах ХБП – 
диабетических и недиабетических заболеваний, 
приобретенных или врожденных состояний. ХБП 
сама по себе не является окончательным диагно-
зом, а ее клиническая диагностика, в первую оче-
редь, связана с необходимостью выявления фак-
та персистирующего повреждения почек, оценки 
степени глобальной и парциальных функций орга-
на, определения рисков осложнений и исходов, а 
также терапевтического воздействия на универ-
сальные механизмы прогрессирования нефроскле-
роза. В то же время, концепция ХБП не отменяет 
этиологического подхода к диагностике и тера-
пии конкретного заболевания почек, а только до-
полняет его, что также соответствует и тра-
дициям отечественной медицины. Определение 
причины ХБП имеет большое значение для оцен-
ки прогноза и выбора терапии. Необходимость 
идентификации конкретной причины (или причин) 
развития повреждения обусловлена разными мо-
лекулярными и клеточными механизмами прогрес-
сирования поражения почек, а также прогнозом 
и подходами к терапии. В свою очередь, своевре-
менно назначенная адекватная этиотропная и 

Таблица 10 / Table 10  
Стадии, индексы и прогноз ХБП – KDIGO 2012 (пулированные риски смерти от всех причин, 

кардиоваскулярной смерти, прогрессирования ХБП, ТПН, ОПП)

Stages, indices and prognosis of CKD – KDIGO 2012 (pooled risks of all -cause and cardiovascular deaths, 

progression of CKD, end-stage renal disease, and acute kidney injury)

Категории ХБП по СКФ 
(мл/мин/1,73 м2) 
Характеристика и уровень СКФ

Категории персистирующей альбуминурии
Характеристика и уровень

А1 А2 A3*-А4**

Нормальная или
незначительно повышена

Умеренно повышена Резко повышена

<30 мг/г
<3 мг/ммоль

30-300 мг/г
3-30 мг/ммоль

>300 мг/г
>30 мг/ммоль

С1 Нормальная или высокая >90 Низкий риск Умеренно повышенный риск Высокий риск

С2 Незначительно снижена 60-89 Низкий риск Умеренно повышенный риск Высокий риск

СЗа Умеренно снижена 45-59 Умеренно повышенный риск Высокий риск Очень высокий риск

СЗб Существенно снижена 30-44 Высокий риск Очень высокий риск Очень высокий риск

С4 Резко снижена 15-29 Очень высокий риск Очень высокий риск Очень высокий риск

С5
Терминальная почечная
недостаточность

<15
Очень высокий риск Очень высокий риск Очень высокий риск

Примечание: * – приблизительно соответствует суточной протеинурии ≥0,5 г; ** –приблизительно соответствует суточной 
протеинурии ≥3,5 г.
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патогенетическая терапия может существенно 
затормозить прогрессирования дисфункции почек. 
Таким образом, комбинация этиотропного лече-
ния, воздействия на патогенетические механизмы 
патологического процесса и универсальные меха-
низмы прогрессирования нефросклероза у пациен-
тов ХБП является оптимальной.

Диагностика причин ХБП основана на клинико-
морфологическом подходе. Причину ХБП тра-
диционно определяют на основании наличия или 
отсутствия предсуществующего системного за-
болевания и локализации морфологических изме-
нений. При первичном заболевании почек процесс 
возникает в почках и ограничивается ими, тогда 
как при системных заболеваниях почки являют-
ся мишенью специфического процесса, например, 
СД, васкулита или АГ. Некоторые генетические 
заболевания почек, например, поликистозная бо-
лезнь почек, также могут иметь системный ха-
рактер, вовлекая различные органы.

В медицинской документации диагноз «ХБП» 
должен указываться после описания нозологиче-
ской формы и синдромных проявлений основного 
заболевания почек.

Примеры формулировки диагноза:
• Аномалия развития почек: частичное удвое-

ние лоханки правой почки. ХБП С1 А0.
• Сахарный диабет, тип 2. Диабетический гло-

мерулосклероз. ХБП С3а А3.
• Гипертоническая болезнь III ст., риск 4. Ги-

пертонический нефросклероз. ХБП С3а А1.
• IgA-нефропатия. Хронический нефритиче-

ский синдром. ХБП С3б А3.
• Мембранопролиферативный гломерулонеф-

рит. Нефротический синдром. ХБП С5Д (гемо-
диализ с 12.05.2010).

Диагноз ХБП без детализации ее причины (или 
причин), позволяющий оценить прогноз заболева-
ния и объем лечебных мероприятий, может быть 

использован в медицинской документации до про-
ведения окончательной диагностики при времен-
ной неопределенности конкретных причин по-
вреждения почек, а также при невозможности 
уточнения этиологического диагноза. 

• В случаях отсутствия соответствующих ре-
сурсов для определения этиологической причины 
развития ХБП в конкретном медицинском учреж-
дении мы рекомендуем, чтобы пациент с этим 
диагнозом был направлен в медицинское учреж-
дение, обладающее возможностями для проведе-
ния такой диагностики с целью ее завершения и 
определения необходимости лечения [1,2,73].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Рекомендация отражает мне-
ние членов рабочей группы и в реальной клини-
ческой практике направлена на предоставление 
возможности специализированной диагностики 
пациентам, проживающим в регионах с ограни-
ченными медицинскими ресурсами.

• У каждого пациента с установленным диа-
гнозом ХБП С2-С5Д мы рекомендуем проведение 
клинической диагностики системных осложнений 
дисфункции почек – (анемии, АГ, минеральных и 
костных нарушений (МКН-ХБП), дизэлектроли-
темии, метаболических нарушений, гиперурике-
мии, дислипопротеидемии) с целью своевремен-
ного выявления и определения лечения, направ-
ленного на предупреждение неблагоприятных ис-
ходов и/или снижения качества жизни (см. разде-
лы 2.3 (лабораторная диагностика) и 2.4 (инстру-
ментальная диагностика)) [15,22,33,72,74–84].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Необходимость диагностики 
системных осложнений ХБП определяется тем, 
что они связаны с резким повышением рисков 
прогрессирования ренальной дисфункции и раз-

Осложнение Категория СКФ (мл/мин/1,73 м2)

≥90 60-89 45-59 30-44 <30

Анемия 4-8 % 5-12 % 10-15 % 20-25 % 50-80 %

Гипертензия 18-22 % 35-45 % 65-75 % 75-80 % >80 %

Дефицит 25(ОН)D 10-15 % 8-12 % 8-12 % 25-30 % 70-80 %

Ацидоз 5-7 % 6-10 % 8-12 % 16-22 % 30-80 %

Гиперфосфатемия 8-10 % 5-7 % 8-12 % 10-15 % 20-60 %

Гипоальбуминемия 1-2 % 2-4 % 2-4 % 8-10 % 10-12 %

Гиперпаратиреоз 4-6 % 8-12 % 20-25 % 40-50 % >70 %

Таблица 11 / Table 11  
Распространенность системных осложнений ХБП

Prevalence of CKD systemic complications

Примечание: 25(ОН)D – 25-ОН витамин Д (кальцидиол).
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вития ТПН, а также фатальных и других не-
фатальных событий и со снижением качества 
жизни. Напротив, цитируемые МА определенно 
указывают на эффективность лечения этих си-
стемных осложнений ХБП. Распространенность 
осложнений в зависимости от стадии ХБП пред-
ставлена в табл. 11.

• У каждого пациента с установленным диа-
гнозом ХБП С1-С5Д мы рекомендуем проведение 
клинической диагностики для выявления измене-
ний сердечно-сосудистой системы – АГ, ишеми-
ческой болезни сердца, коронарной кальцифик-
ции и ремоделирования миокарда, а также пред-
упреждения связанных с ними неблагоприятных 
исходов и снижения качества жизни (см. разделы 
2.3 (лабораторная диагностика) и 2.4 (инструмен-
тальная диагностика)) [15,72,74,85–88].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

2.1 Жалобы и анамнез
Клинические данные, полученные при анализе 

жалоб и анамнеза и указывающие на вероятное 
поражение почек, приведены в разделе 1.6.

2.2 Физикальное обследование
Данные физикального обследования, указыва-

ющие на вероятное поражение почек, приведены 
в разделе 1.6.

2.3 Лабораторные диагностические исследо-
вания

• Для первичного скрининга ХБП у ранее необ-
следованных лиц с подозрением на ХБП мы реко-
мендуем полуколичественное определение альбу-
мина/белка в моче, выполненное с помощью тест-
полосок, или в составе общего (клинического) 
анализа мочи с последующим подтверждением 
результатов количественными методами [89-96].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В целом, МА и ряд исследований 
с контролем референтными методами показали 
приемлемость использования полуколичествен-
ных методов оценки протеинурии/альбуминурии 
на популяционном уровне для предварительной 
диагностики ХБП. Основой проблемой полуколи-
чественных методов исследования протеинурии 
для персонифицированного использования явля-
ются недостаточная точность и чувствитель-
ность, а также ложноотрицательные результа-
ты в разбавленной моче. Негативный результат 
теста на белок мочи с помощью индикаторной 
полоски (<1+) имеет высокую отрицательную 

прогностическую ценность в общей популяции 
с небольшой вероятностью невыявления суще-
ственной альбуминурии (>300 мг). Для случаев с 
альбуминурией <300 мг (мг/г) тест-полоски на 
белок мочи имели низкую чувствительность (для 
ранних стадий ХБП) и высокий уровень ложно-
положительных результатов, который опреде-
ляет необходимость их количественного под-
тверждения.

• Для подтверждающей диагностики ХБП и 
определения прогноза у пациентов с ХБП или 
факторами риска ХБП или подозрением на нее мы 
рекомендуем: а) определение альбумина в моче и 
количества белка в суточной моче или б) опреде-
ление альбумина в моче и исследование уровня 
креатинина в моче с расчетом отношения альбу-
мин/креатинин [29,30,35,90,97].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Основным аргументом в поль-
зу количественных методов оценки альбумину-
рии и протеинурии в диагностике ХБП является 
их определяющее значение для оценки прогноза 
пациент-ориентированных исходов, а также 
то, что определение концентрации альбуми-
на и общего белка в моче не вполне точно пред-
сказывает суточную их экскрецию с мочой из-за 
влияния фактора разведения мочи. Отношения 
альбумин мочи/креатинин мочи или общий белок 
мочи/креатинин мочи в утренней порции мочи 
с достаточно высокой чувствительностью и 
специфичностью соответствуют суточной экс-
креции («золотому стандарту»). С учетом воз-
можных погрешностей результатов исследова-
ния, связанных с неправильным сбором мочи и для 
удобства пациента отношение альбумин мочи/
креатинин мочи или общий белок мочи/креатинин 
мочи в утренней порции целесобразно выполнять 
в абмулатороной практике. Исследование суточ-
ных экскреций альбумина или общего белка мочи 
целесообразно проводить в условиях стационара. 
Исследование экскреции альбумина с мочой следу-
ет предпочитать у пациентов с СД и глюкозури-
ей/кетонурией, т.к. последние химически интер-
ферируют с колориметрическими методиками 
определения креатинина мочи. В любом случае, 
точная оценка уровня экскреции альбумина тре-
бует инструктирования пациента по сбору об-
разца мочи. Физическая активность, острый вос-
палительный ответ и инфекция мочевыводящих 
путей могут привести к ложноположительным 
результатам, поэтому следует избегать тести-
рования во время этих состояний.
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Доказательная база рекомендации основана 
на иммунотурбодиметрическом определении аль-
бумина мочи и определения общего белка мочи с 
пирогаллоловым красным или хлоридом бензето-
ния, которые настоятельно рекомендуются для 
количественной оценки протеинурии в клиниче-
ской лабораторной практике.

• Мы рекомендуем отдавать предпочтение ко-
личественному исследованию экскреции альбу-
мина с мочой, для диагностики ХБП, определения 
градации альбуминурии и ее динамики на фоне 
лечения лицам из группы риска ХБП и пациентам 
с известной ХБП при отсутствии или минималь-
ном количестве белка в разовых порциях мочи 
при полуколичественном исследовании (<1+) и/
или уровне протеинурии <0,5 г/сутки (или ее эк-
вивалента по определению отношения общий 
белок мочи/креатинин мочи <0,5 грамм/грамм 
(500 мг/г)) [98–103].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Протеинурия может отра-
жать потерю белков плазмы в результате: по-
вышения проницаемости клубочка для крупномо-
лекулярных белков (клубочковая протеинурия); 
дефектов канальцевой реабсорбции фильтрую-
щихся в норме низкомолекулярных белков или по-
тери белков-компонентов клеток почечных ка-
нальцев при канальцевом повреждении (каналь-
цевая протеинурия); повышения содержания в 
плазме легко фильтрующихся в мочу низкомолеку-
лярных белков (т.н. протеинурия «переполнения», 
обусловленная, например, избытком легких цепей 
иммуноглобулинов). Альбуминурия и канальцевая 
протеинурия служат высокоспецифическими 
признаками повреждения почечных структур. 
Лабораторная оценка тубулярной протеинурии 
не является рутинным исследованием, в отли-
чие от простого, высокочувствиткльного и до-
ступного исследования альбуминурии. Альбуми-
нурия связана, главным образом, с нарушением 
гломерулярной проницаемости, более специфич-
но отражая повреждение этого компартмен-
та нефрона. Следует понимать, что все еще 
широко используемые (в том числе при выполне-
нии общего (клинического) анализа мочи) спосо-
бы определения общего белка в моче (различные 
тест-полоски, сульфосалициловый метод и дру-
гие) обладают низкой чувствительностью и не-
достаточной точностью в выявлении начальных 
изменений экскреции альбумина, даже при авто-
матизированной оценке результатов реакции) 

[93]. В результате эквивалент изменения цвета 
тест-полоски «+» или концентрация общего бел-
ка 300 мг/л в общем (клиническом) анализе мочи 
соответствует суточной экскреции белка при-
мерно 500 мг.

Значительно более чувствительные методы 
определения протеинурии – с пирогаллоловым 
красным и хлоридом бензетония, тесно коррели-
руют с альбуминурией, особенно при мочевой экс-
креции белка >500 мг/сутки (мг/г). Однако раз-
личия при более низких значениях альбуминурии/
протеинурии могут быть существенными [98].

Однако, при низких концентрациях общего 
белка мочи из-за существенного вклада тубуляр-
ной секреции протеинов и более низкой точности 
анализа, увеличение потери альбумина с мочой с 
превышением нормы может быть очевидным, в 
отсутствие измеримого увеличения общей поте-
ри белка с мочой.

Таким образом, акцент на исследование аль-
буминурии, а не на протеинурии, в клинической 
диагностике ХБП обусловлен тем, что изменение 
экскреции альбумина появляется гораздо рань-
ше изменений протеинурии, позволяя определять 
ранние стадии медленно прогрессирующего по-
вреждения почек (например, при повреждениях 
почек на фоне СД или системных сосудистых из-
менений). Следствием данной рекомендации явля-
ется то, что у пациентов ХБП А3-А4, (~ соот-
ветствует протеинурии ≥0,5 г/сут) для оценки 
тяжести поражения почек вместо исследования 
альбуминурии с точки зрения экономии ресурсов 
следует использовать определение общего белка 
в суточной моче (суточная протеинурия) или от-
ношения общий белок/креатинин в утренней пор-
ции мочи (см. раздел 2). Сравнение методов оцен-
ки альбуминурии и протеинурии представлено в 
табл. 12.

• Мы рекомендуем проводить количественное 
исследование экскреции альбумина с мочой у па-
циентов с протеинурией >0,5 г/сутки в случаях 
необходимости оценки селективности протеи-
нурии для определения механизмов ее развития 
[1,2,73].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Исследование протеинурии 
позволяет выявлять в моче неальбуминовые 
протеины – низкомолекулярные альфа- и бета-
глобулины, легкие цепи, ряд других протеинов, 
что позволяет определять негломерулярные при-
чины потери белков с мочой. Такой диагностиче-
ский подход является скрининговой диагностикой 
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тубулярных нарушений и моноклональных гамма-
патий, позволяя, кроме того, оценивать селек-
тивность гломерулярной протеинурии.

• С целью первичной диагностики или монито-
ринга ХБП, а также оценки прогноза в клиниче-
ской практике всем взрослым пациентам мы реко-
мендуем применять расчетные значения СКФ по 
формуле CKD-EPI, полученные на основании кон-
центрации креатинина в сыворотке крови, пола, 
возраста и расы пациента в специальных кальку-
ляторах («Приложение Г», п.1) [29,30,52,105].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Гломерулярная ультрафиль-
трация – основной процесс мочеобразования, 
от состояния которого решающим образом за-
висит все многогранная деятельность почек. В 
клинической практике индекс СКФ – является 
интегральным индексом, тесно коррелирующем 
с другими, многочисленными функциями почек. 
Для клинической практики критически важным 
является получение несложной, недорогой и на-
дежной оценки данного параметра в сравнении 
с референтными методами измерения СКФ. К 
последним относятся почечные или плазмати-
ческие клиренсы «идеальных» маркеров гломеру-
лярной фильтрации, например, инулина или кли-
ренсы «альтернативных» экзогенных маркеров, 
например, йоталамата или изотопных агентов. 
Соответствие результатов рСКФ CKD-EPI дан-
ным референтных методов [105-107] позволяет 
считать этот способ расчета СКФ наиболее 
адекватным для клинической практики. Важно 
подчеркнтуть, что оценка прогноза у пациентов 
с ХБП, отраженная в цитируемых МА, основана 
на рСКФ по формуле CKD-EPI.

• В тех клинических случаях, когда точность 
расчета СКФ по формуле CKD-EPI на основании 
концентрации креатинина в сыворотке крови мо-
жет быть существенно снижена (см. табл. 13), для 
скрининговой оценки и подтверждающей диагно-
стики мы рекомендуем использовать расчет СКФ 
с использованием концентрации цистатина С по 
формуле CKD-EPI «Цистатин С» (2012) («Прило-
жение Г», п.2) [109-112].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Для применения этой рекомен-
дации в клинической практике практическим 
врачам необходимо иметь представление о стан-
дартных клинических ситуациях, в которых точ-
ность рСКФ с использованием креатинина крови 
снижается (см. табл. 13).

Исследование уровня цистатина С в крови в 
клинической лаборатории следует проводить ме-
тодами анализа с калибровкой, по отношению к 
международным стандартным образцам для по-
вышения точности оценки функции почек и диа-
гностики ХБП.

• У пациентов с известной ХБП С1-С5 и в 
случаях первичной диагностики ХБП мы не ре-
комендуем использование концентрации креа-
тинина в сыворотке крови для оценки функ-
ции почек и прогноза, но рекомендуем, чтобы 
каждое определение концентрации креатинина 
в сыворотке крови или указание на него в ме-
дицинской документации сопровождалось рас-
четом СКФ для повышения выявляемости и 
оценки степени выраженности, а также прогно-
за ХБП [29,30,52].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Метод Степень повышения альбуминурии и протеинурии*

Норма или начальное 
повышение (А1)

Умеренное повышение 
(А2)

Выраженное повы-
шение (А3)

Нефротическое 
(А4)

Тест-полоски – или ± ± или + + или ++ +++ >

ACR

 мг /ммоль < 3 3–30 > 30 > 220

 мг/г < 30 30–300 > 300 > 2200

PCR

 мг/ммоль < 15 15–50 > 50 > 300

 мг/г < 150 150–500 > 500 > 3000

Суточная потеря белка (г) < 0,15 0,15–0,5 > 0,5 > 3,5

Примечание: ACR – отношение альбумин мочи/креатинин мочи; PCR – отношение общий белок мочи/креатинин мочи. Соот-
ношение между методами приблизительное и зависит от ряда факторов. * – ориентировочные данные приведены для методов 
определения протеинурии на основе пирогаллолового красного или бензетония хлорида.

Таблица 12 / Table 12  
Сравнение методов оценки альбуминурии и протеинурии

Comparison of methods for assessing albuminuria and proteinuria
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Комментарии: Рекомендация основана на 
надежных данных о прогностическом значении 
рСКФ и на отсутствии убедительных данных о 
том, что концентрация креатинина крови по-
зволяет эффективно стратифицировать риски у 
пациентов с ХБП.

• Мы рекомендуем, чтобы у пациентов с ХБП 
С1-С5 или у лиц с подозрением на ХБП клиниче-
ские лаборатории проводили исследование уров-
ня креатинина в крови для последующего расчета 
СКФ стандартизированными методами с приме-
нением калибровки по международному стандарт-
ному эталонному материалу и минимальным от-
клонением по сравнению с масс-спектрометрией 
с изотопным разведением [114-118].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Наиболее часто используемая 
для определения креатинина реакция Яффе не 
вполне специфична и на нее может выявлять не 
только креатинин, но и некоторые другие веще-
ства – некреатининовые хромогены. Для устра-
нения остаточного влияния интерферирующих 
веществ при определении уровня креатинина в 
сыворотке (плазме) крови целесообразно исполь-
зование наборов реагентов, позвол яющих вво-
дить специальный поправочный коэффициент, 
который рассчитывается путем сравнения ре-
зультатов определения креатинина кинетиче-
ским методом Яффе с результатами измерения 
этого метаболита референсным способом – 
масс-спектрометрией с изотопным разведени-
ем (Isotope Dilution Mass Spectrometry (IDMS)) 

[119-12 2]. Такая стандартизация в значитель-
ной степени компенсирует систематическую 
аналитическую ошибку определения, позволяет 
стандартизировать и обеспечивать глобальную 
сопоставимость результатов по креатинину 
сыворотки и применение единых референсных 
интервалов. Стандартизованное измерение кре-
атинина является существенным условием ка-
чественной ранней диагностики и мониторинга 
прогрессирования ХБП, поскольку лежит в основе 
рекомендованной оценки рСКФ по формуле CKD-
EPI [105,108]. Рекомендуемое уравнение CKD-EPI 
для расчета СКФ основано и валидизировано с 
использованием определения креатинина, кали-
брованного и прослеживаемого по IDMS. Также 
более точное определение креатинина крови и 
рСКФ >60 мл/мин/1,73 м2 по формуле CKD-EPI 
может быть достигнуто с помощью энзимати-
ческого метода, который, однако является более 
дорогостоящим [123].

• В отдельных клинических случаях ХБП при 
необходимости максимально точной оценки СКФ, 
мы рекомендуем применять методы измерения 
СКФ по клиренсам экзогенно вводимых веществ 
для максимально точной оценки (измерения) СКФ 
[104,124].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Золотым стандартом прямо-
го определения СКФ является почечный клиренс 
инулина – трудоемкая и малодоступная в РФ 
методика. В отдельных клинических случаях не-
обходимости максимально точной оценки СКФ 

Таблица 13 / Table 13  
Факторы, прямо не связанные с патологией почек и способные влиять на концентрацию 

креатинина в сыворотке крови

Factors not directly related to kidney disease and capable to affect serum creatinine concentration

Факторы, ассоциированные с повышением/завышением 
концентрации сывороточного креатинина

Факторы, ассоциированные со снижением концентрации 
сывороточного креатинина

Африканская раса и афроамериканский этнос Азиатская раса и латиноамериканский этнос

Высокая мышечная масса, анаболические стероиды Низкая мышечная масса, мышечная атрофия, иммобилиза-
ция, геми- и тетрапарез, ампутации конечностей

Диета: высокое потребление мяса, сапплементация креатином Диета: вегетарианская, низкобелковая, голодание

Лекарства: 
а) повышают продукцию креатинина: фенофибрат**, альфа-
кальцидол**, кальцитриол**, парикальцитол**, преднизолон**;
б) подавляют тубулярную секрецию креатинина: сульфаметок-
сазол +триметоприм**;
в) способны вступать в реакцию Яффе: диуретики (в высоких 
дозах), некоторые цефалоспорины

Лекарства, снижающие концентрацию креатинина за счет 
неустановленных механизмов, прямо не связанных с влия-
нием на деятельность почек (?): ацетилцистеин**

Прочие метаболиты, способные вступать в реакцию Яффе («не-
креатининовые хромогены»): кетоны, кетокислоты, мочевая 
кислота, некоторые протеины, билирубин 

Заболевания и патологические состояния: сахарный диабет 
(?), воспаление, критические состояния

Усиление тубулярной реабсорбции креатинина: дегидратация, 
сердечная недостаточность, сахарный диабет

Усиление экстраренальной элиминации креатинина
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(например, у потенциальных доноров почки), аль-
тернативными клиренсу инулина методами мо-
гут быть: почечный или плазменный клиренс 51 
Cr-ЭДТА, почечный клиренс йоталамата, и плаз-
менный клиренс йогексола**. Для измерения СКФ 
эндогенный клиренс креатинина является наиме-
нее точным методом, завышая истинные значе-
ния СКФ во всех ее диапазонах.

• У всех пациентов с установленным диагно-
зом ХБП С3-С5Д мы рекомендуем проведение 
необходимых лабораторных исследований ча-
стых системных осложнений дисфункции почек, 
связанных с повышенным риском неблагоприят-
ных исходов и снижения качества жизни (анемии, 
МКН-ХБП, дизэлектролитемии, метаболического 
ацидоза, гиперурикемии, дислипипротеидемии) с 
целью их выявления, мониторирования и опреде-
ления объема терапии (см. табл. 14) [15, 19, 22, 33, 
75–84, 125].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Минимальный объем лабора-
торной диагностики системных осложнений 
ХБП представлен в табл. 14. 

• У всех пациентов с ХБП С1-С5Д для оцен-
ки пргноза и выбора лечения, направленного на 
предупреждение сердечно-сосудистых событий 
и снижения риска неблагоприятных исходов мы 
рекомендуем выполнять анализ крови по оценке 
нарушений липидного обмена биохимический, 
включющий: общий холестерин, липопротеины 
низкой плотности (ЛПНП), липопротеины высо-

кой плотности (ЛПВП) и триглицериды (ТГ) (см. 
табл. 14) [15,18,19,126,127].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Основными факторами, пред-
располагающими к дислипидемии у людей с ХБП, 
являются снижение СКФ, наличие СД, более 
тяжелая протеинурия, использование иммуно-
депрессантов, вид ЗПТ, сопутствующая пато-
логия и нутритивный статус. Предполагается 
первоначальная оценка липидного профиля для 
выявления случаев тяжелой гипертриглицери-
демии и/или гиперхолестеринемии, требующих 
проведения дифференциальной диагностики с 
другими причинами: заболевания, которые вы-
зывают вторичные дислипидемии (гипотиреоз, 
чрезмерное употребление алкоголя, нефротиче-
ский синдром, СД и заболевания печени); лекар-
ства, которые могут привести к дислипидемии, 
включают глюкокортикостероиды, диуретики, 
13-цис-ретиноевую кислоту, противосудорож-
ные препараты, оральные контрацептивы, высо-
коактивную антиретровирусную терапию, бета-
адреноблокаторы, циклоспорин** и сиролимус.

• Мы рекомендуем выполнять следующий объ-
ем необходимых лабораторных исследований для 
первичной диагностики причин анемии у пациен-
тов с ХБП: 1) общий (клинический) анализ крови; 
исследование уровня общего гемоглобина (Hb) в 
крови; определение среднего содержания и сред-
ней концентрации Hb в эритроцитах; определе-
ние размеров эритроцитов; исследование уровня 

Осложнение Наименование услуги в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (Приказ МЗ РФ от 13.10.2017 
№804н)

Анемия Общий (клинический) анализ крови; общий (клинический) анализ крови развернутый; исследование 
уровня общего гемоглобина в крови; определение среднего содержания и средней концентрации ге-
моглобина в эритроцитах; определение размеров эритроцитов; исследование уровня ретикулоцитов 
в крови; исследование уровня лейкоцитов в крови; дифференцированный подсчет лейкоцитов (лейко-
цитарная формула); исследование уровня железа сыворотки крови; исследование уровня ферритина в 
крови; исследование насыщения трансферрина железом; исследование кала на скрытую кровь

Дизэлектролитемия Исследование уровня натрия в крови; исследование уровня калия в крови; исследование уровня хло-
ридов в крови; исследование уровня общего кальция в крови; исследование уровня неорганического 
фосфора в крови

Ацидоз Исследование кислотно-основного состояния и газов крови

Нарушение питания Исследование уровня альбумина в крови

Дислипидемия Исследование уровня холестерина в крови; исследование уровня холестерина липопротеинов низкой 
плотности; исследование уровня холестерина липопротеинов высокой плотности в крови; исследование 
уровня триглицеридов в крови

Гиперурикемия Исследование уровня мочевой кислоты в крови

МКН-ХБП Исследование уровня неорганического фосфора в крови; исследование уровня общего кальция в 
крови; исследование уровня паратиреоидного гормона в крови; определение активности щелочной 
фосфатазы в крови; исследование уровня 25-ОН витамина Д в крови

Таблица 14 / Table 14  
Минимальный объем лабораторной диагностики системных осложнений ХБП

Minimal volume of laboratory diagnostics of systemic complications of CKD
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ретикулоцитов в крови; исследование уровня лей-
коцитов в крови; дифференцированный подсчет 
лейкоцитов (лейкоцитарная формула); 2) иссле-
дование уровня ферритина в крови; исследование 
насыщения трансферрина железом (TSAT); 3) ис-
следование кала на скрытую кровь [128-132].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Рекомендуемый объем диагно-
стики необходим для определения степени и типа 
анемии, активности эритропоэза, запасов желе-
за, количества железа, доступного для эритро-
поэза. Тест на скрытую кровь в стуле необходим 
для исключения кровотечения. В случае недоста-
точной информативности данных, полученных 
на начальном этапе, следует провести разверну-
тое клиническое обследование, объем которого 
определяется индивидуально.

• У пациентов с ХБП мы рекомендуем выпол-
нять исследование уровня С-реактивного белка 
(С-РБ) в сыворотке для выявления воспалитель-
ной реакции, оценки ассоциированных рисков и 
терапии [31,32].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Исследование С-РБ в сыво-
ротке крови необходимо для выявления воспали-
тельной реакции, имеющей существенное значе-
ние для прогноза ХБП.

• Мы рекомендуем пациентам с ХБП C3-С5Д 
исследование паратиреоидного гормона в кро-
ви (интактного ПТГ – далее иПТГ), витамина Д 
(кальцидиола (25-ОН витамина Д)), активности 
щелочной фосфатазы (ЩФ) в сыворотке крови 
(см. табл. 14) и последующее мониторирование 
этих показателей для диагностики МКН-ХБП, 
определения ассоциированных рисков и тактики 
ведения [133–136].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: В цитируемых МА показано, 
что эти показатели (или их комбинации) связа-
ны с пациент-ориентированными исходами и 
необходимы для диагностики, оценки прогноза и 
контроля эффективности терапии МКН-ХБП. 
Кроме того, эти исследования необходимы для 
выявления динамических изменений фосфатемии 
и кальциемии, диагностики вторичного гиперпа-
ратиреоза (ВГПТ), дефицита или недостаточ-
ности витамина Д, оценки характера обмена 
костной ткани, других проявлений МКН-ХБП, а 
также для выбора наиболее приемлемых лечеб-

ных интервенций. В частности, уровни иПТГ и 
активности ЩФ (общей/костно-специфической) 
позволяют оценивать характер обмена костной 
ткани, поскольку значительно превышающие нор-
му или существенно сниженные значения этих 
двух показателей указывают на высокую веро-
ятность высокобменной болезни (гиперпарати-
реода) или низкообменной (адинамической) болез-
ни скелета, соответственно. При отсутствии 
существенных поражений печени достаточно 
проводить исследование общей активности ЩФ 
в сыворотке крови; в противном случае, целе-
сообразно анализировать активность костно-
сцецифической фракции энзима.

• Всем пациентам с ХБП мы рекомендуем ис-
следование и мониторирование уровня калия (K) 
крови (см. табл. 14), которое при необходимости 
должно быть дополнено его исследованием в 
моче для выявления дискалиемии, оценки про-
гноза и выбора терапии [78].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

• Всем пациентам с ХБП мы рекомендуем ис-
следование и мониторирование уровня натрия 
(Na), общего кальция (Ca) и неорганического 
фосфора (Р) в крови (см. табл. 14), которое при 
необходимости должно быть дополнено иссле-
дованиями уровня этих электролитов в моче для 
выявления дизэлектролитемии, оценки прогноза 
и выбора терапии [125,133,137,138].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

• Пациентам с ХБП С3-С5Д мы рекоменду-
ем исследование и мониторирование кислотно-
основного состояния крови (см. табл. 14) для вы-
явления его нарушений, ассоциированных рисков 
и лечения [79,139,140].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

• Всем пациентам с ХБП мы рекомендуем ис-
следование и мониторирование уровня мочевой 
кислоты (см. табл. 14) в крови, которое при не-
обходимости должно быть дополнено исследова-
нием уровня мочевой кислоты в моче и расчетом 
ее суточной экскреции, для выявления и диффе-
ренциальной диагностики гиперурикемии, оцен-
ки ассоциированных рисков и выбора терапии 
[15,83,84,141].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Уровень мочевой кислоты 
является модифицируемым прогностическим 
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фактором при ХБП в связи с наличием доказан-
ной связи между гиперурикемией и повышением 
смертности.

• Мы рекомендуем использовать у пациентов с 
ХБП С3-С5Д с признаками осложнений дисфунк-
ции почек в виде отклонений лабораторных па-
раметров от целевых значений индивидуальную 
схему частоты и объема лабораторного обследо-
вания, для оценки прогрессирования, эффектив-
ности терапии и ее вероятных побочных эффек-
тов [2,142-144].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

2.4 Инструментальные диагностические ис-
следования

• Мы рекомендуем выполнение ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) почек пациентам с по-
дозрением на ХБП и всем пациентам с извест-
ной ХБП С1-С5 для выявления и оценки макро-
скопических изменений органа и их динамики 
[145,146].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Стандартный подход в ре-
альной клинической практике, основанный на 
высокой информативности, оперативности и 
низкой стоимости метода. Ряд обсервационных 
исследований продемонстрировал корреляции 
сонографических изменений органа с выражен-
ностью морфологических изменений (референт-
ного метода оценки), указывающих на степень 
фибропластических изменений. Основные соно-
графические признаки необратимых изменений 
почек включают: уменьшение размера, толщины 
коры и/или паренхимы с увеличением эхогенности, 
кисты. Сонография может также выявить об-
структивные нарушения, опухоли и изменения ин-
терстиция.

• Мы рекомендуем пациентам с ХБП и подо-
зрением на нарушение проходимости почечных 
артерий для первичной диагностики выполне-
ние дуплексного сканирования артерий почек, 
которое при сомнительных результатах или яв-
ных ограничениях метода следует дополнить 
магнитно-резонансной томографией (МРТ) с кон-
трастированием или компьютерной томографией 
(КТ) [147-149].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В сравнении с референтным 
методом (ангиографией) рекомендуемые мето-

ды имеют высокую диагностическую ценность. 
Типичное ограничение дуплексного сканирования 
связано с затрудненной визуализацией сосудов по-
чек. В этих случаях и, когда данные дуплексного 
сканирования не позволяют сделать определенно-
го заключения, следует применять другие мето-
ды, имеющие сравнимую диагностическую цен-
ность, но более высокую стоимость.

• Мы не рекомендуем проведение пациентам с 
подозрением на ХБП с целью ее первичной диа-
гностики следующих исследований: рентгеногра-
фии почек и мочевыводящих путей, обзорной 
урографии (рентгенографии мочевыделительной 
системы), внутривенной урографии, КТ почек и 
надпочечников, МРТ почек [1,2].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Рекомендация представляет 
мнение членов рабочей группы. Рентгенография 
почек обладает низкой информативностью в вы-
явлении изменений паренхимы органа. Контраст-
ные исследования при необходимости следует 
проводить после оценки функции почек для оцен-
ки риска осложнений этих процедур и применения 
мер профилактики.

• У пациентов с ХБП С1-С5 при диагностике, 
связанной с использованием рентгеноконтраст-
ных препаратов, мы рекомендуем тщательно 
оценивать риск развития ОПП в результате диа-
гностической процедуры и применять ее с соот-
ветствующими мерами профилактики (см. раздел 
5) в случаях, когда диагностическая ценность ис-
следования и ожидаемое влияние его результата 
на тактику лечения перевешивают риски ОПП 
[29,30,35,52,53,150-161].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Рекомендация касаетсяя рас-
пространенных ситуаций возможного или необ-
ходимого применения исследований с внутрисосу-
дистым введением контрастных препаратов, ко-
торые являются очевидной причиной контраст-
индуцированного ОПП, риски которого суще-
ственно повышены у пациентов с ХБП. Решение 
об использовании рентгеноконтрастных препа-
ратов для диагностики должно быть принято на 
индивидуальной основе с учетом пользы резуль-
татов исследования для пациента и потенциаль-
ных почечных рисков.

• У пациентов с ХБП С5 (рСКФ <15 мл/
мин/1,73 м2) мы рекомендуем не использовать 
гадолиний-содержащие контрастные препараты, 
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за исключением тех случаев, когда нет адекват-
ных альтернативных методов исследования для 
необходимой и требуемой диагностики, а при не-
обходимости введения гадолиний-содержащих 
контрастных препаратов пациентам с ХБП С4-
С5Д (СКФ <30 мл/мин/1,73 м2) мы рекомендуем 
отдавать предпочтение макроциклическим хела-
там (гадобутрол**, гадотеровая кислота, гадоте-
ридол**) и гадобеновой кислоте** для снижения 
риска развития нефрогенного системного склеро-
за [162-165].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: У пациентов с ХБП С4-С5Д ри-
ски введения гадолиний-содержащих контраст-
ных препаратов связаны с возможным развити-
ем нефрогенного системного склероза. В целом, 
этот риск довольно высок (1-7 %) при применении 
гадодиамида**, гадоверсетамида**, которые 
эксперты и регуляторные органы считают аб-
солютно противопоказанными в этой категории 
пациентов. В этих случаях следует рассмотреть 
использование других препаратов или альтерна-
тивных диагностик (МРТ/КТ без контрастиро-
вания, УЗИ, сцинтиграфия, биопсия и пр.). Если 
МРТ является безальтернативным методом 
диагностики, то наиболее безопасно использо-
вание макроциклических хелатов (гадобутрол**, 
гадотеровая кислота, гадотеридол**), а также 
гадобеновой кислоты**.

Случаи развития нефрогенного системного 
склероза редко наблюдаются в настоящее время 
в связи с распространением новых препаратов, 
указанных в рекомендации. Результаты недав-
него МА и некоторых сравнительных наблюда-
тельных исследований показали, что риск возник-
новения нефрогенного системного склероза при 
введении гадобутрола**, гадотеровой кислоты, 
гадотеридола**, гадобеновой кислоты**, гадок-
сетовой кислоты** у пациентов с ХБП С4-С5 
крайне низок и составляет менее 0,07 %. С уче-
том хорошего клиренса гадолиний-содержащих 
контрастных препаратов на гемодиализе (ГД), 
у пациентов с ХБП С5Д, целесообразно провести 
процедуру ГД после выполнения исследования.

• Мы рекомендуем пациентам с ХБП С1-С5Д 
с предполагаемой или установленной АГ приво-
дить суточное мониторирование артериального 
давления (СМАД) для уточнения диагноза, кон-
троля эффективности и безопасности антигипер-
тензивной терапии и оценки прогноза [166–168].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: СМАД при сравнении с ре-
ферентным методом (офисном измерении) вы-
являет неправильную классификацию уровня 
артериального давления (АД) в 1 из 3 случаев со-
четания АГ и ХБП. Характерными чертами АГ 
при ХБП являются повышенное систолического 
АД (САД) во время сна, отсутствие снижения 
АД ночью, более низкие значения диастолическо-
го АД (ДАД) днем и, как следствие, повышенное 
пульсовое АД с увеличением распространен-
ности этих изменений по мере снижения СКФ 
[167,168]. Параметры СМАД имеют отчетли-
вую связь с почечными и сердечно-сосудистыми 
исходами [169,170,171]. В совокупности эти 
данные предполагают более широкое использо-
вание СМАД для диагностики и оценки эффек-
тивности лечения АГ у пациентов с ХБП, что 
согласуется с показаниями к СМАД в клиниче-
ских рекомендациях МЗ РФ «Артериальная ги-
пертензия у взрослых» [172].

• Пациентам с ХБП С1-С5Д и АГ мы реко-
мендуем проводить врачом-офтальмологом био-
микрофоторафирофание глазного дна с исполь-
зованием фундус-камеры для оценки наличия, 
выраженности ретинопатии и ассоциированных 
рисков [173-175].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: По результатам ряда про-
спективных когортных исследований ретинопа-
тия на фоне ХБП и АГ, выявленная с помощью 
фундоскопии (осмотра глазного дна), ассоцииро-
вана с неблагоприятным почечным и сердечно-
сосудистым прогнозом. Обнаружение кровоиз-
лияний в сетчатку, микроаневризм, твердых экс-
судатов, папиллоэдемы указывает на тяжелую 
гипертоническую ретинопатию и ухудшение по-
чечного и сердечно-сосудистого прогноза.

• У пациентов с ХБП С1-С5Д для выявления и 
детализации атеросклеротических изменений со-
судов и оценки ишемии мы рекомендуем приме-
нять стандартные методы инструментальной диа-
гностики, используемые в общей популяции [2].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

• Мы рекомендуем пациентам с ХБП C3-C5Д 
проводить инструментальную диагностику каль-
цификации периферических артерий и аорты для 
выявления, оценки связанных с ней рисков и вы-
бора терапии [86,176-178].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)
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Комментарии: Необходимость диагностики 
артериальной кальцификации определяется тем, 
что ее наличие (любой локализации) у пациентов 
с ХБП связано с 3-4-кратным повышением риска 
смертности и сердечно-сосудистых событий.

• У пациентов с ХБП С3-С5Д мы рекоменду-
ем проводить эхокардиографию для выявления и 
оценки выраженности кальцификации клапанов 
сердца, а также нарушений внутрисердечной ге-
модинамики с целью определения рисков и выбо-
ра терапии [179].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Более высокая распростра-
ненность, темпы прогрессирования клапанной 
кальцификации с развитием гемодинамически 
значимых изменений и смертность – характер-
ные черты клапанной кальцификации при ХБП, 
требующие отдельного подхода к диагностике и 
выбору лечения [180,181].

• У пациентов с ХБП С1-С5Д мы рекоменду-
ем использовать эхокардиографию для выявления 
и оценки структурных изменений и дисфункции 
миокарда с целью определения ассоциированных 
рисков и выбора терапии [182-186].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Снижение фракции выбро-
са и увеличение массы миокарда левого желу-
дочка ассоциированы с выживаемостью. В до-
полнении к рутинным измерениям, глобальная 
продольная деформация левого желудочка, оце-
ненная с помощью двумерной эхокардиографии, 
может предоставить более точную информа-
цию о систолической функции левого желудочка 
и, вероятно, позволяет более точно оценивать 
прогноз у пациентов с ХБП и сохраненной фрак-
цией выброса.

• Мы рекомендуем пациентам с ХБП C3-C5Д 
и подозрением на изменения мозгового кровото-
ка проводить необходимые исследования брахио-
цефальных артерий и головного мозга для выяв-
ления стенотических поражений и определения 
объема лечения [87,187].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Рекомендация основана на ис-
следованиях, показавших, что развитие острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) 
является независимым предиктором смертности 
у пациентов с ХБП. Раннее выявление дефицита 
мозгового кровотока и мероприятия, направлен-

ные на профилактику и ОНМК, могут способство-
вать снижению риска неблагоприятных исходов.

• Мы рекомендуем пациентам с ХБП С1-С5Д, 
имеющих МКН-ХБП и/или факторы риска раз-
вития остеопороза, определение минеральной 
плотности костной ткани (МПКТ) методом рент-
геноденситометрии для оценки риска переломов и 
коррекции терапии [188,189].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

• Мы рекомендуем пациентам с ХБП С1-С5Д 
и прогрессирующим гиперпаратиреозом прове-
дение УЗИ паращитовидных желез при необхо-
димости дополненного сцинтиграфией или МРТ 
или однофотонной эмиссионной КТ, совмещен-
ной с КТ для определения их локализации, вы-
раженности изменений и выбора метода лечения 
[190-192].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

• У пациентов с ХБП С1-С5 со стойкой протеи-
нурией и/или гематурией, а также необъяснимом 
при клиническом исследовании снижении СКФ 
при отсутствии противопоказаний мы рекомен-
дуем выполнение биопсии почки под контролем 
УЗИ с патолого-анатомическим исследованием 
биопсийного материала для определения причи-
ны поражения органа [16,17,61-72].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Показания к выполнению биоп-
сии почки представлены в табл. 15. Очевидная с 
позиций реальной клинической практики в нефро-
логии рекомендация имеет формальную доказа-
тельную базу в виде ряда МА РКИ, демонстри-
рующих, что эффективность лечения, почечные 
исходы и смертность существенно зависят от 
клинико-морфологического диагноза. 

Основные показания к выполнению биопсии почки

• стойкая протеинурия и/или гематурия после исключения 
других причин 
• нефритический синдром (острый, быстропрогрессирую-
щий, хронический)
• нефротический синдром
• снижение СКФ необъяснимое при клиническом исследо-
вании (острое или хроническое)
• уточнение характера поражения почек при системных 
заболеваниях (множественная миелома, AL-амилоидоз, 
AA-амилоидоз, системная красная волчанка, антифосфо-
липидный синдром, системный васкулит и др.)

Таблица 15 / Table 15  
Показания к выполнению биопсии почки

Indications for performing a kidney biopsy
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• Мы рекомендуем, чтобы патолого-
анатомическое исследование биопсийного мате-
риала почек было выполнено в специализирован-
ной по нефропатологии лаборатории для улучше-
ния качества диагностики патологического про-
цесса [193,194].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

2.5 Иные диагностические исследования
• Мы рекомендуем, чтобы при проведении 

аутопсии врачи-патологоанатомы наличие изме-
нений почек, соответствующих критериям ХБП, 
отражали в медицинской документации как слу-
чаи ХБП с указанием вероятного этиологического 
фактора с целью статистического учета и нако-
пления данных о распространенности ХБП [46].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Рекомендация для патоло-
гоанатомических отделений, направлена на раз-
витие статистического учета случаев ХБП, 
установленной по морфологическим критериям, 
поскольку известно, что такие случаи могут су-
щественно влиять на эпидемиологические дан-
ные и полезны при анализе причин смертности 
населения.

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 

И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, ДИЕТО-

ТЕРАПИЮ, ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИ-

МЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

3.1 Общие подходы к лечению
• У пациентов с ХБП С1-С5 мы рекомендуем 

проводить терапию, направленную на устранение 
или коррекцию этиологических факторов и эле-
менты патогенеза с учетом причин ХБП и показа-
ний к такой терапии с целью торможения прогрес-
сирования ренальной дисфункции и улучшения 
прогноза [16,17,61-72].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Клиническая диагностика 
ХБП, в первую очередь, связана с необходимо-
стью выявления факта персистирующего по-
вреждения почек, оценки степени глобальной и 
парциальных функций органа, определения рисков 
осложнений и исходов, а также терапевтическо-
го воздействия на универсальные (вне зависимо-
сти от этиологии) механизмы прогрессирования 
нефросклероза. В то же время, концепция ХБП 
не отменяет этиологического подхода к диагно-

стике и терапии конкретного заболевания по-
чек, а только дополняет его, что также соот-
ветствует и традициям отечественной медици-
ны. Необходимость идентификации конкретной 
причины (или причин) развития повреждения 
обусловлена разными молекулярными и клеточ-
ными механизмами прогрессирования поражения 
почек, а также прогнозом и подходами к тера-
пии. В свою очередь, своевременно назначенная 
адекватная этиотропная и патогенетическая 
терапия может существенно затормозить про-
грессирование дисфункции почек. Таким образом, 
комбинация этиопатогенетического лечения и 
воздействия на универсальные механизмы про-
грессирования нефросклероза у пациентов с ХБП 
является оптимальной стратегией ренопротек-
ции и требует нозологической диагностики.

• Мы рекомендуем, чтобы лечение пациентов с 
ХБП С1-С5Д было одновременно направлено на 
замедление темпов прогрессирования дисфунк-
ции почек (ренопротекция) (для ХБП С1-С5), 
коррекцию ее осложнений и предупреждение раз-
вития и прогрессирования сердечно-сосудистой 
патологии (кардиопротекция) с целью улучшения 
исходов болезни [15,16,19,29,30,195-203].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: ХБП, как таковая, и ее основ-
ные индексы (СКФ, альбуминурия/протеину-
рия) являются хорошо доказанными факторами 
риска неблагоприятных почечных и сердечно-
сосудистых исходов. Общность причин (АГ, на-
рушения углеводного, жирового, пуринового, 
минерального обменов и др.) и механизмов про-
грессирования (например, гиперактивация ренин-
ангиотензиновой системы (РАС), экспрессия ме-
диаторов воспаления и факторов фиброгенеза) 
поражения почек и сердечно-сосудистой систе-
мы дает основание особо выделять методы про-
филактики, нелекарственного и лекарственного 
лечения с двойным положительным эффектом: 
рено- и кардиопротективным, что критически 
важно для улучшения прогноза для пациентов 
с ХБП. К таким методам относятся диетар-
ные интервенции (Na, K, протеины), борьба с 
ожирением и курением, коррекция нарушений 
углеводного обмена, лечение препаратами, по-
давляющими РАС (ингибиторами ангиотензин-
превращающего фермента (иАПФ) или блока-
торами рецепторов ангиотензина-II (БРА)), ин-
гибиторами ГМГ-КоА-редуктазы, некоторыми 
блокаторами кальциевых каналов (БКК) и пре-
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паратами, улучшающими микроциркуляцию. По 
влиянию на комбинированный исход, включающий 
развитие ТПН и сердечно-сосудистых осложне-
ний, следует оценивать эффективность лечения 
пациентов с ХБП.

Общие принципы снижения сердечно-
сосудистого риска, закрепленные в соответству-
ющих национальных и международных рекомен-
дациях, сохраняют силу и для пациентов с ХБП. В 
то же время, кардиопротективные мероприятия 
следует проводить с учетом наличия ХБП и сте-
пени функционального дефицита органа.

Кроме того, лечение, направленное на тормо-
жение прогрессирования дисфункции почек и пред-
упреждение ТПН, само по себе, является важней-
шей стратегией кардиопротекции, специфичной 
для пациентов с ХБП, поскольку риск сердечно-
сосудистых осложнений резко повышается на 
каждой стадии ХБП и задолго до развития ТПН.

• У пациентов с ХБП C1-C5Д мы рекомендуем 
проводить лечение и диагностику в зависимости 
от выраженности снижения СКФ (стадий ХБП) 
для оптимизации тактики ведения и улучшения 
прогноза (см. табл. 16) [1,2,40].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Рекомендация отражает об-
щепринятый стратегический подход реальной 

клинической практики к первичной и вторичной 
профилактике ХБП. Объем и направленность 
лечебно-диагностических мероприятий в зависи-
мости от стадии ХБП представлены в табл. 16.

• С целью ренопротекции и вторичной профи-
лактики осложнений ХБП мы рекомендуем про-
водить лечение пациентов с ХБП С1-С5Д, направ-
ленное на устранение или снижение действия 
основных модифицируемых факторов риска (см. 
табл. 17), ассоциированных с прогрессировани-

Стадия Рекомендуемые мероприятия

Наличие ФР ХБП Регулярный скрининг ХБП, мероприятия по снижению риска ее развития (первичная профилактика)

С1
Диагностика и этиотропное лечение основного заболевания почек
Коррекция общих патогенетических факторов риска ХБП с целью замедления темпов ее прогрессирования
Диагностика состояния сердечно-сосудистой системы и коррекция терапии
Контроль факторов риска развития и прогрессирования сердечно-сосудистых осложнений

С2
Мероприятия по стадии 1
+
Оценка скорости прогрессирования и коррекция терапии

С3

Мероприятия по стадии 2
+
Выявление, профилактика и лечение системных осложнений дисфункции почек (АГ, изменения сердечно-
сосудистой системы, анемия, нарушения водно-электролитного баланса, дислипопротеидемия, ацидоз, 
МКН-ХБП, БЭН)

С4
Мероприятия по стадии 3
+
Подготовка к заместительной почечной терапии

С5

Мероприятия по стадии 4*
+
Заместительная почечная терапия
+
Профилактика, выявление и лечение системных осложнений ТПН (изменений сердечно-сосудистой систе-
мы, АГ, анемии, нарушений водно-электролитного баланса, МКН-ХБП, ацидоза, БЭН и др.)

Примечание: ФР – факторы риска; * – за исключением этиотропного лечения основного заболевания почек; БЭН – белково-
энергетическая недостаточность. 

Таблица 16 / Table 16  
Направленность практических мероприятий по профилактике и ведению 

ХБП в зависимости от ее стадии

Practical actions for  prevention and management of CKD, depending on its stage

• Персистирующая активность патологического процесса, 
являющегося причиной развития ХБП
• Недостаточный метаболический контроль сахарного диа-
бета
• Артериальная гипертензия 
• Альбуминурия/протеинурия 
• Гломерулярная гиперфильтрация 
• Метаболический синдром 
• Острое повреждение почек, использование нефротоксич-
ных препаратов, обструкция мочевыводящих путей
• Осложнения дисфункции почек (МКН-ХБП, дизэлектро-
литемия, метаболический ацидоз, гиперурикемия, дисли-
попротеидемия)
• Высокобелковая диета
• Повышенное потребление натрия с пищей

Таблица 17 / Table 17  
Основные модифицируемые факторы 

прогрессирования хронической 

болезни почек

Main modifiable risk factors of CKD progression
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ем дисфункции почек [7, 15-17, 19-21, 24, 29, 53, 
61-72, 79, 82-84, 125, 137, 138, 140, 195-197, 200, 
204, 205].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Доказательная база для этой 
общей, определяющей стратегию лечения паци-
ента с ХБП рекомендации, также отражена в 
других рекомендациях, касающихся факторов ри-
ска ХБП. Учитывая то, что факторы прогресси-
рования ХБП многочисленны и могут образовы-
вать различные комбинации, ренопротективное 
лечение ХБП должно быть многоцелевым. Чем 
больше факторов прогрессирования подвергну-
то модификации (см. табл. 17), тем значитель-
нее эффекты терапии в отношении замедления 
темпов прогрессирования ХБП и развития ТПН. 
Одновременное лечебное воздействие на причину 
ХБП, ее последствие, а также внешние, экстра-
ренальные факторы, составляет одну из стра-
тегий ренопротективной терапии. 

• В рамках мероприятий по терапевтическому 
изменению стиля жизни мы рекомендуем паци-
ентам с ХБП С1-С5Д поддержание регулярной 
физической активности (как минимум по 30 ми-
нут 5 раз в неделю) с целью гемодинамического 
и метаболического контроля, стабилизации СКФ 
[206-208].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств – 1)

• В рамках мероприятий по терапевтическому 
изменению стиля жизни мы рекомендуем пациен-
там с ХБП С1-С5Д отказ от табакокурения с це-
лью снижения риска смерти, кардиоваскулярных 
событий и злокачественных новообразований 
[25,26,209,210].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

• В рамках терапевтического изменения стиля 
жизни мы рекомендуем пациентам с ХБП С1-С5 
с ожирением в индивидуальном порядке рассмо-
треть возможность проведения мероприятий, на-
правленных на снижение массы тела с целью кон-
троля АД, снижения протеинурии, стабилизации 
СКФ [22,23,211].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Снижение массы тела кон-
сервативными способами, по-видимому, имеет 
преимущества у пациентов с ХБП, страдающих 
ожирением, в виде редукции альбуминурии/про-
теинурии, стабилизации СКФ, дополнительного 

контроля АД. Подобного рода данные касаются и 
более тяжелых случаев ожирения, подвергнутых 
хирургическим вмешательствам для снижения 
индекса массы тела. Вместе с тем, отсутствие 
высококачественных исследований с пациент-
ориентированными исходами не позволяет более 
определенно рекомендовать конкретные вмеша-
тельства в субпопуляциях с ХБП и ожирением.

• У пациентов с ХБП С3-С5 вне зависимости 
от наличия СД и АГ и в отсутствие противопока-
заний мы рекомендуем использование иАПФ или 
БРА как эффективную фармакотерапию для сни-
жения протеинурии и рисков прогрессирования 
дисфункции почек (ренопротекции), середечно-
сосудистых событий и смерти от всех причин 
[195,212].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Проведенный недавно МА 119 
РКИ (n=64768) показал существенное снижение 
рисков ТПН, фатальных и нефатальных сердечно-
сосудистых событий и смерти от всех причин у 
пациентов с ХБП (в основном, додиализные ста-
дии, А2 или больше или СКФ <60 мл/мин/1,73 м2) 
на терапии иАПФ или БРА в сравнении с плацебо 
или другими классами препаратов. Эффекты ле-
чения не зависели от степени выраженности АГ, 
альбумтнурии, снижения СКФ и наличия СД. По 
данным этого исследования иАПФ могут быть 
более эффективны для рено- и кардиопротекции 
у пациентов с ХБП.

Отдельные МА, которые были направлены на 
сравнительную оценку эффективности иАПФ 
и БРА у пациентов с ХБП в сочетании с СД, не 
показали существенных различий между ними, 
предполагая свободную взаимозаменяемость в 
реальной клинической практике [196,213].

Следует отметить, что антипротеинури-
ческий эффект при назначении иАПФ или БРА 
дозозависим и необходимо стремиться к дости-
жению максимально рекомендованной дозировки 
[214-216].

• Мы рекомендуем, чтобы лечение препарата-
ми, блокирующими РАС (иАПФ или БРА), у всех 
пациентов с ХБП сопровождалось мониторирова-
нием, профилактикой, оценкой и своевременной 
коррекцией вероятных побочных эффектов фар-
макотерапии – гиперкалиемии, снижения СКФ, 
развития ОПП [195,212].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Рассматривая важность ис-
пользования этих лекарств с точки зрения их пре-
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имуществ для улучшения исходов ХБП с учетом 
известных побочных эффектов, этой рекоменда-
цией мы подчеркиваем необходимость индивидуа-
лизации лечения с тщательной оценкой соотноше-
ния риск-польза ингибирования РАС. Транзиторное 
снижение СКФ и задержка K являются прямыми 
следствиями фармакологической блокады компо-
нентов РАС, частота которых зависит от степе-
ни снижения СКФ и возрастает при ХБП С4-С5. 
Современные данные свидетельствуют о том, 
что эти эффекты на фоне блокады РАС, в целом, 
не связаны с более высоким риском неблагоприят-
ных почечных исходов. Однако, вероятно, что не-
которые пациенты могут иметь существенные 
клинические последствия, требующие своевремен-
ной профилактики и лечения, включая временную 
или постоянную отмену блокады РАС, назначение 
специфической терапии (например, для коррекции 
гиперкалиемии (см. раздел 3.2). Существенное зна-
чение в профилактике имеет тщательная оценка 
лекарственных взаимодействий и предупрежде-
ние использования нежелательных комбинаций 
лекарств (например, с нестероидными противо-
воспалительными препаратами (НПВП) или инги-
биторами кальцинейрина). Препараты, блокирую-
щие РАС (иАПФ или БРА), не следует применять 
(или надо отменять) в условиях гиповолемии или 
гипоперфузии почек другой этиологии. Мы полага-
ем, что среди пациентов с существенным сниже-
нием СКФ (>20 %) после начала блокады РАС сле-
дует разобраться с возможными причинами перед 
решением вопроса о продолжении или отмене 
этой терапии. Повышение уровня K в сыворотке, 
как правило, не должно приводить к прекращению 
блокады РАС, если только гиперкалиемия не носит 
острый характер или при хроническом течении не 
поддается коррекции (см. раздел 3.2).

• У пациентов с ХБП С5Д с остаточным диу-
резом мы рекомендуем применять иАПФ или БРА 
с целью максимально длительного сохранения 
остаточной функции почек [217,218].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Показано, что применение 
иАПФ или БРА у пациентов, начинающих лечение 
диализом (особенно, перитонеальным), позволяет 
боле длительно сохранять диурез, что дает опре-
деленные преимущества при проведении ЗПТ. 
Вместе с тем, убедительные доказательства 
влияния этих препаратов на смертность в этой 
популяции отсутствуют.

• У пациентов с ХБП С3-С5 и явной протеину-
рией (>500 мг/24ч или 500 мг/г) мы рекомендуем 

дополнять лечение препаратами, блокирующими 
РАС (иАПФ или БРА), #пентоксифиллином (та-
блетки, 400-1200 мг/сут, 2-24 мес; подробнее – см. 
комментарии) для достижения более выраженно-
го антипротеинурического эффекта и замедления 
снижения СКФ [219,220].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Эффективность данной ком-
бинации подтверждена в 9 РКИ [221-229]. Во 
всех исследованиях использована таблетирован-
ная форма препарата, суточная доза – от 400 
[222,225] до 1200 [221,223,2244,226,227] мг, раз-
деленная на 1-3 приема. Длительность лечения – 
от 2 [223] до 24 [221] месяцев. В РФ таблети-
рованная форма препарата доступна в дозе 100 
мг. Согласно официальной инструкции прием сле-
дует начинать со 100 мг 2-3 раза в день, индиви-
дуально подбирая дозу с учетом переносимости 
лечения (максимальная суточная доза – 1200 мг).

• Для замедления прогрессирования диабе-
тического поражения почек и снижения рисков 
смерти и ТПН у пациентов с ХБП и СД 2 типа мы 
рекомендуем стремиться к достижению уровня 
гликированного гемоглобина <7,0 % в отсутствие 
противопоказаний и с учетом необходимости ин-
дивидуализации целевых значений этого показа-
теля [17,20,230-232].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Наиболее современный МА 5 
крупных высококачественных РКИ показал, что 
более интенсивный контроль гликемии (средний 
в конце наблюдения гликированный гемоглобин 
составил 6,80 % (6,65-6,95) против 7,74 % (7,34-
8,14) связан с редукцией риска композитной по-
чечной точки на 20 % (главным образом, за счет 
эффекта в отношении протеинурии). Вместе с 
тем, другие исследования этой клинической про-
блемы указывают на существенное увеличение 
рисков осложнений при интенсификации метабо-
лического контроля. Поэтому баланс польза/риск 
интенсивного контроля гликемии должен был 
учтен на индивидуальной основе. 

Рекомендации по персонифицированному вы-
бору целей гликемического контроля у пациентов 
с СД изложены в соответствующих рекоменда-
циях [233].

• Для снижения риска прогрессирования ХБП 
и кардиоваскулярных событий мы рекомендуем у 
пациентов с ХБП и СД 2 типа включение в тера-
пию, направленную на контроль гликемии, инги-
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биторов натрийзависимого переносчика глюкозы 
2 типа или аналогов глюкагоноподобного пепти-
да-1 (лираглутид, дулаглутид, cемаглутид) [200-
203,234,235].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

• Для снижения рисков смерти от всех причин 
и основных сердечно-сосудистых событий у па-
циентов с ХБП и градациями альбуминурии А1-
А2 (альбуминурия <300 мг/сутки или <300 мг/г) 
и АГ мы рекомендуем добиваться снижения САД 
до уровня 130-139 мм рт.ст. [74,236,237].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В недавнем метаанализе 18 
РКИ (15 924 пациентов c ХБП) показано, что сни-
жение исходного САД на 16 единиц (с 148 до 132 
мм рт.ст.) приводит к достоверному снижению 
смертности от всех причин в сравнении с мень-
шим снижением САД (на 8 мм рт.ст. до 140 мм 
рт.ст.) (отношение рисков (ОР) 0,86; 95 % дове-
рительный интервал (ДИ) 0,76-0,97; P = 0.01). В 
большинстве исследований на фоне терапии САД 
было в диапазоне 130-140 мм рт.ст. (vs >140 мм 
рт.ст.) [74]. 

В другом МА с метарегрессией подгруппы 
лиц с ХБП отмечено снижение риска сердечно-
сосудистых событий пропорциональное сниже-
нию АД (но значительно меньшее, чем у лиц без 
ХБП) [236].

Более выраженное снижение АД не было свя-
зано с изменением почечных исходов по сравнению 
со стандартным у пациентов с ХБП [236-238].

Надежных данных по целевому ДАД нет; пред-
полагается его уровень <80 мм рт.ст. по данным 
нескольких исследований, включенных в эти МА.

• Для снижения темпов прогрессирования дис-
функции почек и риска ТПН у пациентов с ХБП 
С1-С5 и АГ при градациях альбуминурии А3 и 
выше (альбуминурия ≥300 мг/сутки или ≥300 
мг/г) или наличии стойкой протеинурии (общий 
белок мочи ≥500 мг/сутки или ≥500 мг/г мы ре-
комендуем добиваться снижения САД до уровня 
120-130 мм рт.ст. и ДАД ≤80 мм рт.ст. при отсут-
ствии противопоказаний [72,238,239].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: По сравнению со стандартны-
ми схемами, более интенсивная стратегия сни-
жения АД снижала риск композитной точки про-
грессирования ХБП (ОР 0,82; 95 % ДИ 0,68-0,98) и 
ТПН (ОР 0,79; 95 % ДИ 0,67-0,93). Анализ в под-

группах показал зависимость эффекта от уровня 
исходной протеинурии. Более интенсивное сни-
жение АД снижало риск ТПН (ОР 0,73; 95 % ДИ 
0,62-0,86) у пациентов с исходной протеинурией, 
но не у пациентов без протеинурии в начале ис-
следования (ОР 1,12; 95 % ДИ 0,67-1,87). Не было 
установлено четкого влияния достижения более 
низких значений АД на риск сердечно-сосудистых 
событий или смерти [72]. Эти наблюдения были 
подтверждены при объединенном анализе двух 
РКИ, включавших пациентов с ХБП, с длитель-
ными сроками наблюдения (медиана >14 лет). 
Интенсивный контроль АД по сравнению с обыч-
ным (среднее АД ≤92 мм рт.ст. (соответствует 
125/75 мм рт.ст.) против среднего АД ≤107 мм 
рт.ст. (соответствует 140/90 мм рт.ст.) сни-
жал риск ТПН (ОР 0,77; 95 % ДИ 0,64-0,92) среди 
лиц с протеинурией. Эти данные позволили нам 
рекомендовать снижение АД <140/90 мм рт.ст. 
у всех пациентов с ХБП для снижения риска смер-
ти, и снижение АД <130/80 мм рт.ст. в случаях 
существенной альбуминурии/протеинурии с це-
лью ренопротекции – торможения прогрессиро-
вания дисфункции почек [239]. В более позднем 
МА РКИ ХБП (без СД), включавшем субгруппы 
пациентов с ХБП в исследовании SPRINT (без 
существенной протеинурии), этот эффект был 
отмечен только на уровне тренда [238].

• У пациентов с ХБП и АГ мы рекомендуем из-
бегать снижения САД ≤120 мм рт.ст., максималь-
но индивидуализируя антигипертензивную тера-
пию, для предупреждения возможной гипоперфу-
зии жизненно важных органов и связанных с ней 
нежелательных эффектов [240-243].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Выгода от контроля АД у 
пациентов с ХБП, в большинстве случаев, пере-
вешивает риск почечных и других неблагоприят-
ных исходов (см. комментарии к предыдущей ре-
комендации). Вместе с тем, в реальной практике 
следует учитывать соображения безопасности, 
связанные с потенциальными негативными эф-
фектами чрезмерного снижения системного АД 
на фоне терапии. Интенсивный контроль АД мо-
жет привести к снижению перфузии почек с раз-
витием ишемии органа. Индивидуальный уровень 
«критичного» для почечной перфузии снижения 
системного АД у пациентов с ХБП может су-
щественно варьировать в зависимости от мас-
сы действующих клубочков, степени нарушения 
ауторегуляции гломерулярного кровотока, со-
стояния прегломерулярных сосудов, применяемой 
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антигипертензивной терапии. Снижение СКФ и 
повышение креатинина крови часто (до 46 %) на-
блюдают в начале интенсификации контроля АД, 
что может быть ассоциировано с неблагоприят-
ными почечными эффектами при снижении САД 
<120 мм рт.ст. [240]. 

Гипоперфузия в условиях ХБП делает орган бо-
лее уязвимым к внешним воздействиям, включая 
фармакологическое, повышая риск развития ОПП 
и, в целом, увеличения скорости прогрессирования 
ХБП. В случае развития такого сценария пози-
тивные эффекты антигипертензивной терапии 
могут быть перевешены неблагоприятными ре-
нальными событиями. С учетом этих представ-
лений, мы считаем, что антигипертензивная 
терапия должна быть индивидуализирована, а 
ее вероятные негативные последствия должны 
подвергаться клиническому мониторингу. Инди-
видуализация и мониторинг касаются: оценки 
возможных и связанных со снижением АД нару-
шений кровообращения, главным образом, почек, 
мозга и сердца; постепенному снижению АД с 
оценкой клинического состояния пациента; кон-
троля СКФ до и после начала антигипертензив-
ной терапии. Некоторое снижение СКФ являет-
ся закономерным следствием применения иАПФ 
или БРА и в большинстве случаев обратимо и не 
требует прекращения лечения. Однако при сни-
жении СКФ >20 % от исходного уровня его при-
чины должны быть проанализированы с привле-
чением врача-нефролога, а лечение должно быть 
модифицировано.

• В целях достижения необходимого антиги-
пертензивного эффекта и ренопротекции пациен-
там с ХБП и АГ мы рекомендуем комбинировать 
иАПФ или БРА с БКК и избегать применения мо-
нотерапии БКК [244-248].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: У пациентов с ХБП данная 
комбинация может быть эффективна для до-
полнительного снижения АД (преимущественно, 
систолического и ночного) и протеинурии [244-
246]. В отличие от популяции гипертензивных па-
циентов без явной ХБП или смешанных когорт (с 
тем или иным представительством ХБП) [249], 
для пациентов с ХБП и АГ не показана эффектив-
ность комбинации для снижения рисков сердечно-
сосудистых событий. 

Антигипертензивный потенциал БКК и БРА 
не отличается. Монотерапия БКК или в составе 
других комбинаций не имеет преимуществ перед 
БРА, но может быть связана с увеличением риска 

ТПН, поэтому применение БКК вне комбинации с 
БРА при ХБП должно быть ограничено [244,247].

• Для достижения необходимой эффектив-
ности лечения АГ и ренопротекции пациентам с 
ХБП С1-С5Д в отсутствие противопоказаний мы 
рекомендуем стремиться к умеренному снижению 
пищевого потребления хлорида Na до 100 ммоль/
сутки (5 г/сутки) [137,138].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Механизмы развития и про-
грессирования АГ при ХБП, в значительной сте-
пени, связаны с соль-чувствительностью, поэто-
му редукция Na в диете является эффективным 
приемом контроля АД, подтвержденным МА 
РКИ. Снижению пищевого потребления хлори-
да Na обладает не только самостоятельным 
антигипертензивным действием, но и повыша-
ет эффективность других антигипертензивных 
средств (БРА, БКК).

• Для достижения необходимой эффектив-
ности лечения АГ и ренопротекции пациентам с 
ХБП С1-С5 мы рекомендуем использовать в ком-
бинированной антигипертензивной терапии: ги-
дрохлоротиазид** или индапамид** при рСКФ 
>30 мл/мин/1,73 м2; петлевые диуретики или их 
комбинацию с тиазидными диуретиками при 
рСКФ <30 мл/мин/1,73 м2 [250-257].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Диуретики несколько пре-
восходят пищевое ограничение соли по степе-
ни снижения АД и могут рассматриваться как 
важный инструмент контроля АД в случаях не-
достаточной эффективности/контроля диеты 
и/или выраженной задержки Na при СКФ <60 мл/
мин/1,73 м2. Хотя дистальные диуретики оказы-
вают антигипертензивный эффект до СКФ 20-
30 мл/мин/1,73 м2, их натриуретический и анти-
гипертензивный эффекты, как правило, следует 
усиливать одновременным применением петле-
вых диуретиков.

Типичными гемодинамическими осложнения-
ми лечения диуретиками являются гиповолемия 
и ухудшение функции почек, что требует соот-
ветствующего контроля [258]. Вероятные, хотя 
и незначительные, негативные метаболические 
эффекты тиазидных диуретиков для профилак-
тики требуют назначения минимально эффек-
тивных доз [259,260].

• Мы рекомендуем использование антагони-
стов альдостерона (АМКР) (спиронолактон** или 
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эплеренон) у пациентов ХБП С1-С3, АГ и града-
цией альбуминурии ≥А2 для снижения АД и мо-
чевой экскреции белка [261-263].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Следует учитывать риск 
осложнений, главным образом, гиперкалиемии и 
гинекомастии. Эффективность и частота по-
бочных эффектов разных препаратов этой груп-
пы существенно не отличаются.

• Мы рекомендуем у пациентов с ХБП С5Д ле-
чение АМКР (#спиронолактон** – 12,5-25 мг/сут, 
6-36 мес; #эплеренон – 50 мг/сут, не менее 3 мес; 
подробнее – см. комментарии) для снижения ри-
ска развития основных сердечно-сосудистых со-
бытий и смертности [85,264,265].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Эффективность примене-
ния АМКР с целью снижения развития основных 
сердечно-сосудистых событий и смертности у 
пациентов с ХБП С5Д подтверждена в 5 РКИ 
[266-270] и одном обсервационном исследовании 
[271]. Режим применения препаратов (таблети-
рованные формы): #спиронолактон** – от 12,5 
до 25 мг в сутки, прием внутрь 1 раз в день, в те-
чение, как минимум, 6 месяцев [266-269]; #эпле-
ренон – 50 мг в сутки, прием внутрь 1 раз в день, 
не менее 3 месяцев [270]. При проведении указан-
ной терапии следует тщательно контролиро-
вать уровень K с учетом рисков гиперкалиемии (в 
основном, это касается пациентов с остаточной 
функцией почек (ОФП), у которых доля экскрети-
руемого почками K существенна).

3.2 Коррекция метаболических и гомеоста-
тических нарушений

• У пациентов с ХБП мы рекомендуем прово-
дить коррекцию метаболических и гомеостатиче-
ских нарушений, связанных с ренальной дисфунк-
цией – дизэлектролитемии, метаболических нару-
шений, гиперурикемии, дислипопротеидемии с 
целью снижения рисков острых жизнеугрожаю-
щих событий и улучшения отдаленного прогноза 
[18,19,78,79,83,84,125,127,133,137–141,272].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Эффективность рекомендуе-
мого подхода определенно показана в цитируе-
мых МА с РКИ [18, 19, 78, 79, 83, 84, 125, 127, 
133, 137–141, 272].

• Пациентам c ХБП С3-С5 мы рекомендуем 
поддерживать концентрацию K в сыворотке кро-

ви в диапазоне 4,0-5,0 ммоль/л для профилактики 
гипокалиемии, гиперкалиемии и фатальных со-
бытий [273,274].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Крупные МА показали 
U-образные ассоциации между уровнем K и вы-
живаемостью. Увеличение общей смертности 
наблюдали при K <4,0 ммоль/л и >5,0 ммоль/л. 
Гиперкалиемия – жизнеугрожающее метаболи-
ческое расстройство, осложняющее ХБП. При-
чинами гиперкалиемии в такой ситуации явля-
ется ХБП сама по себе, коморбидная патология 
и лекарства, используемые для лечения данного 
состояния [275]. Среди последних, препараты, 
блокирующие РАС, необходимые у большинства 
пациентов c ХБП, индуцируют повышение K. 
Гиперкалиемия приводит к снижению или пре-
кращению терапии иАПФ или БРА у приблизи-
тельно 50 % пациентов, получавших максималь-
ные дозы, и к прекращению у приблизительно 
30 % пациентов, получавших субмаксимальные 
дозы. Прекращение терапии этими препара-
тами ассоциировано с более высокой частотой 
сердечно-сосудистых событий, более быстрым 
прогрессированием ХБП и увеличением смертно-
сти. Эти результаты подчеркивают проблему, 
с которой сталкиваются клиницисты при на-
значении иАПФ или БРА у пациентов с ХБП – ба-
ланс риска гиперкалиемии и снижения риска кар-
диоренальной заболеваемости и смертности. 
Таким образом, поддержание нормокалиемии и 
профилактика симпотатической гиперкалиемии 
является важной задачей, обеспечивающией 
продолжение терапии иАПФ или БРА. Ограни-
чение поступления K с пищей занимает важное 
место в профилактике гиперкалиемии на разных 
стадиях ХБП, хотя ассоциации между содер-
жанием K в рационе и концентрацией этого ка-
тиона в сыворотке крови оказываются довольно 
слабыми как у здоровых людей, так и пациентов 
с патологией почек [276]. Более того, существу-
ют свидетельства, что высокое содержание K 
в рационе [276], в том числе, диеты супплемен-
тированные K, оказывают нефропротекторное 
действие у пациентов, по крайней мере, с ранни-
ми стадиями ХБП [277].

Тем не менее, справедливо отмечено, что пря-
мые свидетельства в поддержку традиционной 
рекомендации по ограничению потребления K у 
пациентов с ХБП отсутствуют; однако нет и до-
казательств того, что повышенное потребление 
K или либерализация ограничений по содержанию 
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K в диете у пациентов с прогрессирующей ХБП 
безопасны [276].

Поэтому, на ранних стадиях ХБП потребление 
K стоит ограничивать уровнем, свойственным 
здоровым лицам – 4-5 г/сутки, с рекомендациями 
более жесткого контроля диетарного K при вы-
раженной дисфункции почек (см. табл. 18).

• У пациентов c ХБП С3-С5Д при увеличении 
концентрации K >5,0 ммоль/л мы рекомендуем 
уменьшать пищевое потребление K до 2-3 г/сутки 
для предупреждения гиперкалиемии и редукции 
риска смерти (см. табл. 18) [278].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

• Пациентам с ХБП С1-С3а при отсутствии 
склонности к гиперкалиемии мы рекомендуем 
диету с содержанием K 4-5 г/сутки для поддер-
жания достаточного пула K в организме, предот-
вращения гипокалиемии и неблагоприятных кли-
нических эффектов дефицита этого катиона (см. 
табл. 18) [276,279].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

• Для предупреждения гиперкалиемии и ее 
жизнеугрожающих последствий у пациентов c 
ХБП С1-С5, получающих лечение препарата-
ми, блокирующими РАС, при увеличении K >5,0 
ммоль/л мы рекомендуем дополнять уменьшение 
потребления пищевого K до 2-3 г/сутки назначе-

нием петлевых диуретиков, коррекцией ацидоза, а 
также отменой (или снижением дозы) других ле-
карств, индуцирующих гиперкалиемию [276, 280, 
281].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Несмотря на отсутствие «ги-
перкалиемии» в показаниях к применению петле-
вых диуретиков, препараты этой группы нахо-
дят широкое применение в реальной клинической 
практике для коррекции этого осложнения ХБП, 
что основано на известных механизмах их дей-
ствия [276,280,281].

Информация о непочечных факторах риска ги-
перкалиемии приведена в табл. 19.

• Для уменьшения риска гиперкалиемии и ее 
последствий у пациентов с ХБП С5Д мы рекомен-
дуем уменьшать пищевое потребление K <3 г/сут-
ки (см. табл. 18) [279].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

• У пациентов с ХБП С1-С5Д с гиперкалиеми-
ей >6,0 ммоль/л, гиперкалиемией >5,5 ммоль/л 
с характерными изменениями на электрокар-
диограмме (ЭКГ) или желудочковыми наруше-
ниями ритма и проводимости мы рекомендуем 
незамедлительное проведение терапии: в виде 
комбинации #сальбутамола** и внутривенного 
болюсного введения препаратов из группы «ин-

Интеркуррентные состояния:

Сахарный диабет
Декомпенсированная хроническая сердечная недостаточ-
ность

Некоторые лекарственные препараты (механизм дей-

ствия – препараты):

Ингибирование высвобождения ренина из юкстагло-
мерулярных клеток: 
• Нестероидные противовоспалительные препараты
• Бета-адреноблокаторы 
• Ингибиторы кальцинейрина: циклоспорин**, такро-
лимус** 
Блокада высвобождения альдостерона из надпо-
чечников:
• Гепарин натрия**
• Кетоконазол
Блокада минералокортикоидных рецепторов:
• Спиронолактон**
• Эплеренон
Блокада эпителиальных натриевых каналов в собира-
тельных трубочках: 
• Гидрохлордиазид+Триамтерен 
• Сульфаметоксазол+Триметоприм**

Добавки K,  заменители соли, некоторые травы и 
обогащенные K продукты при нарушении почечной 
экскреции

Таблица 19 / Table 19  
Факторы риска гиперкалиемии

Hyperkalemia Risk factors

Стадия Расчетная СКФ,
мл/мин/1,73 м2

Суточная потребность 
в ингредиентах (г/сутки)

1 ≥ 90
K 4,0-5,0
Na < 2,4
P 1,0-1,2

2 60-89
K 4,0-5,0
Na < 2,4
P 1,0-1,2

3а

3б

45-59

30-44

K 2,0-3,0*
Na < 2,4
P 0,8-1,0

K 2,0-3,0*
Na < 2,4
P 0,8-1,0

4 15-29
K 2,0-3,0*
Na < 2,4
P 0,8

5
<15
диализ

K 2,0-3,0
Na < 2,4
P 0,8

Примечание: * – при наличии гиперкалиемии (концентрация K 
в сыворотке крови >5,5 ммоль/л).

Таблица 18 / Table 18  
Степень ограничения минеральных веществ 

в рационе в зависимости от стадии ХБП

Restriction of minerals in the diet, 

depending on CKD stage
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сулины и их аналоги короткого действия» (на-
пример, #инсулин растворимый (человеческий 
генно-инженерный)** для оперативного сниже-
ния K крови и предупреждения/лечения жизнеу-
грожающих аритмий с последующим проведени-
ем сеанса ГД, если гиперкалиемия не купирована 
и/или ее симптомы сохраняются (см. табл. 20) 
[282].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Комбинация препаратов из 
группы « инсулины короткого действия и их ана-
логи для инъекционного введения» и селективного 
бета-2-адреномиметика более эффективна, чем 
эти меры по отдельности. Данные об эффек-
тивности и безопасности такого подхода под-
тверждены в публикациях [283-288] и обобщены 
в цитируемом МА [282]. Дозирование препара-

тов: #сальбутамол**, 10 [283] или 20 [285] мг, 
ингаляция через небулайзер; #инсулин раство-
римый (человеческий генно-инженерный)** 10 
Ед, внутривенное болюсное введение (медленное) 
[286,287]. 

Лечение должно сопровождаться монитори-
рованием электрокардиографических данных, как 
правило, в условиях стационара. Следует учиты-
вать, что при проведении этой терапии вероят-
но развитие гипогликемии, профилактика кото-
рой достигается введением препаратов из груп-
пы « инсулины короткого действия и их аналоги 
для инъекционного введения» вместе с раствором 
декстрозы** 400 мг/мл, 125-150 мл [285,287,288]. 
Также возможно появление транзиторных сим-
птомов активации адренорецепторов при при-
менении #сальбутамола**. Помимо прямого сни-
жения уровня K необходимы дополнительные ме-

Цель лечения Препарат (начало/
длительность действия)

Стандартная доза Примечания

Стабилизация 
мембраны 
кардио-миоцитов

#Кальция глюконат** или 
#кальция хлорид
(1 мин / 30–60 мин)

#Кальция глюконат**, раствор 
100 мг/мл, 20 мл или #кальция 
хлорид, раствор 100 мг/мл, 10 
мл, в/в болюс, при необходимо-
сти повторное введение

С осторожностью при одновременном при-
менении дигоксина**; не влияет на калиемию

Межклеточный 
перенос иона 
калия

Препараты из группы «ин-
сулины короткого дей-
ствия и их аналоги для 
инъекционного введения» 
(10-20 мин / 4-6 часов)

~10 Ед в/в болюс (0,1 Ед/кг мас-
сы тела, до 10 Ед) или 6 ед в/в 
болюс затем инфузия 5-10 ед в 
течение 1 часа

Концентрация в крови для гипокалиемиче-
ского эффекта выше, чем для гипогликемии-
ческого; мониторировать гликемию; при 
исходной концентрации глюкозы <14 ммоль/л 
добавить раствор декстрозы** 40 мг/мл (125-
150 мл)

Селективный бета-2-
адреномиметик (20-30 
мин / 2-6 часов)

#сальбутамол** 10-20 мг через 
небулайзер 

Контроль ЧСС (тахикардии)

Коррекция 
метаболии-
ческого 
ацидоза

Натрия гидрокарбонат**, 
раствор для инфузий 5 %, 
50-100 мл (в соотвествии 
с инструкцией по при-
менению лекарственного 
препарата)

Начальная доза ~150 ммоль 
за  3-4 часа (~масса тела 
(кг)*0,5*дефицит бикарбоната 
(ммоль/л)); увеличить при не-
достаточной коррекции ацидоза

Мониторировать бикарбонат крови; эффек-
тивен при существенном метаболическом 
ацидозе (бикарбонат крови <18 ммоль/л); 
осторожно при гиперволемии – отек легких

Увеличение уда-
ления калия из 
организма

Петлевые диуретики
(20-30 мин / 2-6 часов)

#фуросемид**, в/в болюс из 
расчета 1 мг/кг массы тела

Избегать при гиповолемии; эффективность 
снижается при СКФ <20 мл/мин/1,73 м2

Кальция полистирол-
сульфонат1

(1-2 часа / длительно)

15-30 мг в сутки перорально, 
в 2-3 приема (в соотвествии с 
инструкцией по применению 
лекарственного препарата)

Не применять при кишечной непроходимости 
(обструкции) или у дегидратированных па-
циентов; ассоциировано с риском развития 
некроза толстого кишечника2; при исполь-
зовании необходимо убедиться, что смола 
покидает ЖКТ

Диализ (в течение 1 часа / 
длительно)

При неэффективности других мер, ХБП 
С5-С5Д; ГД с пониженной концентрацией K 
(0-1 ммоль/л) в диализате более эффективен 
(риск симптомной гипокалиемии возрастает)

Примечание: 1 – в настоящее время в РФ кроме кальция полистиролсульфоната, другие, близкие к нему по действию препа-
раты не зарегистрированы; 2 – риски развития некроза толстого кишечника увеличиваются в случае применения совместно с 
продуктами или препаратами, содержащими в своем составе сорбитол. ЖКТ – желудочно-кишечный тракт.

Таблица 20 / Table 20  
Обзор подходов к комплексному медикаментозному лечению пациентов с 

жизнеугрожающей гиперкалиемией [276,282,289]

Review of approaches to complex drug treatment 

of life-threatening hyperkalemia [276,282,289]
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роприятия – коррекция метаболического ацидоз, 
стабилизация мембраны кардиомиоцитов.

ГД эффективно удаляет K из внеклеточного 
пространства. У 70-килограммового пациента 
удаление только 14 ммолей K из внеклеточной 
жидкости приведет к снижению уровня K в плаз-
ме на 1 ммоль/л. При скорости кровотока 0,3 л/
мин и градиенте концентрации плазмы в диали-
зате >5 ммоль/л такое снижение может быть 
достигнуто в течение нескольких минут и про-
должаться до завершения процедуры.

Изменения на ЭКГ по мере увеличения выра-
женности гиперкалиемии обычно прогрессируют 
в такой последовательности: появление высоких, 
узких и заостренных положительных зубцов Т 
(K 6-7 ммоль/л), укорочение интервала QT; рас-
ширение или отсутствие зубца Р, расширение 
комплекса QRS (K 7-8 ммоль/л); слияние комплек-
са QRS с зубцом T – синусоидальный QRST (K 8-9 
ммоль/л); атриовентрикулярная блокада, желу-
дочковая тахикардия/фибрилляция (K>9 ммоль/л).

• У пациентов с ХБП и симптомной гиперка-
лиемией мы рекомендуем применение внутривен-
ного болюсного введения кальция глюконата** 
или кальция хлорида с целью лечения и профи-
лактики жизнеугрожающих нарушений ритма и 
проводимости, обусловленных электролитными 
нарушениями, натрия гидрокарбоната** внутри-
венно – при наличии метаболического ацидоза 
для его коррекции и #фуросемида** внутривен-
но у пациентов без гиповолемии и с СКФ >20 мл/
мин/1,73 м2 [276,289].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Хотя описанные в этой реко-
мендации меры [276,289] имеют слабую дока-
зательную базу, мы предлагаем рассмотреть их 
применение с учетом многолетнего опыта такой 
терапии, а также предполагаемых механизмах 
контроля гиперкалиемии (см. табл. 20). Коррекция 
ацидоза (увеличение внеклеточной концентрации 
бикарбоната и снижение протонов) увеличивает 
АТФ-зависимый транспорт K в клетки. Введение 
натрия гидрокарбоната** (раствор 40 мг/мл, 
100 мл) следует проводить в течение 15 минут, 
доза рассчитывается индивидуально (см. далее) 
[ссылки из рекомендации]. Петлевые диуретики 
(#фуросемида** (раствор 10 мг/мл, см. табл. 20)) 
повышают экскрецию K с мочой [276,290].

• У пациентов с ХБП С3-С5Д для лечения 
острой симптомной гиперкалиемии и рециди-
вирующей или стабильной хронической гипер-

калиемии при недостаточном эффекте других 
диетарных и фармакологических воздействий мы 
рекомендуем применение кальция полистирол-
сульфоната [291,292].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: В двух РКИ показано, что 
кальция полистиролсульфонат имеет более высо-
кую эффективность в коррекции гиперкалиемии в 
сравнении с плацебо. Использование этой фарма-
кологической опции следует рассматривать для 
лечения гиперкалиемии, когда применение других 
способов элиминации K из организма (петлевых 
диуретиков, диализ) по тем или иным причинам 
ограничено. Следует знать, что: другие перо-
ральные препараты следует принимать за три 
часа до или через три часа после кальция поли-
стиролсульфоната; антациды могут снижать 
обмен K и повышать риск системного алкалоза.

• Пациентам с ХБП С3-С5 и концентрацией 
иона бикарбоната в сыворотке крови <20 ммоль/л 
мы рекомендуем пероральную терапию #натрия 
гидрокарбонатом (порошок для приготовления 
раствора для приема внутрь) для поддержания его 
концентрации в диапазоне 20-24 ммоль/л, профи-
лактики осложнений метаболического ацидоза, а 
также ренопротекции [79,139].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Помимо коррекции метабо-
лического ацидоза пероральное применение #на-
трия гидрокарбоната может приводить к увели-
чению додиализного периода течения ХБП [272, 
293-295].

Побочные эффекты терапии связаны с акку-
муляцией Na, отеками и АГ, поэтому дозу препа-
рата надо увеличивать постепенно с коррекцией 
диеты по Na. Расчет начальной дозы #натрия 
гидрокарбоната следует проводить по формуле: 
доза бикарбоната (ммоль) = (24 – бикарбонат 
крови пациента) х масса тела х 0,5; 1 ммоль = 
84 мг натрия гидрокарбоната; прием 1-4 раза в 
день [296].

• У пациентов с ХБП С1-С5 при отсутствии 
противопоказаний мы рекомендуем лечение инги-
биторами ГМГ-КоА-редуктазы с целью предупре-
ждения сердечно-сосудистых событий и сниже-
ния смертности [18,75,127,197,297-300].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Лечение гиполипидемическими 
средствами было связано со снижением сердечно-
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сосудистых заболеваний на 36 % и смертности 
от всех причин на 26 %. Помимо эффектов в от-
ношении снижения сердечно-сосудистых рисков, 
вероятно, что ингибиторы ГМГ-КоА-редуктазы 
могут снижать протеинурию и темпы прогрес-
сирования ХБП. Ренопротективные эффекты 
пропорциональны дозе и длительности терапии, 
поэтому дозу ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы у 
пациентов ХБП следует титровать до достиже-
ния субмаксимальных и максимальных рекоменду-
емых доз, в отсутствие побочных эффектов.

У пациентов ХБП С3-С5 аторвастатин** 
(80 мг/сутки) и розувастатин (в дозах эквива-
лентных 20 мг симвастатина**), вероятно, бо-
лее эффективны, чем другие препараты этой 
группы. Позитивное действие ингибиторов ГМГ-
КоА-редуктазы на течение ХБП может быть 
обусловлено множественными (плейотропными) 
механизмами, независимыми от гиполипидемиче-
ского действия. Снижение ЛПНП и С-РБ на фоне 
лечения является существенным [127], но не 
основным [18] модификатором предупреждения 
сердечно-сосудистых событий. 

Есть отдельные данные о том, что эффек-
тивность ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы 
снижается по мере снижения СКФ. У пациен-
тов с ХБП С5Д нет каких-либо доказательств 
эффективности этих препаратов для кардиова-
скулярной профилактики, за исключением случаев 
с повышением ЛПНП >140 мг/дл [301]. Однако, 
если пациент получал ингибиторы ГМГ-КоА-
редуктазы (±эзетимиб) на додиализных стадиях, 
лечение отменять не следует.

• Мы рекомендуем всем пациентам с ХБП 
С3б-С5, не имеющим проявлений белково-
энергетической недостаточности (БЭН) или тяже-
лых сопутствующих заболеваний с гиперкатабо-
лизмом, ограничение потребления белка <0,8 г/кг 
массы тела в сутки при тщательном контроле за 
поступлением нутриентов, минералов (K, Na, Ca, 
P) и энергии (30-35 ккал/кг массы тела в сутки) 
для уменьшения выраженности уремии, ацидоза 
и снижения скорости прогрессирования дисфунк-
ции почек (см. табл. 18) [205,302,3030].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Рекомендация базируется на 
данных цитируемых МА контролируемых ис-
следований, которые продемонстрировали, что 
по сравнению с потреблением белка >0,8 г/кг/
день диеты с ограниченным потреблением белка 
(<0,8 г/кг/день) были связаны с более высокими 
уровнями бикарбоната в сыворотке, более низки-

ми уровнями P, более низкой азотемией, снижени-
ем прогрессирования ХБП до ТПН без различий в 
частоте случаев БЭН. 

• Мы рекомендуем пациентам с ХБП С3б-С5 
снижение потребления животного белка в пользу 
растительного с целью дополнительного контро-
ля метаболических нарушений дисфункции почек 
[304-307].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В 2 небольших МА РКИ (197 и 
280 наблюдений) показано, что применение рас-
тительных протеинов (главным образом, соевых) 
приводит к снижению P и протеинурии, мочеви-
ны. Показана эффективность вегетерианской 
диеты в контроле ацидоза, улучшении дисбиоза 
кишечника, уменьшении количества патобион-
тов и видов, ферментирующих белки, что приво-
дит к снижению производства наиболее вредных 
уремических токсинов, в то время как высокое 
содержание клетчатки в этих рационах повы-
шает моторику кишечника и выработку корот-
коцепочечных жирных кислот. Метаболический 
ацидоз при ХБП усугубляется высоким потребле-
нием мяса и рафинированных злаков, увеличивая 
пищевую кислотную нагрузку, в то время как по-
требление фруктов и овощей способно нейтрали-
зовать ацидоз и его вредные последствия. Также 
в вегетарианской пище ниже биодоступность 
P, что снижает интестинальную нагрузку и ги-
перфосфатемию, известную причину сердечно-
сосудистой смертности при ХБП. Растительная 
еда богата магнием и витамином К и позволяет 
избежать их дефицита, который часто встре-
чается у этих пациентов. Другие полезные эф-
фекты, наряду с уменьшением воспаления и окис-
лительного стресса, наблюдаемого в этих дие-
тах, могут объяснить уменьшение осложнений 
и смертности у пациентов с ХБП и замедление 
прогрессирования ХБП. Гиперкалиемия является 
основной проблемой этих диет, но использование 
адекватных методов приготовления пищи с уда-
лением K может существенно снизить содержа-
ние этого катиона.

• У пациентов с ХБП С3б-С5, не имеющих 
проявлений БЭН или тяжелых сопутствующих 
заболеваний с гиперкатаболизмом, мы рекомен-
дуем рассмотреть возможность применения дие-
ты с ограничением потребления белка с пищей 
0,3-0,4 г/кг массы тела в сутки с целью дополни-
тельного контроля метаболических нарушений и 
удлинения додиализного периода течения ХБП 
[302,303].
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Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В недавнем МА (17 исследова-
ний, 2996 случаев) показано, что диеты с очень 
низким содержанием белка (0,3-0,4 г/кг массы 
тела в сутки) уменьшают риск прогрессирования 
ХБП С4-С5 до диализа. Основная проблема таких 
диет – вероятность развития БЭН (см. следую-
щую рекомендацию). Данные о неблагоприятных 
воздействиях (различия в весе и БЭН, качестве 
жизни) были ограниченны [303]. В другом МА 
эти данные были подтверждены с упоминанием 
о низком риске развития БЭН при соблюдении мер 
профилактики (см. ниже) [302].

• У пациентов с ХБП С3б-С5, находящихся 
на низкобелковой диете (≤0,3 г протеина/кг мас-
сы тела в сутки), для предупреждения развития и 
прогрессирования БЭН, МКН-ХБП мы рекомен-
дуем проводить супплиментацию кетоаналогами 
аминокислот** [309-311].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В рекомендации описаны из-
вестные подходы к контролю БЭН, основным 
факторами развития которой являются дефи-
цит калорий и аминокислот. Кроме того, было 
установлено, что малобелковая диета с добав-
лением кетоаналогов аминокислот** позволяла 
поддерживать уровни альбумина и холестерина, 
несколько задерживала прогрессирование ХБП у 
пациентов с рСКФ >18 мл/мин/1,73 м2, снижала 
уровни P.

3.3 Лечение почечной анемии
• Для коррекции ренальной анемии у пациентов 

с ХБП C3-C5Д мы рекомендуем лечение препара-
тами железа или их сочетанием с одним из препа-
ратов группы «другие антианемические препара-
ты» (эпоэтин альфа**, эпоэтин бета**, дарбэпоэ-
тин альфа**, метоксиполиэтиленгликоль-эпоэтин 
бета**; далее – эритропоэз-стимулирующими 
средствами (ЭСС)) [312-314].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Роль супплиментации железа 
в коррекции анемии при ХБП заключается в увели-
чении пула этого катиона, используемого для эри-
тропоэза, который может быть ограничен из-за 
нарушений абсорбции в желудочно-кишечном 
тракте (ЖКТ) или блокирован из-за воспаления. 
Кроме того, супплиментация железом необхо-
дима на фоне лечения ЭСС для поддержания его 
запасов и эффективности терапии. ЭСС – сти-

мулируют ранние эритроидные предшественни-
ки, вызывая ускорение образования эритроцитов. 
Оба фармакологических приема имеют хорошо 
доказанную эффективность в лечении анемии 
при ХБП, что, однако, не приводит к улучшению 
клинически важных исходов и снижению смерт-
ности пациентов. Вероятно, что в связи с появ-
лением новых классов лекарств для лечения ане-
мии рекомендации по фармакотерапии почечной 
анемии будут пересмотрены.

• У пациентов с ХБП С3-С5Д для достижения 
максимальной эффективности лечения почечной 
анемии мы рекомендуем определять дозы и ча-
стоту введения препаратов железа индивидуаль-
но с учетом лабораторной оценки запасов железа, 
уровня Hb и его динамики в ответ на терапию, 
применения ЭСС [128,129,142].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

• У пациентов с ХБП С3-С5 и почечной ане-
мией, мы рекомендуем проводить лечение препа-
ратами железа для обеспечения или поддержания 
достаточного для стимуляции эритропоэза пула 
железа (TSAT >20 % или ферритин >100 мкг/л), 
увеличения Hb или предупреждения его сниже-
ния [315-319].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Объем инициальной и поддер-
живающей терапии препаратами железа паци-
ентам с ХБП следует определять индивидуально 
на основе ответа Hb на проведенную терапию 
препаратами железа, а также текущих кровопо-
терь, состояния пула железа (TSAT и ферритин), 
текущей концентрации Hb, чувствительности 
к ЭСС и дозы ЭСС у пациентов, их получавших, 
тенденции по целевым параметрам и клиническо-
го статуса пациента. В целом, необходимо стре-
миться к минимальным эффективным дозам, 
чтобы избежать вероятных побочных эффектов 
острой перегрузки железом [316], несмотря на 
удовлетворительный профиль безопасности пре-
паратов железа, в целом [320].

Для большинства пациентов достаточным 
для получения необходимого гематологического 
ответа может быть достижение TSAT 20-30 % 
и ферритина 100-500 мкг/л. В ряде цитируемых 
РКИ показана возможность достижения до-
полнительного гематологического ответа в виде 
прироста Hb и/или снижения доз ЭСС примене-
нием более интенсивной терапии препаратами 
железа с достижением TSAT 30-40 % и феррити-
на 500-750 мкг/л. Решение о проведении такого 
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лечения следует принимать с персонифицирован-
ной оценкой соотношения польза/риск.

• У пациентов с ХБП С5Д и почечной анемией, 
мы рекомендуем проводить лечение препаратами 
железа с целью обеспечения и/или поддержания 
необходимого для эффективного эритропоэза пула 
железа (TSAT >20 % или ферритин >200 мкг/л), 
увеличения или стабилизации Hb, повышения эф-
фективности действия и/или снижения доз ЭСС 
[321-328].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Для большинства пациентов 
достаточным для получения необходимого ге-
матологического ответа может быть дости-
жение TSAT 20-30 % и ферритина 200-500 мкг/л. 
В ряде цитируемых РКИ отчетливо продемон-
стрирована возможность существенного сниже-
ния доз ЭСС при назначении препаратов железа 
пациентам с достаточным или повышенным ис-
ходным уровнем ферритина. У части лиц с ХБП 
С5Д, получающих лечение ЭСС, дополнительный 
ответ в виде прироста Hb и/или снижения доз 
ЭСС может быть достигнут применением более 
интенсивной терапии препаратами железа с до-
стижением TSAT 30-50 % и ферритина 500-800 
мкг/л. Такое лечение следует проводить на инди-
видуальной основе и с учетом возможных небла-
гоприятных эффектов перегрузки железом.

• Мы рекомендуем у пациентов с ХБП С3-С5Д 
и анемией, которым необходимо лечение препара-
тами железа, считать предпочтительным внутри-
венное введение препаратов железа для контроля 
пула железа, эффективной коррекции анемии и 
снижения дозы ЭСС [313,314,320,329-331].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Внутривенный способ введе-
ния препаратов железа для пациентов с ХБП 
С5Д более эффективен, чем энтеральный, так 
как у пациентов с уремией значительно снижена 
степень абсорбции железа в ЖКТ. Несмотря на 
более высокую эффективность внутривенного 
введения препаратов железа, у пациентов с ХБП 
С3-С5, которым требуется восполнение железа, 
путь введения выбирают индивидуально, основы-
ваясь на тяжести дефицита железа, наличии ве-
нозного доступа, ответа на предшествовавшую 
терапию пероральными препаратами, наличии 
побочных эффектов при лечении пероральными и 
внутривенными препаратами, приверженности 
пациента к лечению и стоимости лечения. Лече-
ние пероральными препаратами имеет повышен-

ный риск желудочно-кишечных проблем, внутри-
венными – гипотензии и аллергических реакций, 
поэтому при внутривенном введении препаратов 
железа необходимо обеспечить врачебное наблю-
дение во время и после инфузии. По сравнению с 
пероральным приемом препаратов железа риск 
аллергических реакций или гипотонии увеличен в 
3,56 раза (95 % ДИ 1,88-6,74; I2=0 %), а абсолют-
ный риск реакций на введение/гипотонии состав-
лял 24 на 1000 при внутривенном введении препа-
ратов железа и 7 на 1000 – при пероральном.

• Мы рекомендуем начинать лечение ЭСС для 
коррекции почечной анемии и предотвращения 
гемотрансфузий у пациентов с ХБП С3-С5 и С5Д 
при уровне Hb 90-100 г/л и достаточном для сти-
муляции эритропоэза пула железа (TSAT >20 % 
и ферритин >100 мкг/л для ХБП С3-С5 и TSAT 
>20 % и ферритин >200 мкг/л для ХБП С5Д) [329].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В подавляющем большинстве 
случаев необходимые для эффективной терапии 
ЭСС запасы железа обеспечивает применение 
препаратов железа, которые должны быть на-
значены: для коррекции дефицита железа до при-
менения ЭСС и для поддержания запасов железа 
на фоне терапии ЭСС (см. другие рекомендации 
раздела). В случаях запоздалой диагностики ре-
нальной анемии и снижении Hb <90 г/л следует 
сразу начинать лечение ЭСС в комбинации с пре-
паратами железа для того, чтобы предупредить 
развитие клинических последствий тяжелой ги-
поксемии и проведения гемотрансфузий.

• Для лечения почечной анемии у пациентов 
с ХБП С3-С5Д мы рекомендуем использование 
любых ЭСС короткого и длительного действия с 
доказанной эффективностью, одобренных к при-
менению регулирующими органами, с индиви-
дуализацией начальных/поддерживающих доз и 
кратности введения [312,332-337].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Данные сравнительных МА не 
выявили существенных различий: 1) в эффектив-
ности разных ЭСС для коррекции анемии и улуч-
шения субъективных оценок качества жизни; 2) в 
почечных исходах и смертности. При пулирован-
ных анализах также не показано существенных 
различий между оригинальными и биоподобными 
рекомбинантными эритропоэтинами. Вместе 
с тем, известны случаи увеличения парциаль-
ной аплазии эритроцитов в некоторых регионах 
мира при использовании локально произведенных 
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эритропоэтинов (в Азии и Латинской Америке). 
Эти данные указывают на необходимость при-
менения в РФ строгих протоколов одобрения ре-
гуляторными органами биоподобных препаратов 
и их фармаконадзора [338].

• У большинства пациентов с ХБП С3-С5Д, 
получающих лечение почечной анемии ЭСС, мы 
рекомендуем поддерживать Hb в целевом диапа-
зоне 100-120 г/л, избегая повышения Hb >120 г/л, 
с целью минимизации возможных неблагоприят-
ных эффектов, связанных с повышением Hb [33, 
339-344].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Рекомендованный целевой Hb 
для пациентов с ХБП С3-С5Д на терапии ЭСС 
основан на данных ряда МА РКИ, не выявивших 
никаких преимуществ более высокого уровня Hb 
(120-150 г/л) перед менее интенсивным лечением 
анемии (Hb от 95 до 120 г/л). Напротив, первый 
связан с риском неблагоприятных исходов – по-
вышения АД, тромбоза сосудистого доступа. 
Риски смерти или сердечно-сосудистых событий 
(в частности, ОНМК) при более низком уровне 
Hb были такие же или ниже в сравнении с бо-
лее высоким целевым показателем Hb (>120-130 
г/л). Данная рекомендация оправдана и с медико-
экономических позиций [345]. На практике при 
достижении Hb >115 г/л следует снизить дозу 
ЭСС с учетом темпов повышения Hb [346] и на-
меренно не стремиться к его значениям >120 г/л.

У пациентов высокого риска, с СД, злокаче-
ственными новообразованиями, ОНМК, неише-
мическим поражением сердца, тяжелым пора-
жением периферических сосудов, осложненным 
сосудистым доступом и недостаточным отве-
том на терапию, целевой диапазон может быть 
снижен до 100-110 г/л [342,347-351].

• У отдельных пациентов с ХБП С3-С5Д и ане-
мией мы рекомендуем рассмотреть возможность 
достижения уровня Hb 120-130 г/л с целью повы-
шения качества жизни [340,352].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В МА РКИ показано, что 
уровень Hb выше рекомендованных целевых по-
казателей может быть связан с небольшим, 
но потенциально значимым снижением утом-
ляемости. В первую очередь, более выраженные 
преимущества более высоких уровней Hb на фоне 
лечения ЭСС могут испытывать более молодые 
пациенты, не страдающие СД и серьезными ко-

морбидными состояниями. Такое клиническое 
решение может быть принято с учетом мнения 
пациента и акцепции им вероятных рисков (глав-
ным образом, тромбоза артерио-венозной фи-
стулы (АВФ)) и АГ [340,352].

• Мы рекомендуем, чтобы врачи при примене-
нии ЭСС для лечения почечной анемии у пациен-
тов с ХБП стремились использовать минимально 
эффективные дозы препаратов, с целью снижения 
рисков неблагоприятных сосудистых событий и 
смертности [353].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Более высокая средняя доза 
ЭСС за весь период исследования также была 
связана с повышенной частотой АГ, ОНМК и 
тромботических событий, включая тромботиче-
ские явления, связанные с диализным сосудистым 
доступом. Поэтому в практике следует стре-
миться к применению доз ЭСС эквивалентных 
эпоэтину альфа** менее 10000 Ед в неделю. 

• У пациентов с ХБП С3-С5Д с почечной ане-
мией мы рекомендуем ограничить проведение 
гемотрансфузий ургентными показаниями и слу-
чаями неэффективности лечения ЭСС и препара-
тами железа [128,129,142].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: К случаям, в которых может 
быть оправдано проведение переливаний крови, 
могут быть отнесены: неэффективность ле-
чения анемии ЭСС и препаратами железа из-за 
костномозговой недостаточности, гемоглобино-
патий, аутоиммунной красноклеточной аплазии, 
резистентности к ЭСС; необходимость быстрой 
коррекции гипоксии/гипоксемии в жизнеугрожаю-
щих ситуациях (острые коронарные синдромы, 
кровотечения, сердечно-легочная недостаточ-
ность и пр.); необходимость коррекции анемии 
перед проведением операции. Нередкой клиниче-
ской ситуацией, приводящей к гемотрансфузии, 
является поздняя диагностика ХБП и пропуск 
оптимальных сроков начала лечения почечной 
анемии. Особое внимание в плане предупрежде-
ния гемотрансфузий следует потенциальным 
кандидатам на трансплантацию почки.

3.4 Лечение минеральных и костных нару-
шений

• У пациентов с ХБП С3-С5Д с гиперфосфа-
темией мы рекомендуем проводить лечение, стре-
мясь к достижению целевого уровня P, находя-



48

ISSN 1561�6274. Нефрология. 2021. Том 25. №5                                                                ISSN 1561�6274. Nephrology. 2021. Vol. 25. №5

щегося в пределах нормальных (референсных) 
значений для данной лаборатории, с целью сни-
жения рисков неблагоприятных клинических по-
следствий [133,354].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Рекомендация базируется на 
результатах крупных МА (в основном, в диализ-
ной популяции), указывающих на существенное 
повышение смертности при превышении концен-
траций P сыворотки крови выше верхней грани-
цы общепринятых референсных значений (>1,48 
ммоль/л). Напротив, уровни сывороточного P в 
пределах нормального диапазона ассоциирова-
ны с меньшими рисками сердечно-сосудистых 
осложнений и с меньшей скоростью прогрес-
сирования ХБП. В частности, в крупном МА 
(n>300000) установлено, что на каждые 1 мг/
дл (=0,32 ммоль/л) увеличения сывороточного P 
риск смерти от всех причин повышается на 18 % 
(95 % ДИ 12-25 %), а от сердечно-сосудистой па-
тологии – на 10 % (95 % ДИ 6-13 %). Повышение 
ОР смерти от всех причин при додиализной ХБП 
не отличался существенно от такового при ХБП 
С5Д (ОР 1,29; 95 % ДИ 1,12-1,48 и ОР 1,17; 95 % 
ДИ 1,08-1,25 на 1 мг/дл Р). Представляется ло-
гичным, что предотвращение, а не лечение уже 
развившейся гиперфосфатемии может иметь 
значение у пациентов с ХБП С3-С5Д. Однако име-
ющиеся данные недостаточны для подтвержде-
ния безопасности и эффективности такого под-
хода [355].

При ведении пациента с гиперфосфатемией и 
выборе способов лечения следует оценить основ-
ные факторы, влияющие на пул Р в организме и на 
уровень аниона в циркуляции при ХБП: 1) состоя-
ние остаточной функции почек (способность экс-
креции Р); 2) потребление Р с пищей, пищевыми 
добавками и лекарствами; 3) частоту и продол-
жительность процедур диализа; 4) избыток или 
недостаток витамина Д; 5) прием препаратов 
для лечения гиперфасфатемии; 6) парентераль-
ное питание; 7) тяжесть ВГПТ и чувствитель-
ность скелета к иПТГ; 7) наличие БЭН и гиперка-
таболизма; 8) выраженность ацидоза.

• Для предупреждения увеличения пула P в ор-
ганизме, снижения уровня сывороточного P или 
его поддержания в пределах нормального диапа-
зона и профилактики осложнений МКН-ХБП мы 
рекомендуем пациентам с ХБП С3-С5Д с гипер-
фосфатемией ограничивать потребление P с пищей 
до <1000 мг/день за счет снижения: а) потребления 
продуктов, содержащих P в виде пищевых доба-

вок; б) продуктов с низкой биодоступностью P; в) 
продуктов с высоким естественным содержанием 
P в пользу потребления продуктов питания с отно-
шением P (мг)/белок (г) <12 [356-363].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Ограничение P в пище может 
приводить к некоторому снижению фосфатемии 
без применения препаратов для лечения гипер-
фосфатемии. Кроме того, в условиях снижения 
способности почек экскретировать избыток P 
(или обнуления у анурических пациентов с ХБП 
С5Д), снижение хронической кишечной нагрузки 
этим анионом может быть полезным в предот-
вращении увеличения его пула в организме и не-
благоприятных клинических последствий – ВПТГ, 
сердечно-сосудистой кальцификации, адинами-
ческой болезни костей и, в целом, для снижения 
смертности.

Неорганический P содержится в многочис-
ленных пищевых добавках (E338-E343, E442, 
E450-E452, E544-E545), применяемых для про-
цессинга пищевых продуктов, и абсорбируется 
в кишечнике на 80-100 %. Существенная часть 
P может поступать из таких фосфатных до-
бавок, поэтому, в первую очередь, следует ис-
ключить/ограничить потребление продуктов с 
такими добавками. Об эффективности такого 
подхода свидетельствуют данные нескольких 
РКИ [356,361,363].

Основным естественным источником пищево-
го (органического) P являются белки раститель-
ного и животного происхождения. Диетический 
органический P превращается в неорганическую 
форму кишечными ферментами, что приводит к 
разной биодоступности и дифференцированному 
всасыванию P из разной еды. Органический P на 
растительной основе имеет низкую биодоступ-
ность (20-40 %), так как большая часть P су-
ществует в форме фитатов, которые не могут 
быть расщеплены из-за отсутствия в кишечни-
ке необходимых гидролаз. Большая часть P жи-
вотного происхождения связана с органическими 
молекулами, такими как белки, фосфолипиды и 
нуклеиновые кислоты, которые подвергаются 
гидролизу, а уровень биодоступности аниона со-
ставляет (40-70 %). Как правило, растительные 
продукты имеют более низкое соотношение P к 
белкам и более низкую абсорбцию P по сравнению 
с диетой на основе животных продуктов. В пере-
крестном исследовании двух диет (вегетариан-
ской и мясной/молочной) у пациентов с ХБП С3 
или С4, в вегетарианской диете наблюдали более 
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низкое содержание P в сыворотке, уровня FGF23 
и снижение мочевой экскреции P по сравнению с 
мясной/молочной диетой [356].

Также следует ревизировать потребление 
белковых продуктов с высоким относительным 
содержанием P (на 1 г белка) [361].

Выбор протеинов с низким содержанием P 
позволяет полностью или частично компенсиро-
вать положительный баланс Р в организме без 
существенного увеличения риска развития БЭН. 
Степень ограничения Р находится в зависимости 
от требуемого потребления протеинов и сухой 
массы тела (см. табл. 21). Приведенная ниже та-
блица позволяет сориентироваться в соотноше-
ниях пищевой протеин/пищевой P в зависимости 
от этих параметров.

Пациенты с ХБП С3-С5 сохраняют способ-
ность выводить с мочой ~ 400-900 мг P в зависи-
мости от степени снижения СКФ, поэтому огра-
ничение P в диете может быть эффективным ин-
струментом поддержания нейтрального баланса 
этого аниона без применения препаратов для 
лечения гиперфосфатемии. При корректировке 
потребления пищевого P на додиализных стадиях 
ХБП следует учитывать степень снижения экс-
креции P почками в зависимости от СКФ (~ на 30 
мг на каждые 10 мл/мин/1,73 м2 снижения рСКФ 
в ее диапазоне 70-40 мл/мин/1,73 м2 и ~ на 100 мг 
на каждые 10 мл/мин/1,73 м2 снижения рСКФ при 
ее значениях <40 мл/мин/1,73 м2).

У пациентов с ХБП С5Д, контроль потребле-
ния P с едой, как правило, должен сопровождать-
ся другими лечебными интервенциями (см. далее). 

• Мы рекомендуем врачам-нефрологам про-
водить обучение пациентов с ХБП C3-C5Д и/или 

консультировать их у врача-диетолога с целью по-
лучения необходимых навыков и знаний по пита-
нию для предупреждения или лечения гиперфос-
фатемии [364-368].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Эффективность данного 
подхода подтверждена МА РКИ. Следует отме-
тить, что речь идет о долговременных програм-
мах, поскольку ряд данных указывает на разви-
тие достоверного эффекта от вмешательства 
при сроках более четырех месяцев. Основные 
направления обучения пациента должны вклю-
чать: минимизацию фосфатных добавок в об-
работанных пищевых продуктах и полуфа-
брикатах, использование методов влажного 
приготовления еды, таких как варка, и замену 
продуктов с высоким содержанием P на эквива-
лентные пищевые продукты, но с меньшим его 
содержанием и биодоступностью (см. предыду-
щую рекомендацию).

• С целью достижения нейтрального баланса P, 
снижения его уровня в циркуляции и минимиза-
ции применения препаратов для лечения гипер-
фосфатемии у пациентов с ХБП С5Д и стойкой 
гиперфосфатемией мы рекомендуем консерва-
тивные методы лечения сочетать с повышением 
экстракорпоральной элиминации P за счет увели-
чения длительности и/или частоты процедур диа-
лиза [369-373].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: У пациентов с ХБП С5Д диа-
лиз имеет главное значение в контроле пула P в 
организме, поскольку даже в течение стандарт-
ного 4-часового ГД количество выведенных из 
организма P почти соответствует их суточно-
му потреблению с пищей и многократно превы-
шает их содержание в циркуляции. Экстракор-
поральное выведение P существенно не столько 
для нормализации их содержания в крови (кото-
рое достигается через 1-2 часа после начала про-
цедуры), сколько для стратегического контроля 
перегрузки организма этим анионом. Клиренс P 
остается стабильным в ходе всей процедуры, по-
этому общее выведение аниона зависит, главным 
образом, от продолжительности сеанса диализа, 
а не от «дозы диализа» [374-376]. Таким обра-
зом, увеличение длительности диализа является 
основным шагом в коррекции гиперфосфатемии и 
снижения общего пула P.

У пациентов с ХБП С5Д клиренс P ограничен 
800-1000 мг на 1 сеанс стандартного ГД. Количе-

Примечание: * – при условии потребления пищевых продуктов 
с содержанием P ≤ 12 мг/г белка (серым выделены значения 
выше рекомендованных).

Потребле-
ние белка 
(г/кг)

Расчетное пищевое потребление Р 
(мг/ сутки)* 

Масса тела 
≤ 60 кг

Масса тела 
≤ 80 кг

Масса тела 
≤ 100 кг

≤ 0,6 ≤ 432 ≤ 576 ≤ 720

≤0,8 ≤ 576 ≤ 768 ≤ 960

≤1,0 ≤ 720 ≤ 960 ≤ 1200

≤1,2 ≤ 864 ≤ 1152 ≤ 1440

≤1,4 ≤ 1008 ≤ 1344 ≤ 1680

Таблица 21 / Table 21  
Расчетное пищевое потребление 

Р в зависимости от массы тела и 

потребления белка*

Calculated nutritional intake P depending on body 

weight and protein intake*
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ство P, удаляемое обычным ГД (4 часа х 3 раза в 
неделю), составляет ~ 2,3-2,6 г/неделю, а на пери-
тонеальном диализе (ПД) (4 раза в день, обмены 
по 2 л) – 2,0-2,2 г/неделю. Если продолжитель-
ность сеанса ГД увеличивается до 5 часов и бо-
лее, удаление P увеличивается до ~ 3,0-3,6 г/неде-
лю; при ночном ГД (8 часов в день), удаление P мо-
жет увеличиться до ~ 4,5-5,0 г/неделю, что вдвое 
больше, чем при обычном ГД. Количество P, уда-
ленного с помощью гемодиафильтрации (ГДФ) 
с постдилюцией, составляет ~ 3,0-3,3 г/неделю, 
что несколько выше по сравнению с обычным ГД 
и также может быть использовано в качестве 
метода контроля гиперфосфатемии [377-379]. 
Аналогичным эффектом обладает увеличение 
частоты сеансов ГД до 6 раз/неделю днем, даже 
при сокращении длительности процедуры до 1,5-
2,75 часов, или сочетание увеличения частоты и 
длительности процедуры [369,372,380].

Подавляющее большинство пациентов получа-
ют обычный 4-часовой ГД, и даже при суточном 
потреблении P 800-1000 мг, количество P, уда-
ленное за неделю, составляет только половину 
от необходимого. Такую разницу практически 
невозможно компенсировать диетой, поскольку 
в этом случае потребление P с едой должно со-
ставлять около 400 мг/сутки, для достижения 
нейтрального баланса этого аниона. Поскольку 
пищевые протеины – основной источник P, то 
даже при употреблении «правильных» белковых 
продуктов (с соотношением P/белок <12 мг/г) об-
щее потребление белка составит ~ 35-70 г/сутки, 
что у боьшинства не покрывает потребности в 
аминокислотах, приводя к развитию БЭН.

Достижение нейтрального баланса P за счет 
увеличение экстракорпоральной элиминации, как 
правило, позволяет отменить или существенно 
снизить дозу препартов для лечения гиперфосфа-
темии. Таким образом, очевидна необходимость 
увеличения элиминации P на диализе, наряду с при-
менением другой гипофосфатемической терапии.

• С целью достижения нейтрального баланса 
P, снижения его уровня в циркуляции и миними-
зации применения препаратов для лечения гипер-
фосфатемии у пациентов с ХБП С5Д и стойкой 
гиперфосфатемией мы рекомендуем применение 
конвекционных методик [381].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В МА РКИ, сравнивавших эф-
фекты конвективной терапии, включая ГД с вы-
сокой интенсивностью потока или ГДФ, с ГД с 
низкой скоростью потока, отчетливо продемон-

стрировано более выраженное снижение уров-
ня P (также см. комментарии к предыдущей ре-
комендации). 

• У пациентов с ХБП С2-С5 мы не рекоменду-
ем рутинное назначение препаратов для лечения 
гиперфосфатемии (АТХ классификация: V03AE: 
Препараты для лечения гиперкалиемии и гипер-
фосфатемии) с целью ее коррекции [355, 382, 
383].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В целом, широкое примене-
ние препаратов для лечения гиперфосфатемии у 
пациентов ХБП С3-С5 представляется нецеле-
сообразным. Необходимо стремиться компенси-
ровать ренальную ретенцию P немедикаментоз-
ными интервенциями (диета, физические нагруз-
ки, адекватный контроль за прогрессированием 
ХБП). 

Ограничение применения препаратов для ле-
чения гиперфосфатемии, содержащих Са, у ги-
перфосфатемических пациентов на всех стадиях 
ХБП обусловлено текущими представлениями о 
неблагоприятных эффектах перегрузки Са в от-
ношении метаболизма скелета и прогрессирова-
ния сердечно-сосудистых изменений при МКН-
ХБП, включая артериальную кальцификацию. Так, 
в одном РКИ показано снижение смертности на 
фоне применения севеламера** в сравнении с пре-
паратами для лечения гиперфосфатемии, содер-
жащими Ca [382]. 

В другом РКИ [355] показано, что у пациентов 
c рСКФ 20-45 мл/мин/1,73 м2, имеющих нормаль-
ный или почти нормальный уровень сывороточно-
го P, препараты для лечения гиперфосфатемии, 
содержащие в своем составе Са, несколько сни-
жают сывороточный P, снижают уровень иПТГ 
и мочевую экскрецию P (маркера пищевой нагруз-
ки P ~ на 200 мг), но вызывают прогрессирование 
кальцификации коронарных сосудов и аорты. 

Крупный МА, включавший РКИ, не показал, 
что при ХБП С2-С5 применение препаратов для 
лечения гиперфосфатемии оказывает достовер-
ное влияние на пациент-ориентированные исхо-
ды: общую и сердечно-сосудистую смертность, 
инфаркт миокарда, ОНМК, переломы или каль-
цификацию коронарных артерии, в сравнении с 
плацебо или обычным лечением (без применения 
указанных препаратов). Таким образом, безопас-
ность и эффективность препаратов для лечения 
гиперфосфатемии при ХБП С2-С5 остается не-
определенной, что не позволяет рекомендовать 
их широкое применение в рутинной практике. 
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Вместе с тем, члены рабочей группы считают, 
что в случаях додиализных стадий ХБП с некон-
тролируемой диетой гиперфосфатемией и про-
грессирующей симптоматикой МКН-ХБП приме-
нение препаратов для лечения гиперфосфатемии, 
не содержащих в своем составе Са, может быть 
оправдано вместе с диетарными интервенциями. 
Препарат выбора для этих клинических случаев – 
севеламер**, который имеет соответствующие 
показания, обладает рядом полезных плейотроп-
тых эффектов и ассоциирован с тенденцией к 
снижению Ca и артериальной кальцификации, а 
также фатальных исходов (в сравнении с препа-
ратами для лечения гиперфосфатемии, не содер-
жащими Ca) [383,384]. 

• Пациентам с ХБП С5Д и стойкой гиперфос-
фатемией при отсутствии необходимого эффекта 
от ограничения потребления P с пищей и увеличе-
ния выведения P на диализе мы рекомендуем про-
водить лечение препаратами для лечения гипер-
фосфатемии, не содержащими Ca, с целью допол-
нительного снижения интестинальной нагрузки P 
и его уровня в сыворотке крови [125].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В МА 77 РКИ (12 562 пациен-
тов) показано, что препараты для лечения гипер-
фосфатемии всех классов достоверно снижали 
уровень P в сыворотке крови в сравнении с пла-
цебо. Следует подчеркнуть, что при применении 
препаратов для лечения гиперфосфатемии ки-
шечная абсорбцтя P снижается только на 200-
300 мг за сутки, что не может привести баланс 
P к нейтральному в отсутствие других лечебных 
мероприятий (ограничения P в диете и увеличе-
ния экстракорпоральной элиминации P) у боль-
шинства пациентов с ХБП С5Д.

• С целью снижения рисков фатальных исходов 
при необходимости применения лекарственной 
коррекции персистирующей гиперфосфатемии у 
пациентов с ХБП С5Д мы рекомендуем проводить 
терапию севеламером** и отказаться от использо-
вания биологически активных добавок, содержа-
щих Ca и/или препаратов для лечения гиперфос-
фатемии, содержащих Ca [125,383,385-387].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Рекомендация основана на ре-
зультатах нескольких МА РКИ, показавших, что 
использование севеламера** связано со снижени-
ем риска смерти от всех причин в сравнении с ис-
пользованием препаратов для лечения гиперфос-
фатемии, содержащих Ca, на 22-60 %. Благопри-

ятный эффект севеламера** в отношении общей 
смертности сохранялся, в том числе, и при ана-
лизах только РКИ или только исследований с низ-
ким риском систематической ошибки. Для других 
препаратов для лечения гиперфосфатемии (за ис-
ключением лантана карбоната, см. ниже) какого-
либо влияния на пациент-ориентированные ис-
ходы не показано. В абсолютном выражении се-
веламер** может снизить риск смерти (от всех 
причин) с 210 на 1000 до 105 на 1000 в течение 
периода наблюдения до 36 месяцев по сравнению c 
препаратами для лечения гиперфосфатемии, со-
держащими Ca.

До настоящего времени, не представлено дан-
ных РКИ, позволяющих определить, приводит 
ли применение препаратов для лечения гипер-
фосфатемии к снижению смертности в срав-
нении с плацебо у пациентов с ХБП С5Д. В том 
числе, остается неясным, обусловлены ли по-
зитивные эффекты севеламера**, выявляемые 
в сравнительных исследованиях с препаратами 
для лечения гиперфосфатемии, содержащими 
Ca, известными благоприятными эффектами се-
веламера** или неблагоприятными последствия-
ми увеличения нагрузки Ca, или и тем, и другим 
[125,383,385,387].

Физиологическим основанием для ограничения 
применения препаратов для лечения гиперфосфа-
темии, содержащих Ca, в рутинной практике яв-
ляется то, что эти препараты в большей степе-
ни нарушают баланс Ca, нежели корректируют 
баланс P [384,388].

Так, снижение смертности в МА РКИ было 
пропорционально степени снижения Ca крови к 
концу лечения [384].

В целом, имеющиеся данные позволяют счи-
тать, что применение стратегии сокращения 
использования таких препаратов в пользу севела-
мера**, оправдано в текущей клинической прак-
тике и может привести к улучшению выживае-
мости пациентов с ХБП С5Д.

• Для снижения уровня P в циркуляции у па-
циентов с ХБП С5Д, которым необходима фарма-
кологическая коррекция персистирующей гипер-
фосфатемии, мы также рекомендуем использова-
ние комплекса бета-железа [III] оксигидроксида, 
сахарозы и крахмала** (в составе комплексной 
терапии в соответствии с инструкцией по меди-
цинскому применению) или лантана карбоната 
[125,383,389,390].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств – 1)
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Комментарии: В недавних МА РКИ (8335 и 
12562 пациентов) севеламер**, комплекс бета-
железа [III] оксигидроксида, сахарозы и крахма-
ла**, лантана карбонат, препараты для лече-
ния гиперфосфатемии, содержащие Ca, диета и 
комбинации активных методов лечения (разных 
вариантов сочетания препаратов для лечения ги-
перфосфатемии) приводили к значительному сни-
жению содержания P в сыворотке по сравнению 
с плацебо без существенных различий по эффек-
тивности между разными вариантами лечения 
[125,390].

Применение препаратов для лечения гипер-
фосфатемии может быть связано с извест-
ными побочными эффектами, снижающими 
переносимость и иногда требующими замены 
препарата: севеламер** и лантана карбонат 
могут приводить к запорам (ОР 6,92; 95 % ДИ 
2,24-21,4; и ОР 2,98; 95 % ДИ 1,21-7,30, соот-
ветственно); комплекс бета-железа [III] окси-
гидроксида, сахарозы и крахмала** – к консти-
пации (ОР 2,66; 95 % ДИ 1,15-6,12) или диарее 
(ОР 2,81; 95 % ДИ 1,18-6,68); лантана карбонат 
может также вызвать рвоту (ОР 3,72; 95 % 
ДИ 1,36-10,18) [383]. При сопоставимой эф-
фективности других препаратов для лечения 
гиперфосфатемии, комплекс бета-железа [III] 
оксигидроксида, сахарозы и крахмала**, веро-
ятно, более эффективен в сравнении с другими 
в снижении гиперфосфатемии [125], обладая in 
vitro самой высокой фосфат-связывающей спо-
собностью (в ~10 раз больше севеламера**, в ~2 
раза – лантана карбоната), действуя при любых 
значениях рН, позволяя в несколько раз умень-
шить лекарственную нагрузку и повышать при-
верженность пациентов терапии.

МА девяти РКИ с участием 2813 пациентов с 
ХБП 5Д на ГД показал, что смертность от всех 
причин была значительно ниже у пациентов, по-
лучавших лантана карбонат, чем у получавших 
стандартную терапию, в основном, препарата-
ми для лечения гиперфосфатемии, содержащими 
Ca (отношение шансов (ОШ): 0,45; 95 % ДИ 0,32-
0,63; P<0.00001). Различия в частоте сердечно-
сосудистых событий были пограничными (ОШ: 
0,58; 95 % ДИ 0,31-1,06; Р=0.07). По сравнению 
с контрольной группой у пациентов, которые по-
лучали лантана карбонат, был значительно более 
низкий уровень сывороточного Ca и более высо-
кий уровень иПТГ без различий в уровнях P в сы-
воротке [389].

• У пациентов с ХБП С3-С5 мы рекоменду-
ем считать целевыми значения циркулирующего 

иПТГ, находящиеся в пределах 50 %-го превы-
шения верхней границы нормы (≈ 65 пг/мл), для 
оценки рисков развития клинических осложнений 
МКН-ХБП и планирования превентивных меро-
приятий [391-393].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Для пациентов с ХБП С3-С5 
оптимальный уровень иПТГ не может считаться 
точно установленным. Вместе с тем, в ряде ко-
гортных исследований отчетливо продемонстри-
ровано, что повышение иПТГ выше нормы, связано 
с рисками неблагоприятных событий включая фа-
тальные. Несмотря на отсутствие данных в от-
ношении уровня иПТГ, за которым было бы оправ-
дано начало лечения, мы предполагаем, что при 
отчетливой тенденции к росту иПТГ за пределами 
верхней границы нормы или при персистировании 
иПТГ >2 норм целесообразно начать соответ-
ствующую терапию в этой популяции пациентов.

• У пациентов с ХБП С5Д мы рекомендуем 
проводить лечение при стойком 4-кратном превы-
шении концентрации иПТГ крови верхней грани-
цы нормы (≈ >260 пг/мл) с целью достижения це-
левых концентраций иПТГ, находящихся в интер-
вале 2-4-кратного превышения верхней границы 
нормы (≈ 130-260 пг/мл) и для предупреждения 
клинических осложнений ВГПТ и снижения ри-
ска смерти [133].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: В цитируемом МА нескольких 
крупных наблюдательных исследований, мето-
дология которого была основана на регрессион-
ных анализах, предполагающих нелинейные связи 
между иПТГ и смертностью, продемонстриро-
вана тенденция к увеличению рисков фатальных 
событий при увеличении концентрации иПТГ в 
диапазоне 250-600 пг/мл. Во всех анализируемых 
исследованиях максимальные риски смерти от-
мечены при иПТГ >600 пг/мл. Таким образом, 
мы предполагаем, что лечение ВПТГ следует на-
чинать при стойком повышении иПТГ >250-300 
пг/мл, стараясь предупредить его повышение до 
уровня >600 пг/мл.

Существенная доля случаев запоздалого на-
значения терапии при ориентировке на более ши-
рокий диапазон нормы (от 2 до 9 норм по реко-
мендациям KDIGO) может быть связана с более 
выраженными осложнениями ВГПТ и повышени-
ем смертности, а также снижением ответа на 
терапию из-за необратимых изменений околощи-
товидных желез [394,395].
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• У пациентов с ХБП С3-С5Д и признаками 
ВГПТ мы рекомендуем корректировать недоста-
точность или дефицит 25-ОН витамина Д в крови 
назначением колекальциферола** до начала лече-
ния препаратами, относящимися к активаторам 
рецепторов витамина Д (альфакальцидол**, каль-
цитриол**, парикальцитол**; далее – АРВД), с 
целью снижения или контроля уровня иПТГ, а так-
же снижения риска общей и сердечно-сосудистой 
смертности [134,135,396,397].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Данные МА обсервационных 
исследований среднего и высокого качества и РКИ 
без признаков систематической ошибки публика-
ции и значительной гетерогенности исследова-
ний показали, что снижение уровня кальцидиола 
(25-ОН витамина Д) в циркуляции ассоциировано 
с увеличением риска общей и сердечно-сосудистой 
смертности у пациентов с ХБП (на диализе и без 
диализа, 14-22 % на каждые 10 нг/мл 25-ОН ви-
тамина Д). Напротив, более высокие уровни 25-
ОН витамина Д связаны со снижением смертно-
сти от всех причин. Физиологической основой для 
использования колекальциферола** для контроля 
ВПТГ является 1-альфа-гидроксилазная актив-
ность в экстраренальных клетках, что дает 
возможность периферического превращения 25-
ОН витамина Д в кальцитриол. Приведенные МА 
обсервационных исследований и нескольких РКИ 
показывают, что применение колекальциферо-
ла** снижает уровень иПТГ при низкой частоте 
гиперкальциемии и гиперфосфатемии. До на-
стоящего времени не представлено исследова-
ний влияния применения указанных препаратов 
на пациент-ориентированные исходы, включая 
смертность. Супплиментация колекальциферо-
лом** эффективна для повышения концентраций 
кальцидиола [398] и кальцитриола (последнего за 
счет тканевой 1-альфа-гидроксилазной активно-
сти) и для снижения уровня иПТГ без применения 
препаратов АРВД (альфакальцидола**, кальци-
триола**, парикальцитола**) при ХБП С3-С5. 
Дозы 50000 ед в неделю в течение 12 недель по-
зволяют эффективно корректировать дефицит 
25-ОН витамина Д и приводят к снижению иПТГ. 
Поэтому следует провести коррекцию дефицита 
25-ОН витамина Д и оценить динамику иПТГ 
до назначения препаратов АРВД (альфакальци-
дола**, кальцитриола**, парикальцитола**). 
Гиперкальциемия и гиперфосфатемия может 
случаться, но гораздо реже чем при применении 
указанных препаратов (дозы колекальциферола** 

варьируют от 5000 до 50000 ед/неделю в 1 месяц 
в зависимости от выраженности исходного де-
фицита; поддерживающие дозы 20000-50000 ед 
в месяц) [399].

Для коррекции ВГПТ при недостаточности 
(20-29 нг/мл) и дефиците (<20 нг/мл) кальцидио-
ла необходимо достижение, как минимум, кон-
центрации >30 нг/мл, хотя некоторые данные 
указывают на желательность более высоких сы-
вороточных концентраций (>40-50 нг/мл) [400]. 
Лечение колекальциферолом** следует прекра-
тить, если концентрация 25-ОН витамина Д в 
сыворотке превышает 125 нмоль/л (>50 нг/мл) и/
или когда уровень общего Ca в сыворотке превы-
шает 10,5 мг/дл.

Нежелательно сочетание колекальциферола** 
с супплиментацией препаратами Ca из-за повы-
шения риска гиперкальциемии и мочевых контре-
ментов.

• С целью коррекции ВПТГ, предотвращения 
его осложнений и снижения риска смерти паци-
ентам с ХБП С3-С5Д с перисистирующим выше 
целевых значений уровнем иПТГ и нормальной 
концентрацией 25-ОН витамина Д в крови в цир-
куляции при отсутствии противопоказаний мы 
рекомендуем назначить базовую терапию альфа-
кальцидолом** или кальцитриолом** или пари-
кальцитолом** [80,81,401-406].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В целом ряде МА (в том числе 
включавших только РКИ) показано, что лечение 
указанными препаратами при ХБП С3-С5Д, свя-
зано со снижением фатальных событий от всех 
и кардиоваскулярных причин [80,81,401,402,407]. 

Парикальцитол** может иметь более выра-
женный эффект в снижении и общей и сердечно-
сосудистой смертности [402,407]. 

Парикальцитол** в сравнении с альфакальци-
долом** или кальцитриолом** имеет такой же 
[403-405] или более выраженный эффект [406] в 
отношении контроля ВГПТ. 

Лечение любым из указанных препаратов со-
пряжено с более известными рисками развития 
гиперкальциемии, что следует учитывать при 
выборе этих препаратов (не назначить при ги-
перкальциемии) и при мониторировании эффек-
тов применения. В целом, парикальцитол** и 
кальцитриол** не имеют существенных разли-
чий по влиянию на концентрации Ca, P, актив-
ность ЩФ, нежелательных явлений и серьезных 
нежелательных явлений у пациентов на диализе 
[403-405]. 
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Следует отметить, что в нескольких (но не 
во всех) цитируемых исследованиях лечение пари-
кальцитолом** было ассоциировано с повышени-
ем риска гиперкальциемии [81], что необходимо 
учитывать при проведении терапии у конкретно-
го пациента.

• У пациентов с ХБП С5Д с гиперкальциемией 
мы рекомендуем проводить лечение, направлен-
ное на достижение нормального уровня общего 
Ca в крови, для снижения рисков смерти и небла-
гоприятных клинических последствий перегруз-
ки этим катионом [133].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Необходимость коррекции ги-
перкальциемии обусловлена тем, что по данным 
МА, учитывавшего возможность нелинейных свя-
зей Ca и смертности, она может быть связана 
с существенным повышением рисков общей (ОР 
1,10; 95 % ДИ 1,05-1,14) и сердечно-сосудистой 
смерти (ОР 1,15; 95 % ДИ 1,08-1,23).

• У пациентов с ХБП С5Д мы рекомендуем 
осуществлять выбор концентрации Ca в диализа-
те на индивидуальной основе для контроля кли-
нических проявлений МКН-ХБП [408-411].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Стаднартные рекомендован-
ные диапазоны концентрации Ca в диализате 
составляют от 1,25 до 1,50 ммоль/л (ГД) и от 
1,25 до 1,75 ммоль/л (ПД). Известно, что более 
высокие концентрации Ca (1,50-1,75 ммоль/л) в 
диализате значительно снижают уровни иПТГ 
по сравнению с 1,25 ммоль/л. Поэтому более вы-
сокие концентрации Ca 1,50-1,75 ммоль/л могут 
быть применены в отдельных случаях для коррек-
ции тяжелого прогрессирующего ВГПТ. Между-
народные рекомендации выбора более низких кон-
центраций Ca в диализате (1,25-1,50 ммоль/л) 
обусловлены стратегией стремления к достиже-
нию нейтрального баланса катиона и предупре-
ждению клинических последствий перегрузки эти 
катионом (внескелетной кальцификации, адина-
мической болезни костей). Такой диапазон, веро-
ятно, подходит для большинства пациентов на 
диализе с контролируемым ВГПТ и отсутствием 
выраженного снижения обмена костей. Сниже-
ние уровня Ca в диализате (1,25 ммоль/л) может 
замедлять прогрессирование сосудистой кальци-
фикации и улучшать обмен скелета при адина-
мической болезни за счет стимуляции иПТГ. Раз-
личий в смертности между низкими и высокими 
уровнями Ca в диализате не выявлены.

• Для снижения риска неблагоприятных клини-
ческих последствий у пациентов с ХБП С3-С5Д с 
гипокальциемией мы рекомендуем проводить ее 
коррекцию при наличии клинических симптомов, 
связанных со снижением уровня общего Ca в кро-
ви, и не рекомендуем проводить терапию бессим-
птомной гипокальциемии [133].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Гипокальциемия при ХБП 3-5Д 
чаще бессимптомная и не связана с повышенны-
ми рисками фатальных исходов, более того, ас-
социирована со снижением общей смертности 
[133].

Настойчивое лечение бессимптомной гипо-
кальциемии, вероятно, не оправдано, поскольку 
может привести к перегрузке Ca и ухудшению 
отдаленного прогноза (например, в результате 
сосудистой кальцификации). Вместе с тем, чле-
ны рабочей группы считают, что следует про-
вести лечение, направленное на коррекцию выра-
женной и симптоматической гипокальциемии для 
предотвращения неблагоприятных последствий 
(прогрессирования гиперпаратиреоза и остеоди-
строфии, увеличение интервала QTc). 

• У пациентов с ХБП С5Д с ВГПТ и стойкой 
гиперкальциемией мы рекомендуем для ее кор-
рекции и предупреждения неблагоприятных кли-
нических последствий применять следующие 
лекарственные воздействия или их комбинацию 
с индивидуализацией терапии: отказ от примене-
ния препаратов, содержащих существенные коли-
чества Ca; снижение дозы или прекращение при-
менения альфакальцидола**, кальцитриола**, па-
рикальцитола**; назначение цинакальцета** или 
этелкальцетида** в отсутствие противопоказаний 
к их применению [82,412-415].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Рекомендация базируется на 
МА РКИ, в которых показано увеличение риска 
повышения концентрации Ca и гиперкальциемии 
при применении альфакальцидола**, кальцитри-
ола**, парикальцитола** и противоположные 
эффекты при применении цинакальцета** или 
этелкальцетида** – отчетливое снижение кон-
центрации Ca и риска гиперкальциемии. Также 
есть доказательства эффективности примене-
ния комбинации одного из АРВД (альфакальци-
дол**, кальцитриол**, парикальцитол**) с ци-
накальцетом** в снижениии Ca крови по срав-
нению с монотерапией АРВД (при отсутствии 
увеличения риска возникновения нежелательных 
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явлений – общей смертности, диареи, мышеч-
ных спазмов, головной боли, избыточного угнете-
ния иПТГ, но с возрастанием частоты жалоб со 
стороны ЖКТ). Последние, однако чаще незначи-
тельно или умеренно выражены и транзиторны. 
Этелкальцетид** может обладать более вы-
раженным антипаратиреоидным эффектом, но 
его влияние на прогноз неизвестно. У пациентов с 
ХБП С5Д с ВГПТ применение этелкальцетида** 
может снижать лекарственную нагрузку и по-
вышать приверженность пациентов к терапии, 
хотя частота побочных эффектов со стороны 
ЖКТ не отличается от цинакальцета** [416].

• У пациентов с ХБП С5Д с персистирующим 
уровнем иПТГ выше >600 пг/мл на фоне антипа-
ратиреоидной медикаментозной терапии в соче-
тании с любыми стойкими клиническими прояв-
лениями: гиперкальцемией, кальцифилаксией, ги-
перфосфатемией, развитием фиброзного остеита, 
внескелетной кальцификации, мы рекомендуем 
выполнение паратиреоидэктомии (ПТЭ) с целью 
снижения риска фатальных событий и улучшения 
выживаемости [417,418].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: В отсутствии РКИ, сравни-
вающих ПТЭ с медикаментозым лечением, 2 МА 
наблюдательных исследований (около 25000 па-
циентов ХБП с ВГПТ) показали существенное 
снижение смертности после ПТЭ почти на 30 % 
в сравнении с медикаментозной терапией, вклю-
чая цинакальцет**. ПТЭ также оказала поло-
жительное влияние на смертность от сердечно-
сосудистых заболеваний (снижение на 40 %) в 6 
наблюдательных исследованиях, в которых уча-
ствовало почти 10000 пациентов. Позитивный 
эффект ПТЭ сохранялся вне зависимости от 
дооперационных значений иПТГ (>800 и <800 нг/
мл), периодов до и после начала использования 
цинакальцета**. ПТЭ не была связана с увеличе-
нием смертности в раннем послеоперационном 
периоде. Уровень иПТГ (>600 нг/мл) по дости-
жении которого следует рассмотреть выполне-
ние ПТЭ соответствует рекомендации. Ограни-
чения приведенных исследований заключаются 
вероятным смещением отбора в группы ПТЭ и 
контроля, поскольку пациенты на медикамен-
тозной терапии могли иметь более выражен-
ную коморбидность, ограничивающую выбор 
оперативного лечения.

Такой подход имеет и экономические осно-
вания, поскольку стоимость длительной ле-

карственной терапии ВГПТ превышает стои-
мость операции и послеоперационного ухода 
[419,420].

• Для снижения рисков ближайших и отдален-
ных последствий ПТЭ мы рекомендуем выбор 
способа ПТЭ оставить за оперирующим врачом-
хирургом с опытом в данной области с учетом 
мнения врача-нефролога и индивидуальных осо-
бенностей пациента [421-423].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Наименьшая частота реци-
дивов при тотальной ПТЭ в сравнении с субто-
тальной ПТЭ и тотальной ПТЭ с аутотран-
сплантацией фрагмента. Однако при тотальной 
ПТЭ выше риск гипопаратиреоза, хотя редко до-
стигающего степени стойкой гипокальциемии 
или адинамической болезни скелета.

При сравнении 2 хирургических подходов 
(субтотальная ПТЭ и тотальная ПТЭ с ауто-
трансплантацией фрагмента околощитовидной 
железы) оба были эффективными для контроля 
ВГПТ без статистически значимых различий по 
частоте рецидивов. При тотальной ПТЭ с ауто-
трансплантацией фрагмента околощитовидной 
железы отмечали несколько более длительное 
пребывание в стационаре (5,0 против 4,1 дня), 
более низкий 1-месячный уровень Ca в сыворотке 
и более высокую потребность в препаратах ви-
тамина Д через 12 месяцев.

При отсутствии сравнительных данных по 
выживаемости после разных способов ПТЭ ре-
шение о выборе метода у конкретного пациен-
та должно быть принято врачом-хирургом и 
врачом-нефрологом с учетом индивидуальных 
особенностей.

3.5 Заместительная почечная терапия
3.5.1 Начало диализа
• У пациентов с ХБП С5 мы рекомендуем 

принимать решение о выборе вида модальности 
поддерживающего диализного лечения с учетом 
медицинских показаний и противопоказаний, со-
циальных условий и предпочтений пациента на 
основе максимально возможного информирова-
ния о преимуществах и ограничениях каждого из 
видов диализа с целью персонификации и улуч-
шения исходов ЗПТ [424-431].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: В многочисленных неран-
домизированных исследованиях и МА не уста-
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новлено систематических различий между об-
щими популяциями ПД и ГД в плане пациент-
ориентированных исходов – заболеваемости, 
смертности, качества жизни. Вместе с тем, 
каждый из методов имеет известные преиму-
щества и ограничения. Интегративный подход к 
ЗПТ предполагает персонификацию выбора кон-
кретного метода (ГД, ГДФ, ПД) в зависимости 
от клинических и социальных условий, предпо-
чтений пациента. Как следствие в медицинской 
организации должны быть доступны все разно-
видности ЗПТ – ГД, ГДФ и ПД.

• У пациентов с ХБП С5 мы рекомендуем начи-
нать лечение ПД или ГД в оптимальных услови-
ях: в плановом порядке в амбулаторных условиях 
или при плановой госпитализации, не связанной 
с осложнениями уремии (если последнее приме-
нимо к локальной практике), с предшествующим 
наблюдением врача-нефролога и использованием 
постоянного диализного доступа для предупре-
ждения развития жизнеугрожающих осложнений 
ТПН и инициации ЗПТ по экстренным показани-
ям, улучшения клинических исходов и снижения 
расходов на лечение) [433-439].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Заранее запланированное на-
чало ГД или ПД в амбулаторном режиме (или в 
ходе госпитализации по иным, не связанным с 
осложнениями ХБП С5 показаниям) после мини-
мум 3-месячного наблюдения врача-нефролога и 
наличие постоянного диализного доступа следу-
ет считать критериями оптимального начала 
ЗПТ. Дополнительным критерием может быть 
совпадение метода диализа при инициации ЗПТ 
с таковым через 90 дней лечения. К субопти-
мальному (экстренному, незапланированному) 
началу диализа следует относить все случаи, в 
которых ЗПТ начинают в стационаре в связи с 
развитием жизнеугрожающих осложнений ХБП 
С5 у пациента с наличием или отсутствием по-
стоянного сосудистого доступа, как правило, 
в отсутствие регулярного наблюдения врача-
нефролога.

Доказательная база рекомендации основана 
на данных МА о снижении смертности у паци-
ентов с ХБП С5 с постоянным диализным до-
ступом и наблюдавшихся врачом-нефрологом 
до начала ЗПТ. Кроме того, проведенный рабо-
чей группой отдельный МА [435] нескольких ко-
гортных исследований (n=22755) показал, что 
смертность от всех причин среди пациентов с 
незапланированным стартом диализа составила 

46,6 % vs 34,4 % – при запланированном. В объеди-
ненной когорте ОР наступления фатального ис-
хода увеличивался, в среднем, на 35,1  % (95 % ДИ 
30,8 %-39,4 %, р<0,0001); для предупреждения 
одного смертельного исхода необходимо начать 
диализ в плановом режиме у 8 пациентов (95 % 
ДИ 7-9) [435]. Таким образом, имеющиеся данные 
позволяют считать, что использование концеп-
ции оптимального начала при определении сроков 
инициации ЗПТ на практике более целесообразно, 
нежели «позднего»/«раннего», базирующейся на 
более высоких или низких значениях рСКФ. Более 
низкие расходы на лечение при оптимальном на-
чале ЗПТ являются дополнительным аргументом 
рекомендации [443].

• Мы рекомендуем у пациентов с ХБП С5 ре-
шение об оптимальных сроках планового начала 
ЗПТ принимать на основе комплексного динами-
ческого анализа клинических признаков дисфунк-
ции почек с учетом уровня СКФ с целью преду-
преждения развития жизнеугрожающих осложне-
ний ТПН [436,437,444,445].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Баланс между преимуще-
ствами и рисками начала ЗПТ должен быть 
оценен на основании динамической клинической 
оценки не только уремических жалоб, но и дру-
гих потенциально жизнеугрожающих осложне-
ний ХБП С5 (нарушений функций центральной 
нервной системы (ЦНС) (энцефалопатия/когни-
тивные нарушения), серозитов, декомпенсации 
метаболического ацидоза, гиперкалиемии, некон-
тролируемой гипергидратации (анасарка, отек 
легких) и АГ, тяжелой БЭН), а также с учетом 
предпочтений пациента, высказанных на основе 
полученной медицинской информации. Симпто-
мы уремии неспецифичны и могут быть неоче-
видными клинически, а некоторые пациенты мо-
гут адаптироваться к низким уровням СКФ без 
четко выраженных жалоб, поэтому при опреде-
лении сроков начала диализа у пациентов с ХБП 
С5, очевидно, следует мониторировать и оцени-
вать динамику СКФ. Решение о начале ЗПТ не 
следует основывать только на значении рСКФ, 
поскольку у пациентов с ХБП С5 на концентра-
цию сывороточного креатинина в значительной 
степени влияет точность измерений независи-
мо от метода оценки функции почек, мышечная 
масса, степень гидратации и другие многочис-
ленные факторы (см. раздел 2.0). Многие паци-
енты с ХБП С5 имеют дефицит мышечной мас-
сы за счет влияния возраста и коморбидности, 
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гипергидротированы, а, следовательно, сравни-
тельно низкий уровень креатинина крови и более 
высокие значения рСКФ, не соответствующие 
реальным. Оптимальный уровень рСКФ для на-
чала ЗПТ остается неизвестным, однако явные 
и прогрессирующие симптомы уремии появля-
ются у большинства пациентов при рСКФ 6-8 
мл/мин/1,73 м2. Члены рабочей группы предпо-
лагают, что при достижении значений рСКФ 
<6 мл/мин/1,73 м2 следует инициировать диализ, 
чтобы избежать развития жизнеугрожающих 
осложнений ХБП [445]. 

Таким образом, клиническое мониторирова-
ние прогрессии потенциально жизнеугрожаю-
щих осложнений ХБП С5 (отмеченных выше), их 
комплексная оценка врачом-нефрологом с учетом 
значений рСКФ критически важны для определе-
ния сроков оптимального начала диализа.

• У пациентов с ХБП С5 в отсутствие жизнеу-
грожающих осложнений ТПН мы не рекоменду-
ем начинать ЗПТ при рСКФ по уравнению СКD-
EPI >9 мл/мин/1,73 м2 или клиренса мочевины/
клиренса мочевины и креатинина >8 мл/мин для 
предупреждения неблагоприятных клинических 
исходов и снижения расходов на лечение [445-
448].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Результаты многих когорт-
ных исследований, которые показали связь более 
высокого риска смерти с более высоким уровнем 
рСКФ [446], не подтверждены в единственном 
РКИ [445]. Такая связь также отсутствовала в 
исследованиях, в которых СКФ измеряли по кли-
ренсам мочевины и креатинина [446]. Последний 
способ может быть предпочтителен в случаях 
сомнений в адекватности оценки рСКФ по креа-
тинину крови у пациентов с ХБП С5. 

В целом, имеющаяся доказательная база по-
зволяет считать, что в отсутствие клиниче-
ских признаков серьезных осложнений ХБП С5 
не следует инициировать диализ при значениях 
рСКФ >9 мл/мин/1,73 м2 или измеренной по кли-
ренсу мочевины (или мочевины и креатинина) 
СКФ >8 мл/мин.

Следует отметить, что в отличие от боль-
шинства обсервационных исследований ГД, нача-
ло ПД при более высоком уровне рСКФ не было 
связано с повышенной смертностью. Поэтому 
при клинической необходимости раннего начала 
ЗПТ, вероятно, следует рассмотреть возмож-
ность выбора ПД, в первую очередь [449]. 

3.5.2 Гемодиализ/гемодиафильтрация
3.5.2.1 Доступ для гемодиализа/гемодиафиль-

трации
• Каждому пациенту с ХБП С4-5, которому 

запланировано начало ГД, мы рекомендуем на-
чинать ГД с функционирующим постоянным ар-
териовенозным доступом (далее – АВ-доступ) с 
целью снижения риска неблагоприятных событий 
в диализном периоде [432,433,450,451].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: МА показали, что начало ГД 
с сформированной АВФ связано с наиболее вы-
сокой выживаемостью пациентов. Несколь-
ко ниже выживаемость при начале ГД с АВФ, 
сформированной с использованием синтетиче-
ского протеза (далее для обозначения такого 
доступа – ССП). Необходимо избегать начала 
ГД с доступом в виде катетера для ГД из-за 
увеличения рисков инфекционных осложнений, 
сердечно-сосудистых событий, смерти и сни-
жения качества жизни.

• Пациентам с ХБП, которым запланировано 
формирование постоянного АВ-доступа, до опе-
рации мы рекомендуем проводить дуплексное 
сканирование сосудов (артерий и вен) верхних 
конечностей для выбора типа и оптимальной ло-
кализации доступа [452].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Рутинное выполнение ука-
занного исследования перед формированием АВ-
доступа в дополнение к визуальной оценке приво-
дит к улучшению результатов операции.

• Мы рекомендуем медицинским организаци-
ям создавать на функциональной основе специа-
лизированную мультидисциплинарную команду 
в составе врача-нефролога, врача-хирурга или 
врача-сердечно-сосудистого хирурга, а также дру-
гих необходимых специалистов, для определения 
оптимальной тактики формирования доступа для 
ГД [453,454].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

• У пациентов с ХБП С4-С5 мы рекомендуем 
индивидуализировать выбор типа сосудистого до-
ступа для начала лечения ГД, отдавая предпочте-
ние АВФ, с целью снижения риска инфекцион-
ных осложнений, сердечно-сосудистых событий, 
смерти [432,433,451].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)
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Комментарии: Цитируемые МА обсерваци-
онных исследований указывают на достоверное 
снижение рисков инфекционных осложнений, 
сердечно-сосудистых событий и смерти от всех 
причин в случае начла ГД с функционирующей 
АВФ.

• Пациентам с ХБП мы рекомендуем планиро-
вать формирование АВФ для ГД при рСКФ <30 
мл/мин/1,73 м2 и выполнять его заранее, до пред-
полагаемого начала ГД для полного созревания 
доступа и возможности его эффективного исполь-
зования в момент начала ГД [455].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Cроки формирования АВ-
доступа должны определяться темпом снижения 
функции почек и сопутствующими заболевания-
ми с учетом того, что АВФ должна быть сфор-
мирована заблаговременно до начала лечения ГД, 
чтобы иметь достаточно времени для ремодели-
рования (созревания) вены и, при необходимости, 
дополнительных вмешательств, улучшающих со-
стояние доступа, до начала регулярных пункций 
(канюлирования). На практике следует учиты-
вать, что сроки созревания АВФ (разных типов), 
в среднем, составили 3,5 (95 % ДИ 3,2-3,8) месяца 
(МА 62712 наблюдений) [455]. Сроки созревания 
АВФ, для которых потребовались дополнительные 
вмешательства, были существенно выше [456]. 
Дефицит времени на созревание АВФ приводит к 
необходимости использования временного досту-
па с соответствующими рисками, снижением эф-
фективности и удорожанию лечения.

Сроки созревания ССП могут быть суще-
ственно меньше, как и частота неуспешных опе-
раций [457,458].

• У пациентов с ХБП С4-С5Д мы рекомендуем 
формировать АВФ на верхней конечности и как 
можно дистальнее с целью избежать существен-
ного артериовенозного сброса, гемодинамиче-
ской перегрузки сердца [459-462].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

• Всем пациентам с ХБП после формирования 
АВФ при отсутствии противопоказаний мы реко-
мендуем назначение #клопидогрела** (75 мг/сут, 
внутрь, не менее 6 недель) с целью снижения ри-
ска тромбоза доступа [463].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Цитируемый МА РКИ под-
тверждает достоверное уменьшение риска раз-

вития тромбоза АВФ на 57 % при проведении 
лечения, предупреждающего аггрегацию тром-
боцитов [463]. Рекомендация применения #кло-
пидогрела** основана на единственном РКИ, 
подтвердившим эффективность препарата для 
предупреждения тромбозов АВФ [464]. Другие 
препараты, которые могут быть более эффет-
кивны, в РФ не зарегистрированы [465].

Проведение лечения, предупреждающего 
аггрегацию тромбоцитов, на исходы СПП не 
влияет.

• У пациентов с ХБП С5 мы рекомендуем на-
чинать использование АВФ, в качестве сосуди-
стого доступа, не ранее, чем через 2 недели после 
ее формирования, ориентируясь на клинические 
данные для увеличения срока службы доступа 
[466-471].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: С учетом достаточно дли-
тельных сроков созревания АВФ (3-4 месяца) 
[455], в тех случаях, когда есть необходимость 
начинать ГД/ГДФ раньше, для принятия решения 
о сроках пункции АВФ, при спорных результатах 
клинического осмотра, может потребоваться 
допплерографическая оценка кровотока [472].

• У пациентов с ХБП С4-С5 в случае невоз-
можности эффективного формирования АВФ мы 
рекомендуем формирование АВ-доступа с помо-
щью синтетического протеза с целью уменьшения 
рисков инфекционных осложнений, сердечно-
сосудистых событий, смерти [432,433].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: ССП должен рассматривать-
ся как разумная альтернатива АВФ, с учетом 
меньшей частоты неудач формирования досту-
па, более быстрого созревания и сопоставимых 
выживаемости и расходов на лечение. Риски ин-
фекционных осложнений, сердечно-сосудистых 
событий, смерти являются более низкими в слу-
чае начала ГД на ССП в сравнении с катетерами 
для ГД.

• У пациентов с ХБП С5 мы рекомендуем опре-
делять сроки начала использования ССП с учетом 
рекомендаций фирмы-производителя сосудистого 
протеза, объема и травматичности оперативного 
вмешательства с целью профилактики осложне-
ний, обеспечения оптимального срока службы до-
ступа [467,473-476].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)
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Комментарии: Необходимость экспозиции 
ССП до начала канюлирования обусловлена дли-
тельностью инкорпорации протеза в подкожном 
туннеле, а также процессами неоинтимизации 
зон анастомозов.

• У пациентов с ХБП С5-С5Д и острым тром-
бозом АВФ с целью восстановления адекватного 
кровотока и сохранения доступа для диализа мы 
рекомендуем экстренную тромбэктомию как наи-
более предпочтительный метод лечения [477].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5) 

• У пациентов с ХБП С5-С5Д и острым тром-
бозом ССП с целью восстановления адекватно-
го кровотока и сохранения доступа для диализа 
мы рекомендуем экстренную тромбэктомию как 
наиболее предпочтительный метод лечения [478-
480].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

• У пациентов с ХБП С4-С5Д при подозре-
нии на гемодинамически значимый стеноз АВ-
доступа, включая юкста-анастомозный стеноз, мы 
рекомендуем выполнение дуплексного сканирова-
ния сосудов (артерий и вен) верхних конечностей 
для оценки изменений АВ-доступа, определения 
дальнейшей тактики и предупреждения тромбоза 
[481-484].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Доказательства представ-
лены в исследованиях с контролем референсным 
методом и их МА [481-484]. При невозможности 
достичь необходимой скорости кровотока, впер-
вые возникших трудностях при пункции следует 
рассмотреть вопрос об исследовании сосудисто-
го доступа на предмет стеноза и его коррекции. 
В случае недостаточности данных, полученных 
во время выполнения дуплексного сканирования 
АВ-доступа, следующими этапами визуализации 
являются ангиография и/или МРТ [485-488].

• Пациентам с ХБП С5-С5Д с гемодинамиче-
ски значимым стенозом АВ-доступа мы рекомен-
дуем выполнить вмешательство предпочтительно 
рентгенэндоваскулярным методом с целью обе-
спечения адекватного кровотока [489-491].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Рекомендация предполагает 
использование рентгенэндоваскулярного вмеша-
тельства как метода выбора в тех медучреж-
дениях, где он доступен и резервирует возмож-

ность выполнения других вмешательств в случае 
отсутствия такой возможности. 

• У пациентов с ХБП С5-С5Д при необходи-
мости планового начала или продолжения ГД в 
отсутствие функционирующего АВ-доступа или 
при невозможности его использования мы реко-
мендуем выполнить катетеризацию центральных 
вен с использованием двухпросветного манже-
точного туннельного катетера (катетера для ГД 
для осуществления долгосрочного сосудисто-
го доступа двупросветный, «перманентный»), 
если ожидается, что этот сосудистый доступ 
будет востребован более двух недель, с целью 
снижения рисков инфекционных осложнений 
[492,493].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Риски инфекционных ослож-
нений у катетеров для ГД для осуществления 
краткосрочного сосудистого доступа двупрос-
ветных (катетеры для ГД двухпросветные, «вре-
менные») достоверно выше [477,492,493].

• У пациентов с ХБП С5 при отсутствии функ-
ционирующего АВ-доступа и необходимости на-
чинать лечение ГД в экстренном порядке с целью 
купирования жизнеугрожающих осложнений мы 
рекомендуем в качестве сосудистого доступа ис-
пользовать катетер для ГД для осуществления 
краткосрочного сосудистого доступа двупросвет-
ный для обеспечения кровотока в экстракорпо-
ральном контуре [477].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

• У пациентов с ХБП С5-С5Д мы рекомендуем 
использование правой внутренней яремной вены, 
в качестве предпочтительного места для локали-
зации любого катетера для ГД с целью снижения 
рисков краткосрочных и долгосрочных катетер-
ассоциированных осложнений [494-496].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Катетеры, установленные в 
правую внутреннюю яремную вену, обеспечивают 
лучший кровоток по сравнению с другими локали-
зациями, лучшую выживаемость доступа, мень-
шие риски инфекционных осложнений.

• У пациентов с ХБП С5-С5Д мы рекоменду-
ем избегать подключичной локализации любого 
катетера для ГД для предупреждения ее стенози-
рования и возможности в последующем форми-
рования адекватного постоянного АВ-доступа на 
соответствующей конечности [497,498].
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Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Подключичный доступ следу-
ет рассматривать, когда варианты локализации 
во внутренней яремной вене недоступны. Если 
подключичная вена остается единственным до-
ступом, предпочтение следует отдавать доми-
нирующей руке, чтобы сохранить «нерабочую» 
руку для возможного формирования в последую-
щем постоянного АВ-доступа.

• У пациентов с ХБП С5-С5Д мы рекомен-
дуем избегать использования бедренной лока-
лизации любого катетера для ГД для снижения 
рисков катетер-ассоциированных осложнений 
[494,499,500].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

• У пациентов с ХБП С5-С5Д мы рекомендуем 
проводить чрескожную катетеризацию диализны-
ми катетерами под обязательным ультразвуковым 
контролем при любом типе и локализации кате-
тера для ГД для снижения периоперационных ри-
сков [501-503].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Цитируемые МА РКИ досто-
верно подтверждают снижение рисков при вы-
полнении ультразвукового контроля: неудачной 
установки катетера (7 исследований, 830 кате-
теров; ОР, 0,12; 95 % ДИ 0,04-0,37), неудачной 
установки катетера с первой попытки (5 иссле-
дований, 595 катетеров; ОР 0,40; 95 % ДИ 0,29-
0,56), пункций артерий (6 исследований, 785 ка-
тетеров; ОР 0,22; 95 % ДИ 0,06-0,81), образова-
ния гематом (4 исследования, 323 катетера; ОР 
0,27; 95 % ДИ 0,08-0,88).

• У пациентов с ХБП С5-С5Д при установке/
замене и уходе за катетером для ГД мы рекомен-
дуем строгое соблюдение правил асептики с це-
лью профилактики инфекционных осложнений 
[477,504-507].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Общие правила установки/
замены и ухода за центральными венозными ка-
тетерами, в том числе и катетерами для ГД, 
детально прописаны в международных и отече-
ственных рекомендациях [504,507].

• У пациентов с ХБП С5-С5Д мы рекомендуем 
корректировать дисфункцию (снижение потока 
крови вследствие тромбоза) катетера для ГД для 
осуществления долгосрочного сосудистого досту-

па (двухпросветного манжеточного туннельного 
катетера, «перманентного») внутрипросветным 
введением в катетер лекарственных препаратов – 
#урокиназы или #алтеплазы** – с целью восста-
новления его проходимости [508].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Эффективность и безопас-
ность применения внутрипросветного введения 
#урокиназы 5000 МЕ/мл или #алтеплазы** 1 мг/
мл подтверждена в цитируемом РКИ [508], 
включавшем 100 пациентов. Время экспозиции 
препарата составило 40 мин. Эффективность 
после однократного применения в группах соста-
вила 82 % (для #урокиназы, 46/56 пациентов) и 
95 % (для #алтеплазы**, 42/44 пациентов). После 
повторного введения препаратов отсутствие 
эффекта в группах было зарегистрировано в 12 % 
(7 случаев) и 2 % (1 случай), соответственно, без 
достоверных различий между препаратами.

• У пациентов с ХБП С5-С5Д для профилакти-
ки окклюзии катетера для ГД для осуществления 
долгосрочного сосудистого доступа (двухпросвет-
ного манжеточного туннельного катетера, «перма-
нентного») и развития катетер-ассоциированной 
инфекции при отсутствии противопоказаний мы 
рекомендуем применение раствора TauroLock для 
закрытия катетера с добавлением #урокиназы 
25000 МЕ [509,510].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Применение раствора про-
тивопоказано при наличии у пациентов непере-
носимости его компонентов, а также при одно-
временном применении пациентом препаратов, 
которые при взаимодействии с компонентами 
раствора могут вызывать нежелательные эф-
фекты.

• У пациентов с ХБП С5-С5Д мы рекоменду-
ем незамедлительно удалить любой катетер для 
ГД, как только необходимость в нем отпала для 
снижения рисков кровотечения, инфекционных и 
тромботических осложнений [477].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

• У пациентов с ХБП С5-С5Д мы рекоменду-
ем незамедлительно удалить катетер для ГД для 
осуществления краткосрочного сосудистого до-
ступа двупросветный при наличии признаков 
инфицирования раны выходного отверстия и/
или при подозрении/наличии системной катетер-
ассоциированной инфекции с целью устранения 
источника инфекции [477,511,512].
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Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

• У пациентов с ХБП С5Д мы рекомендуем 
удаление катетера для ГД для осуществления дол-
госрочного сосудистого доступа двупросветно-
го (двухпросветного манжеточного туннельного 
катетера, «перманентного») при сохраняющихся 
более 72 часов от начала антибактериального ле-
чения признаках местной или системной катетер-
ассоциированной инфекции с целью устранения 
источника бактериемии [477,511,512].

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств – 5)

• У пациентов с ХБП С5Д при наличии веро-
ятной катетер-ассоциированной инфекции мы 
рекомендуем дистальный конец извлеченного 
любого катетера для ГД направлять на микробио-
логическое исследование вместе с пробами крови 
из экстракорпорального контура или перифери-
ческих вен для определения этиологии инфекции 
[477,511,512].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5) 

• У пациентов с ХБП С5Д с АВ-доступом при 
подозрении на центральную венозную окклюзию 
мы рекомендуем выполнение ангиографии АВ-
доступа и вены, по которой осуществляется отток, 
c применением рентгенэндоваскулярных методов 
лечения при подтверждении диагноза для восста-
новления проходимости сосуда [513-524].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Баллонную ангиопластику со-
судистого доступа для экстракорпорального 
диализа рассматривают как первичное симпто-
матическое лечение, не исключая применения 
других эндоваскулярных техник по выбору врача 
по рентгенэндоваскулярной диагностике и лече-
нию. Следует учитывать существенную часто-
ту рестенозов после баллонной ангиопластики и 
необходимости повторного вмешательства или 
стентирования. Проходимость после коррекции 
центральной венозной окклюзии не отличалась 
в ранние сроки при стентировании и баллонной 
ангиопластики, но была выше в последнем случае 
через 2 года.

3.5.2.2 Поддерживающее лечение гемодиа-
лизом/гемодиафильтрацией

• У пациентов с ХБП С5 мы рекомендуем не-
замедлительно начинать лечение ГД при развитии 
жизнеугрожающих осложнений ТПН, неконтро-

лируемых консервативными методами: тяжелой 
уремии, нарушения функций ЦНС (энцефалопа-
тия/когнитивные нарушения); серозитов; деком-
пенсации метаболического ацидоза; симптомной 
гиперкалиемии; неконтролируемой гиперги-
дратации (анасарка, отек легких) и АГ; тяжелой 
БЭН для предупреждения фатальных исходов 
[436,437,444].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Жизнеугрожающие осложне-
ния являются абсолютными показаниями к экс-
тренному проведению ЗПТ. Инициация диализа 
на фоне развития жизнеугрожающих осложне-
ний должна быть определена как субоптималь-
ная или запоздалая. Клиническое и социально-
экономическое влияние незапланированного (экс-
тренного) начала диализа является значитель-
ным, а основные его причины связаны с поздней 
диагностикой ХБП С5, недооценкой тяжести 
состояния больного и/или нерегулярностью на-
блюдения на преддиализном этапе, а также дру-
гими факторами – коморбидностью, недоста-
точной мобильностью и информированностью 
пациента, быстрыми темпами прогрессирования 
ХБП, развитием ОПП на ХБП. Оптимальное на-
чало ЗПТ позволяет снизить частоту развития 
таких осложнений и риски смерти [444,445-449] 
(подробнее – см. соотвествующие рекомендации 
в разделе 3.5.1 «Начало диализа»).

• Пациентам с ХБП С5Д с отсутствием суще-
ственной ОФП (СКФ по клиренсу мочевины <2 
мл/мин или диурез <600 мл/сутки) мы рекоменду-
ем проведение сеансов ГД не менее 3 раз в неделю 
с общим эффективным диализным временем бо-
лее 720 минут в неделю с целью увеличения вы-
живаемости [525-527].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: В нескольких крупных наблю-
дательных исследованиях установлено, что ГД 
c длительностью сеанса <240 мин (<720 мин/
неделю при 3-разовом ГД) сопровождается суще-
ственным повышением смертности. Напротив, 
каждые 30 минут увеличения длительности се-
анса ГД были связаны с прогрессирующим сниже-
нием рисков смерти от всех причин, от сердечно-
сосудистых заболеваний, внезапной смерти. Кро-
ме того, пациенты с более длительным сеансом 
ГД имели более низкое САД до и после диализа, 
более высокие уровни Hb (при той же дозе ЭСС) и 
сывороточного альбумина, а также более низкие 
уровни P и K в сыворотке крови.



62

ISSN 1561�6274. Нефрология. 2021. Том 25. №5                                                                ISSN 1561�6274. Nephrology. 2021. Vol. 25. №5

• Мы рекомендуем у пациентов с ХБП С5Д с 
анурией или отсутствием существенной ОФП 
(СКФ по клиренсу мочевины <2 мл/мин), полу-
чающих ГД 3 раза в неделю, достижение мини-
мальной эффективной дозы каждой процедуры не 
менее spKt/V ≥1,4 или eKt/V ≥1,2 (при использо-
вании аппаратных методов определения этого по-
казателя) для снижения рисков смерти [530-533].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Главной целью диализа явля-
ется удаление достаточного количества низко- и 
среднемолекулярных веществ и жидкости, кото-
рые накапливаются при ТПН и приводят к разви-
тию жизнеугрожающих осложнений. Частные 
задачи включают контроль уремических симпто-
мов, поддержание безопасного уровня электроли-
тов, предотвращение БЭН. Наряду с контролем 
минимальной частоты и длительности процедур 
ГД, концепция достижения и поддержания «дозы 
диализа» (как меры эффективности удаления 
низкомолекулярных субстанций) необходима для 
определения степени эффективности процедур и 
может способствовать достижению долгосроч-
ных целей лечения – увеличения продолжительно-
сти жизни и ее качества. Общепринятым марке-
ром выведения в ходе ГД веществ с низкой моле-
кулярной массой является мочевина. Доза диализа 
должна выражаться коэффициентом очищения 
Kt/V по мочевине, представленного в виде эквили-
брированного показателя (eKt/V) и рассчитанно-
го на основании двухпуловой кинетической моде-
ли с изменяемым объемом. eKt/V более надежно 
валидизирован в исследованиях исходов диализной 
терапии, его следует считать оптимальным 
в настоящее время. Вместе с тем, в рутинной 
практике eKt/V часто рассчитывают по величи-
не spKt/V с использованием формулы, основанной 

на однопуловой модели с изменяемым объемом, с 
учетом ожидаемого влияния перераспределения 
мочевины (см. «Приложение Г», п.3).

При расчете Kt/V традиционным способом, 
на основании степени снижения мочевины крови 
за время ГД, полученный результат примерно на 
15 % выше Kt/V, определенного аппаратным ме-
тодом [535]. 

Помимо этого, при определении Kt/V по кон-
центрации мочевины в крови до и после сеанса 
диализа ошибки в заборе проб крови могут приво-
дить к существенным отклонениям величины по-
казателя. Правила забора проб крови для вычис-
ления показателя Kt/V по мочевине представлены 
в табл. 22.

Более высокие показатели Kt/V ассоциируют-
ся со снижением смертности в наблюдательных 
исследованиях. Негативные результаты РКИ 
HEMO указывают на то, что если более высо-
кий Kt/V достигается в основном за счет увели-
чения скорости кровотока, то положительный 
эффект такого увеличения Kt/V в отношении 
пациент-ориентированных исходов отсутству-
ет [533].

Таким образом, использование Kt/V для оценки 
эффективности ГД должно не заменять, а до-
полнять обозначенный в соответствующей реко-
мендации нижний лимит длительности процеду-
ры. Для оценки адекватности процедур у пациен-
тов, получающих ГД с частотой, отличной от 3 
раз в неделю, можно использовать еженедельный 
стандартный Kt/V, который включает недель-
ную частоту процедур ГД, ОФП и положитель-
но ассоциирован с выживаемостью. Кроме того, 
следует учитывать, что иные субстанции, нака-
пливающиеся в организме пациентов с ХБП С5Д 
(например, Na, P, бета-2-микроглобулин), имеют 
более медленные клиренсы, а для их эффективно-

Начальная проба

1 Начальная проба должна забираться из артериального отдела сосудистого доступа, при этом надо избегать возможности 
разведения крови гепарином натрия** или другими растворами в связи с чем, Kt/V может недооцениваться

Конечная проба

1 Установить скорость ультрафильтрации = 0

2 Снизить скорость кровотока до 100 мл/мин на 15 секунд. Это оптимальный промежуток времени, необходимый для 
того, чтобы новая, нерециркулированная кровь попала в магистраль и артериальный порт

3 Точно через 15 секунд забрать пробу крови из артериального порта, ближайшего к пациенту. В этом случае сохраняется 
воздействие сердечно-легочной рециркуляции, для вычисления eKt/V должно использоваться уравнение, предназна-
ченное для АВ-доступа. Конечная проба может забираться через 1-2 минуты после снижения скорости кровотока, когда 
артериовенозный градиент мочевины, связанный с сердечно-легочной рециркуляцией, исчезнет. Этот метод отличается 
преимуществом, так как позволяет исключить вариабельность воздействия сердечно-легочной рециркуляции, однако 
здесь имеется опасность недооценки Kt/V из-за очень раннего перераспределения мочевины и/или ее генерации

Таблица 22 / Table 22  
Правила забора проб крови для вычисления показателя Kt/V по мочевине

Rules for taking blood samples for calculating the Kt/V
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го удаления решающее значение имеет длитель-
ность процедуры (см. раздел 3.4).

• Для оценки эффективной дозы каждой про-
цедуры у пациентов с ХБП С5Д с анурией или от-
сутствием существенной ОФП, получающих ГДФ 
3 раза в неделю, мы рекомендуем использовать 
целевые показатели spKt/V или eKt/V так же, как 
это предписано для пациентов на ГД [536,537].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Рекомендация основана на 
понимании общих принципов транспорта низ-
комолекулярных веществ и сравнительных ис-
следованиях ГД и ГДФ, МА которых показал воз-
можность использования и сравнимые значения 
spKt/V или eKt/V для обоих методов. Данных о 
связи значений spKt/V или eKt/V при проведении 
ГДФ с исходами не представлено. Вероятно, для 
оценки эффективности ГДФ более существенное 
значение имеет конвекционный объем (см. соот-
ветствующую рекомендацию).

• Пациентам с ХБП С5Д с существенной ОФП 
(СКФ, измеренной по клиренсу мочевины 4-8   мл/
мин и/или рСКФ 6-9 мл/мин/1,73 м2 и/или суточ-
ным диурезом >600 мл) мы рекомендуем в инди-
видуальном порядке рассмотреть возможность на-
чать лечение ГД с уменьшением частоты сеансов 
(1-2 раза в неделю) и/или общего эффективного 
диализного времени (240-690 минут в неделю) с 
целью презервации ОФП, коррекции и профилак-
тики осложнений дисфункции почек, снижения 
расходов на лечение [426,538].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Отчетливая обратная ассо-
циация ОФП (СКФ и диуреза), но не диализно-
го или перитонеального клиренса мочевины, со 
смертностью была продемонстрирована в не-
скольких когортных исследованиях. Клиренс низ-
комолекулярных продуктов нативными почками 
имеет существенный вклад в контроль уремии. 
Учет этого фактора в клинических условиях по-
зволяет снижать интенсивность (частоту и 
длительность процедур, индекса Kt/V) диализа, 
следовательно, расходы на лечение без снижения 
эффективности лечения. В цитируемых МА по-
казано, что тактика постепенного увеличения 
интенсивности диализной терапии связана с бо-
лее длительным сохранением ОФП и, возможно, 
со снижением смертности. Вместе с тем, отбор 
пациентов для редуцированной интенсивности 
диализа должен быть индивидуализирован с уче-

том клинических особенностей, включая (но не 
ограничиваясь) следующими показателями (см. 
табл. 23).

Другим аргументом в пользу снижения интен-
сивности диализа является то, что пациенты с 
ХБП С5 часто начинают диализ без подтверж-
денного диагноза поражения почек и/или вслед-
ствие эпизода ОПП – потенциально обратимых 
ситуаций снижения СКФ. В этих случаях начало 
диализа в полной дозе и отказ от мониторинга 
ОФП может лишить пациента шансов на вос-
становление функции почек, достаточного для 
прекращения ЗПТ [539].

Тактика постепенного увеличения интенсив-
ности диализной терапии требует тщательного 
клинического мониторирования, регулярной оцен-
ки ОФП (по клиренсу мочевины и диурезу) с рас-
четом суммарного клиренса низкомолекулярных 
веществ и пропорционального увеличения часто-
ты/длительности процедур ГД/ГДФ по мере уга-
сания ОФП [540-547].

• У пациентов c ХБП С5Д с существенной 
ОФП мы рекомендуем корректировать дозу, ча-
стоту и длительность процедур ГД/ГДФ по вели-
чине СКФ, измеренной по клиренсу мочевины, и 
ее динамики с целью максимально длительного 
сохранения ОФП и снижения расходов на лечение 
[543,548].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Определенная доказательная 
база, изложенная в соответствующей рекомен-
дации (см. выше) позволяет в индивидуальном по-

Существенная ОФП с диурезом >600 мл/сут 

Междиализная прибавка веса за 3-4 дня <2,5 кг (или <5 % 
от «сухого» веса)

Отсутствие выраженной или неконтролируемой сердечно-
сосудистой и респираторной патологии 

Гиперкалиемия (K >5,5 ммоль/л) редкая или легко поддается 
лечению

Гиперфосфатемия (P >1,77 ммоль/л) редкая или легко под-
дается лечению

Отсутствие БЭН

Гемоглобин >80 г/л и хороший ответ на лечение

Удовлетворенность состоянием здоровья и качеством жизни

Клиренс мочевины >3 мл/мин 

Таблица 23 / Table 23  
Клинические индексы, определяющие 

возможность применения тактики 

постепенного увеличения интенсивности 

диализной терапии при инициации ГД/ГДФ

Clinical indices determining  the possibility 

of increment hemodialysis (HD)/hemodiafiltration 

(HDF) initiation



64

ISSN 1561�6274. Нефрология. 2021. Том 25. №5                                                                ISSN 1561�6274. Nephrology. 2021. Vol. 25. №5

рядке рекомендовать отдельным пациентам со 
значительной ОФП ГД/ГДФ с пониженной интен-
сивностью или более низкой дозой ГД (т.н. инкре-
ментный диализ). Интенсивность ГД/ГДФ мож-
но уменьшить, уменьшив время ГД (например, на 
время одного сеанса или на несколько сеансов) или 
изменив параметры диализатора, скорость по-
тока диализата или скорость кровотока. Доза 
ГД должна быть увеличена с течением времени 
по мере неотвратимого снижения ОФП. У па-
циентов со значительной ОФП целевой клиренс 
(т.е. Kt/V) представляет собой сумму клиренса, 
обеспечиваемого ГД и естественной функцией 
почек. В этих случаях дозу ГД/ГДФ следует кор-
ректировать с учетом клиренса мочевины, обе-
спечиваемого ОФП. Существует ряд различных 
методов количественной оценки комбинирован-
ного почечного и диализного клиренса мочевины, 
которые могут помочь в выборе параметров про-
цедуры и дозы. Их следует интерпретировать в 
клиническом контексте с должным наблюдением 
за косвенными показателями адекватности диа-
лиза (контроль проявлений уремии, ацидоза, АД, 
гидратации и электролитов), чтобы дозу диали-
за можно было бы своевременно увеличить, если 
лечение окажется клинически неадекватным. 
Например, можно использовать индекс стан-
дартного (недельного) Kt/V (stdKT/V), представ-
ляющего сумму клиренсов низкомолекулярных ве-
щества в результате ОФП (почечный stdKt/V) и 
проведения ГД/ГДФ (диализный stdKt/V) (целевые 
значения показателя >2,3). Ориентировочные ме-
тодики расчета для выбора оптимального режи-
ма ГД/ГДФ с коррекцией на ОПФ кратко изложе-
ны в «Приложении Г», п.4.

Примерная тактика постепенного увеличения 
интенсивности диализной терапии в зависимо-
сти от уровня ОФП представлена в табл. 24.

• У пациентов c ХБП С5Д с отсутствием су-
щественной ОФП, уже получающих стандартное 

лечение ГД/ГДФ мы рекомендуем широко приме-
нять увеличение частоты и/или продолжительно-
сти сеансов лечения как инструмент увеличения 
эффективности лечения и снижения риска смерти 
и использовать такой подход во всех случаях, в ко-
торых он может иметь клиническую выгоду для 
пациента [528].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Цитируемый МА когорт-
ных исследований с группой сравнения и РКИ 
(n=70506) продемонстрировал отчетливую ассо-
циацию увеличения времени и/или частоты про-
цедур ГД со снижением смертности. 

В МА когортных исследований с группой срав-
нения и РКИ (n=70506) показано, что интенси-
фикация ГД (увеличение частоты >4 сеансов 
в неделю или увеличение длительности сеанса 
>5,5 ч) с любой формой стандартного диализа 
(ГД ≤4 сеанса в неделю или ≤5,5 ч/сеанс) связа-
на со снижением смертности [528]. Эти дан-
ные недавно подтверждены в европейском ис-
следовании с псевдорандомизацией 2-кратным 
снижением смертности в когорте пациентов 
с длительностью процедуры >6 часов по срав-
нению с <4 часов [529]. Эти результаты позво-
ляют считать, что такой способ повышения 
дозы диализа, измеренной по Kt/V, может быть 
наиболее эффективной стратегией увеличения 
эффективности ГД с точки зрения пациент-
ориентированных исходов.

К типичным случаям, в которых польза интен-
сификации процедур ГД/ГДФ может иметь вы-
годные для пациента клинические последствия, 
следует отнести: трудность/невозможность 
достижения требуемых параметров техниче-
ской эффективности диализа по Kt/V; плохо кон-
тролируемую АГ; анемию с необходимостью при-
менения высоких доз ЭСС; нарушения нутрицион-
ного статуса; персистирующие гиперфосфат- и 
гиперкалиеми. Также очевидна необходимость 
увеличения продолжительности процедуры у 
гипергидратированных пациентов с целью сни-
жения темпа ультрафильтрации и, тем самым, 
уменьшения риска возникновения синдиализных 
осложнений.

Позитивные эффекты интенсификации ГД, 
вероятно, не касаются возрастных пациентов 
(старше 80 лет).

• У пациентов с ХБП С5Д, получающих лече-
ние ГД, в отсутствие противопоказаний, мы ре-
комендуем применение ГД интермиттирующего 
высокопоточного или ГДФ с постдилюцией для 

Почечный клиренс 
мочевины, мл/мин

Время сеанса ГД/ГДФ 
(часы:мин)

Частота в 
неделю

>9 00:00 0

7-8 03:00 – 04:00 1

5-6 02:30 – 03:00 2

4 04:00 2

2-3 03:00 – 03:30 3

<2 >04:00 3

Таблица 24 / Table 24  
Ориентировочные частота и длительность 

процедур ГД/ГДФ в зависимости от ОФП

Approximate frequency and duration of HD/HDF 

procedures depending on the residual renal function
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снижения риска фатальных событий, а также со-
хранения ОФП [537,547,551-556].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Несколько МА РКИ дали 
однонаправленные результаты в отношение 
пациент-ориентированных исходов в пользу ГД 
интермиттирующего высокопоточного – его 
применение ассоциировано со снижением риска 
общей и сердечно-сосудистой смертности; так-
же установлено более длительное сохранение 
ОФП в сравнении с низкопоточным ГД. В недав-
нем исследовании с псевдорандомизацией показа-
но, что прогноз для пациентов, которые получа-
ли процедуры низкопоточного ГД, может быть 
значительно улучшен после перехода на высоко-
поточные методы (снижение риска смерти на 
86 %) [557].

В двух МА РКИ установлено снижение 
сердечно-сосудистой смертности при примене-
нии ГДФ (в одном и общей смертности). В более 
раннем МА РКИ при наличии тренда к снижению 
сердечно-сосудистой смертности было пока-
зано снижение симптоматической гипотензии 
(ОР 0,49; 95 % ДИ 0,30-0,81) и уровня бета-2-
микроглобулина в сыворотке (-5,95 мг/л; 95 % ДИ 
от -10,27 до -1,64). Для ГДФ и высокопоточного 
ГД также установлена возможность более дли-
тельного сохранения ОФП в сравнении с низкопо-
точным ГД.

• Мы рекомендуем применение ГДФ пациен-
там ХБП С5Д с гемодинамической нестабиль-
ностью во время процедуры ГД для повыше-
ния переносимости и эффективности лечения 
[556,558].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В МА РКИ показано улучшение 
переносимости ГДФ в сравнении с ГД, главным 
образом, за счет улучшения гемодинамической 
стабильности в ходе процедур, снижения часто-
ты клинически значимых эпизодов гипотензии.

• Мы рекомендуем у пациентов ХБП С5Д, по-
лучающих лечение ГДФ, ее проведение в режиме 
постдилюции с конвективным объемом >23 ли-
тров за процедуру (или, приблизительно, объемом 
замещения >21 литра за процедуру), скорректиро-
ванного на стандартную площадь поверхности 
тела, для повышения эффективности лечения и 
снижения смертности [554].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В клинической практике ис-
пользуются различные режимы ГДФ, различаю-
щиеся местом инфузии замещающей жидкости: 
с постдилюцией, с предилюцией, с миддилюцией, 
со смешанной дилюцией и ГДФ с двухтактной 
дилюцией. ГДФ с постдилюцией является эф-
фективным методом с точки зрения удаления 
растворенных веществ. Одним из потенциаль-
ных недостатков метода является то, что ге-
моконцентрация при высоких скоростях ультра-
фильтрации может привести к депозиции белков 
плазмы на поверхности мембраны, закупорке пор 
мембраны и капилляров диализатора, а в резуль-
тате, к уменьшению проницаемости мембраны и 
тромбированию экстракорпорального контура.

Объединенный МА индивидуальных данных 4 
РКИ подтвердил более ранний МА [559] и пока-
зал, что ГДФ снижает риск смертности по срав-
нению с ГД. Наибольшее выраженное улучшение 
выживаемости было у пациентов, получавших са-
мый высокий доставленный конвекционный объ-
ем >23 л на 1,73 м2 площади поверхности тела за 
сеанс (что приблизительно соответствует объе-
му замещения >21 литра – конвекционный объем 
минус ультрафильтрация). Скорректированный 
по многим параметрам ОР для смертности от 
всех причин составил 0,78 (95 % ДИ 0,62-0,98) и 
ОР 0,69 (95 % ДИ 0,47-1,00) для смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний).

При интерпретации этих данных следует учи-
тывать, что более высокая скорость кровотока 
и эффективности ГДФ достижима у пациентов 
без выраженной коморбидности с хорошо функ-
ционирующим сосудистым доступом и, в целом, 
более низким риском смерти от всех причин.

В трех РКИ продемонстрировано, что более 
высокие абсолютные объемы конвекции, как пра-
вило, были связаны с большей выживаемостью 
при ГДФ [560-562].

Вероятно, на практике следует стандарти-
зировать объем конвекции по параметрам, зави-
сящим от размеров тела (площади поверхности, 
объему воды) для оценки ожидаемой эффектив-
ности ГДФ [563].

Таким образом, объем конвекции за процедуру 
ГДФ имеет большее значение для определения 
оптимальной дозы ГДФ, чем клиренс низкомоле-
кулярных веществ.

• Мы рекомендуем у пациентов ХБП С5Д, по-
лучающих ГДФ и имеющих трудности достиже-
ния целевого конвекционного объема или опас-
ность тромбирования диализатора вследствие 
избыточной гемоконцентрации, применение ГДФ 
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в режиме предилюции или смешанной дилюции 
[555,564].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Варианты инфузионного за-
мещения при ГДФ: предилюция – предпочтитель-
ное выведение среднемолекулярных субстанций 
при некотором снижении клиренса по мочевине 
и креатинину; постдилюция – полноценное (по 
сравнению с ГД) выведение низкомолекулярных 
субстанций при некотором снижении клиренса 
по среднемолекулярным по сравнению с предилю-
цией; миддилюция – введение раствора в кровя-
ной сектор гемодиафильтра; смешанная (пре- и 
пост-)дилюция.

У пациентов ХБП С5, получающих ГДФ с 
постдилюцией и имеющих трудности дости-
жения целевого конвекционного объема или вы-
сокую опасность тромбирования диализатора 
вследствие избыточной гемоконцентрации сле-
дует рассмотреть применение ГДФ в режиме 
предилюции или смешанной дилюции. Из-за низ-
кой скорости кровотока (200-250 мл/мин) ГДФ в 
режиме предилюции позволяет получать доста-
точно большие объемы замещающей жидкости 
(более 40 л/сеанс почти у всех пациентов) и по 
сравнению ГДФ с постдилюцией может давать 
увеличение клиренса белков с низкой молекулярной 
массой, связанных с белками токсинов и связана 
с меньшей биологической несовместимостью (на-
пряжением сдвига или активацией межклеточ-
ных или клеточно-мембранных взаимодействий).

• Мы рекомендуем у пациентов с ХБП С5Д во 
всех случаях проведения процедур ГД/ГДФ отда-
вать предпочтение использованию диализаторов, 
для изготовления которых использованы биосов-
местимые (синтетические) мембраны, для повы-
шения эффективности процедур [565].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Система комплемента имеет 
решающее значение для биологической несовме-
стимости процедур экстракорпорального кро-
вообращения, потому что комплемент в большом 
количестве присутствует в крови. Более того, 
активация врожденного иммунитета во время 
ГД/ГДФ – это зачастую игнорируемый, но важ-
ный механизм, который, вероятно, имеет отно-
шение к высокой заболеваемости и смертности 
этих пациентов. Недостатком мембран, осно-
ванных на купрофане (замещенной целлюлозе), 
на основе целлюлозы была иммунореактивность 
из-за большого количества свободных гидроксиль-

ных групп. Впоследствии для улучшения биосов-
местимости разработаны модифицированные 
целлюлозные мембраны путем замены свободных 
гидроксильных групп различными заместителя-
ми (особенно ацетатными). Следующим шагом 
была разработка «синтетических» мембран, 
таких как полиакрилонитрил, акрилонитрил-
натрийметаллилсульфонат, полисульфон, по-
ликарбонат, полиамид и полиметилметакри-
латные мембраны. В настоящее время в клини-
ческой практике чаще используют «синтетиче-
ские мембраны» (на основе полиакрилонитрила, 
акрилонитрил-натрийметаллилсульфоната, по-
лисульфона, поликарбоната, полиамида и полиме-
тилметакрилата), преимущества которых – раз-
личный размер пор и сниженная иммунореактив-
ность. Однако, современные «биосовместимые» 
мембраны не предотвращают полностью акти-
вацию комплемента. В единственном МА РКИ и 
квази-РКИ показано, что синтетические мем-
браны ассоциированы со значительно более высо-
кими значениями Kt/V по сравнению с модифици-
рованными целлюлозными мембранами (средняя 
разница 0,20; 95 % ДИ 0,11-0,29). При сравнении 
с целлюлозными/модифицированными целлюлоз-
ными мембранами не выявлено доказательств 
пользы при сравнении синтетических мембран 
с точки зрения пациент-ориентированных ис-
ходов: снижения смертности, уменьшения вы-
раженности симптомов, связанных с диализом, 
качества жизни. Других сравнительных данных 
до настоящего времени не представлено [551].

• Мы рекомендуем у пациентов ХБП С5Д на 
ГД/ГДФ во всех случаях развития клинически 
значимых реакций на диализные мембраны ее за-
мену на мембрану из другого материала, которая 
должна быть доступна в медицинском учрежде-
нии [566].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Реакции типа А начинаются 
в течение первых 30 минут после начала сеанса 
ГД (зуд, жжение в сосудистом доступе, кашель, 
насморк, спазмы в животе, одышка, бронхоспазм 
и остановка сердца), которые могут быть опо-
средованы механизмами, зависящими от имму-
ноглобулина E (анафилактические реакции) или 
нет (анафилактоидные реакции). Некоторые 
анафилактические реакции типа A были связаны 
с использованием этиленоксида, который ведет 
себя как гаптен, реагирующий с белками, включая 
альбумин, способствуя их денатурации и фор-
мируя неоантигены, способные стимулировать 
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иммунный ответ. Формальдегид, латекс, хлор-
гексидин**, препараты железа для внутривенного 
введения, ЭСС (за счет бычьего желатина и по-
лисорбата 80), и гепарин натрия** также могут 
действовать как гаптены. Анафилактоидные 
реакции типа A могут быть вызваны опиатами, 
контрастными веществами йода и мембраной 
AN69 у пациентов, принимающих иАПФ и НПВП 
(противопоказанных при использовании мембран, 
выполненных из материалов, способных активи-
ровать брадикининовую систему (полиакрилони-
трил)) [567].

Более легкие реакции (тип В) считаются 
вторичными по отношению к высвобождению 
гистамина, лейкотриенов и брадикинина. О них 
чаще сообщалось у пациентов, подвергшихся 
диализу на менее биосовместимых целлюлозных 
мембранах. Обычно они возникают позже, чем 
через 30 минут после начала сеанса. Симптомы 
очень разнообразны и могут включать одышку, 
боль в груди, головную боль, тошноту, рвоту и 
гипотонию.

Развитие таких реакций требует их профи-
лактики в дальнейшем за счет смены типа мем-
браны (синтетические на триацетат целлюлозы 
или наоборот) [568].

• Мы рекомендуем у пациентов ХБП С5Д во 
всех случаях проведения процедур ГД/ГДФ ис-
пользовать фистульные иглы или катетеры, соот-
ветствующие предписанному кровотоку для сни-
жения баротравмы эритроцитов и снижения риска 
воздушной эмболии [73,569].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Для исключения баротравмы 
эритроцитов и воздушной эмболии необходимо 
использовать фистульные иглы или катетеры, 
соответствующие предписанному кровотоку, а 
также скорость кровотока, соответствующую 
дебиту сосудистого доступа, что гарантирует 
величину отрицательного давления перед насо-
сом крови не ниже 200 мм рт. ст. (табл. 25).

• Мы рекомендуем у пациентов с ХБП С5Д, по-
лучающих лечение процедурами ГД или ГДФ, ис-
пользовать препараты «Группы гепарина» при от-
сутствии противопоказаний (см. комментарии) и 
соблюдать схемы их дозирования для предотвра-
щения тромбообразования в экстракорпоральном 
контуре [570-572].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: МА не выявили различий в от-
ношении риска больших кровотечений, кровоте-
чений из АВФ, тромбирования системы между 
гепарином натрия** и другими препаратами: 
далтепарин натрия, эноксапарин натрия**, над-
ропарин кальция. Наиболее распространенным и 
дешевым является гепарин натрия**, который 
следует использовать в виде постоянной инфу-
зии с нагрузочной дозой в начале диализа. Ва-
рианты схем проведения антикоагуляции гепа-
рином натрия** представлены в «Приложении 
А3», п.1 При дозировании препаратов должны 
учитываться тромбогенность поверхностей 
экстракорпорального контура, особенности 
процедуры и индивидуальные свойства пациен-
та. При наличии рисков применения гепарина 
натрия** таких как тромбоцитопения, анафи-
лактические реакции, гиперкалиемия возможна 
его замена на другие препараты из группы (см. 
«Приложение А3», п.2).

При повышенном риске кровотечения необхо-
димо редуцировать антикоагулянтную терапию. 
Возможно использование дозированной гепари-
низации под контролем показателей свертыва-
ния, безгепаринового диализа, в том числе – на 
мембранах с антикоагуляционным покрытием, 
регионарной цитратной антикоагуляции, диали-
за с цитратным диализатом и др. Регионарная 
гепаринизация с инактивацией протамином суль-
фатом** нежелательна ввиду опасности крово-
течения после завершения сеанса лечения.

При развитии индуцированной гепарином 
тромбоцитопении 2 типа необходимо рассмо-
треть альтернативные препараты – прямые 
ингибиторы тромбина или перевод пациента на 
лечение ПД.

• Мы рекомендуем у пациентов с ХБП С5Д при 
проведении процедур низкопоточного ГД исполь-
зовать воду, по химической и бактериологической 
чистоте удовлетворяющую требованиям соответ-
ствующего стандарта (ГОСТ Р 52556-2006, «При-

Скорость кровото-
ка (мл/мин)

Размер игл Внутренний 
диаметр (мм)

≤ 200 17G 1,5

200 – 280 16G 1,6

280 – 400 15G 1,8

≥ 400 14G 2,1

Таблица 25 / Table 25  
Рекомендуемый минимальный размер 

игл в зависимости от предписанной 

скорости кровотока

Minimal recommended needle sizes based 

on prescribed blood velocity
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ложение А3», п.3) для снижения риска инфекци-
онных осложнений [73].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

• Мы рекомендуем у пациентов с ХБП С5Д 
во всех случаях проведения процедур ГД/ГДФ с 
применением высокопоточных диализных мем-
бран использовать сверхчистую диализирующую 
жидкость для увеличения эффективности лечения 
[575].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Использование сверхчистого 
диализата у пациентов, находящихся на ГД, при-
водит к снижению маркеров воспаления и окси-
дативного стресса, увеличению сывороточного 
альбумина и Hb и снижению потребности в ЭСС. 
Данных о связи сверхчистого диализата с твер-
дыми клиническими конечными точками не пред-
ставлено.

Для обеспечения показателей качества воды 
и диализирующей жидкости в центре диализа 
должна иметься рабочая программа монито-
ринга, определяющая спектр и частоту иссле-
дований. Для снижения выраженности хрониче-
ского воспаления применение сверхчистого диа-
лизата показано во всех случаях. Такие свойства 
диализирующей жидкости обеспечиваются ин-
корпорированием дополнительных ультрафиль-
тров в систему подачи диализата (см. «Прило-
жение А3», п.4).

При проведении конвективных процедур с при-
готовлением замещающей жидкости из диализа-
та должна использоваться аппаратура, серти-
фицированная для данного вида лечения (по ISO). 
Предписанная производителем стерилизация си-
стемы гидравлики диализного аппарата должна 
проводиться после каждой процедуры лечения. 

• Мы рекомендуем всем пациентам с ХБП С5Д, 
получающим ГД или ГДФ, проводить контроль 
состояния гидратации с динамической оценкой 
величины «сухого веса» на регулярной основе для 
объективизации уровня волемии и профилактики 
осложнений, связанных с гипер- или гипогидра-
тацией [576-579].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: Следует объективизировать 
уровень гидратации пациентов (рентгеновский, 
ультразвуковой, лабораторный методы). Метод 
биоимпедансного анализа (спектрометрии) явля-
ется наиболее приемлемым в практике программ-
ного ГД.

Частое возникновение интрадиализной ги-
потензии у пациентов с отработанным «су-
хим весом» требует углубленного обследования 
сердечно-сосудистой системы. Снижение вели-
чины междиализной прибавки веса за счет жид-
кости и, соответственно, темпа ультрафиль-
трации в ходе сеанса лечения является мерой 
первого порядка для профилактики интрадиа-
лизных осложнений. Основным мероприятием, 
направленным на снижение величины междиа-
лизной гипергидратации, является модификация 
диеты со строгим ограничением потребления 
хлорида Na. Величина междиализной гидратации 
не должна превышать 4,5 % «сухого веса» паци-
ента или 15 % внеклеточного объема. Скорость 
невосполняемой ультрафильтрации в ходе сеанса 
лечения не должна превышать 12 мл/час на 1 кг 
массы тела пациента. Оценка динамики отно-
сительного объема крови в ходе сеанса лечения 
позволяет объективизировать статус волемии. 
Индивидуализированное автоматическое управ-
ление ультрафильтрацией на основании показа-
телей относительного объема крови позволяет 
снизить частоту интрадиализной гипотензии. 
В ряде случаев профилирование ультрафильтра-
ции позволяет снизить частоту интрадиализной 
гипотензии. При использовании профилирования 
концентрации Na в диализате или при создании 
высокого градиента по Na между диализатом и 
плазмой необходимо учитывать возможность 
перегрузки организма пациента Na, чреватой АГ, 
развитием жажды и увеличением междиализной 
гидратации.

При интрадиализной гипотензии рекомендо-
вано увеличение концентрации Ca до 1,5 ммоль/л 
в диализате при отсутствии противопоказаний. 
Уровень Ca 1,5 ммоль/л показан в большинстве 
случаев. Концентрация K в диализате 3,0-4,0 
ммоль/л показана пациентам с СД, с патологией 
сердечно-сосудистой системы, в особенности – с 
синдиализными аритмиями, а также склонным к 
гипокалиемии.

Применение диализата с содержанием глю-
козы 5,0-5,5 ммоль/л для профилактики гипогли-
кемии и повышения гемодинамической стабиль-
ности целесообразно у всех и обязательно у па-
циентов с СД, у которых может применяться 
диализат с содержанием глюкозы до 11 ммоль/л.

Снижение температуры диализата позволя-
ет уменьшить частоту интрадиализной гипо-
тензии. Изотермический диализ может рассма-
триваться в качестве меры первого порядка для 
профилактики интрадиализной гипотензии.
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Конвективные методики отличаются боль-
шей гемодинамической стабильностью пациента 
вследствие охлаждающего воздействия замеща-
ющей жидкости.

При неэффективности мероприятий, направ-
ленных на профилактику интрадиализной гипо-
тензии, необходимо рассмотреть модификацию 
программы лечения в сторону увеличения часто-
ты и/или продолжительности сеансов лечения, а 
также возможность перевода на лечение ПД.

• Мы рекомендуем оказывать психологиче-
скую, социальную и образовательную поддерж-
ку всем пациентам с ХБП С5Д для повышения 
уровня подверженности к соблюдению режи-
ма лечения и повышения его эффективности 
[580,581].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Рекомендация относится и к 
пациентам на ПД. Результаты МА РКИ отчет-
ливо показали, что психосоциальные и образова-
тельные вмешательства были связаны со значи-
тельным положительным влиянием на соблюде-
ние режима лечения у пациентов, получающих 
диализ. Достоверные эффекты после вмешатель-
ства были очевидны для междиализного набора 
веса, сывороточного K, P, креатинина и мочевины 
крови, субъективных оценок. В частности, ана-
лиз подгрупп показал, что только индивидуальные 
вмешательства оказали значительный комбини-
рованный эффект на снижение междиализного 
набора веса. Удобной и эффективной формой та-
ких программ является «школа пациентов».

• Мы рекомендуем всем пациентам с ХБП 
С5Д на ГД/ГДФ в отсутствие противопоказаний 
регулярные аэробные и смешанные физические 
упражнения с участием врача лечебной физкуль-
туры и индивидуально подобранной интенсив-
ностью для повышения эффективности лечения, 
контроля АД, уровня переносимости физических 
нагрузок и качества жизни [582-584].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Отчетливые эффекты регу-
лярных физических нагрузок, продемонстриро-
ванные в трех МА РКИ, делают целесообразным 
их имплементацию в клиническую практику. Оче-
видно, что эффективные планирование и кон-
троль таких интервенций возможен при участии 
врача по лечебной физкультуре. Электромиости-
муляция может быть альтернативой аэробных и 
смешанных физических упражнений для пациен-

тов с существенным ограничением двигательной 
активности [585].

3.5.3 Перитонеальный диализ
• У пациентов с ХБП С5-С5Д мы рекомендуем 

принимать решение о лечении ПД на основании 
клинического анализа баланса преимуществ и 
ограничений метода с учетом медицинских пока-
заний и противопоказаний с целью персонифика-
ции и улучшения исходов терапии [73,586].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Общепринятые показания и 
противопоказания к применению лечения методом 
ПД отражены в разделе «Приложение А3», п.5.

• Мы рекомендуем детально информировать 
пациентов с ХБП С5-С5Д, у которых ПД может 
быть методом выбора на основании анализа кли-
нических данных, о преимуществах и ограниче-
ниях метода для принятия окончательного реше-
ния о лечении ПД [425].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: МА продемонстрировал пря-
мую связь между образовательными пациент-
ориентированными вмешательствами и вероят-
ностью последующего выбора лечения ПД.

• С целью обеспечения оптимального качества 
жизни и персонификации лечения у пациентов с 
ХБП С5 мы рекомендуем при выборе типа ПД рас-
сматривать в равной степени постоянный амбула-
торный ПД (ПАПД) или перитонеальный диализ 
с использованием автоматизированных техноло-
гий (АПД), а окончательное решение оставлять за 
пациентом [587-589].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: На сегодняшний день нет убе-
дительных данных о клинических преимуществах 
АПД или ПАПД. Это позволяет персонифициро-
вать выбор одного из методов. Кроме предпочте-
ний пациента в пользу поддержания достаточ-
ной социальной активности, АПД целесообразно 
рассматривать при неадекватной ультрафиль-
трации и клиренсе низкомолекулярных веществ 
(особенно пациентам с высоким перитонеальным 
транспортом), а также при необходимости из-
бегать высокого интраперитонеального давле-
ния. АПД может быть хуже ПАПД у пациентов с 
медленным перитонеальным транспортом, осо-
бенно для клиренса низко- и средемолекулярных 
веществ [590].
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Поскольку риск потери ОФП может быть в 
2-3 раза выше у пациентов, начинающих диализ 
на АПД по сравнению с ПАПД, последний метод 
предпочтителен в этой клинической ситуации 
[591-592].

• Пациентам с ХБП С5Д с существенной ОФП 
мы рекомендуем в индивидуальном порядке рас-
смотреть возможность начать лечение ПД в менее 
интенсивном режиме с целью презервации ОФП, 
коррекции и профилактики осложнений дисфунк-
ции почек, снижения расходов на лечение [426].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: При СКФ, измеренной по кли-
ренсу мочевины ~5-10   мл/мин и/или рСКФ ~6-12 
мл/мин/1,73 м2 с суточным диурезом >600 мл ле-
чение ПД в менее интенсивном, чем стандарт-
ный, режиме (инкрементный ПД) следует опре-
делять как стратегию, в которой: (1) лечение 
ПД назначается в объеме менее стандартной 
«полной дозы» с учетом ОФП; (2) перитонеаль-
ный клиренс изначально меньше индивидуально-
го целевого клиренса для пациентов без ОФП, но 
комбинация перитонеального и почечного кли-
ренса достигает или превышает этот целевой 
клиренс; (3) увеличение дозы ПД происходит по-
степенно, по мере снижения почечного клиренса 
и/или появления симптомов уремии. Ориентиро-
вочный режим инкрементного ПД в зависимости 
от ОФП может быть следующим: при СКФ по 
клиренсу мочевины >5 мл/мин (или эквиваленты 
рСКФ-EPI, клиренс креатинина (креатинина и 
мочевины)), ПД начинается с двух обменов в день 
(ПАПД) или четырех сеансов в неделю (АПД). За-
тем дозу ПД увеличивают пропорционально сни-
жению СКФ следующим образом: СКФ ~3-5 мл/
мин – 3 обмена (ПАПД) или пять сеансов АПД; 
при СКФ <3(2) мл/мин – стандартная частота 
обменов/сеансов.

• Пациентам с ХБП С5Д на ПД с существенной 
ОФП мы рекомендуем лечение БРА для презерва-
ции ОФП [217,218,593].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: В целом, ряд МА РКИ демон-
стрирует, что терапия иАПФ/БРА снижает 
риск потери ОФП. Этот эффект может быть 
более выражен у пациентов на ПД.

• Пациентам с ХБП С5Д на ПД с существенной 
ОФП мы рекомендуем поддерживать ультрафиль-
трацию в объеме, необходимом для достижения 
и поддержания эуволемии, с целью презервации 

ОФП и предотвращения клинически значимой ги-
пергидратации [594-596].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Связь гиперволемии и гипово-
лемии с неблагоприятными клиническими исхода-
ми, включая пациентов на ПД, очевидна [597], 
как и необходимость достижения нормального 
экстрацеллюлярного объема. В частности, это 
касается ишемического повреждения почек и уга-
сания ОФП – существенного предиктора смерт-
ности на ПД [545]. В РКИ и МА РКИ показано, 
что тактика контроля эуволемии стабилизиру-
ет ОФП, снижает гипергидратацию и систо-
лическое АД. Применение биоимпеданса лишь не-
сколько улучшает качество контроля волемии в 
сравнении с клинической диагностикой.

• У пациентов с ХБП С5Д на ПД с анурией мы 
рекомендуем поддерживать УФ ≥1 л/сутки для 
предотвращения клинических последствий пере-
грузки жидкостью [598].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Суточный объем ультрафиль-
трации не менее 1 л для больных с анурией опреде-
лен в европейских рекомендациях по ПД [598]. В 
проспективном исследовании у пациентов с су-
точным объемом УФ ниже 750 мл/сут отмечена 
более высокая смертность после коррекции дан-
ных по возрасту, продолжительности лечения 
ПД, коморбидности и нутриционному статусу 
[599,600]. 

Таким образом, пациенты с анурией и ультра-
фильтрацией <750 мл/сут должны находиться 
под тщательным наблюдением с учетом потен-
циальных преимуществ изменения метода ЗПТ в 
пользу ГД/ГДФ.

• У пациентов c ХБП С5 мы рекомендуем регу-
лярно контролировать диурез и остаточную функ-
цию почек по клиренсу мочевины или креатинина 
или мочевины и креатинина (не реже чем каждые 
6 месяцев) для контроля адекватности и своевре-
менной коррекции режима ПД («Приложение Г», 
п.5) [601].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

• У пациентов с ХБП С5, получающих лече-
ние ПД, мы рекомендуем регулярно контролиро-
вать функцию перитонеальной мембраны (через 
6 недель после начала лечения и, в дальнейшем, 
по крайней мере, ежегодно или при клинических 
показаниях) с использованием теста перитоне-



71

ISSN 1561�6274. Нефрология. 2021. Том 25. №5                                                                ISSN 1561�6274. Nephrology. 2021. Vol. 25. №5

ального равновесия (ТПР) для оценки прогноза и 
коррекции лечения [590,602].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Оценка мембранной функции, 
в частности, скорости переноса растворенного 
вещества и способности к ультрафильтрации, 
является фундаментальной для назначения и кор-
рекции режима ПД, а также оценки прогноза: 
все пациенты на ПД с более высокими показате-
лями перитонеального транспорта имеют более 
высокие риски смерти, что должно быть учтено 
при определении параметров лечения. Методоло-
гическое описание ТПР представлено в «Прило-
жении Г», п.6. 

Первоначально функция перитонеальной мем-
браны должна быть оценена при завершении 
«ввода» пациента в лечение ПД, а в дальнейшем – 
как минимум ежегодно (учитывая неизбежные 
физиологические и структурные изменения брю-
шины в процессе лечения ПД) и в ситуациях, 
предрасполагающих к повреждению брюшины (в 
первую очередь, перенесенный эпизод диализного 
перитонита) [603,604]. 

• У пациентов с ХБП С5Д на ПД мы рекомен-
дуем минимизировать использование растворов 
для ПД с содержанием глюкозы 3,86 %** за счет 
применения растворов, не содержащих глюкозу 
или содержащих ее в меньших концентрациях 
с целью предотвращения гемодинамических и 
метаболических осложнений, связанных с по-
вышенной нагрузкой организма глюкозой [605, 
606].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Регулярное применение рас-
творов с высоким содержанием глюкозы (3,86 %) 
приводит к повреждению брюшины [607], а так-
же к развитию целого ряда нежелательных си-
стемных эффектов: ожирения, дислипидемии, 
инсулинрезистентности и ухудшения контроля 
гликемии [608-610].

Состав «стандартных» растворов для ПД** 
(осмотический агент – глюкоза; буфер – лактат) 
представлен в «Приложении А3», п.6. Указанные 
растворы имеют кислую среду (pH ~ 5,4-5,5). 

• У пациентов с ХБП С5Д на ПД, которым не-
обходимо увеличение перитонеальной ультра-
фильтрации для лечения клинически значимой 
гипергидратации или снижения риска ее разви-
тия, мы рекомендуем использовать раствор для 
ПД с икодекстрином** [611-613].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Диализные растворы с ико-
декстрином** увеличивают перитонеальную 
ультрафильтрацию, уменьшают неконтролируе-
мую перегрузку жидкостью, снижают нагрузку 
глюкозой. МА 19 РКИ (1693 участника) показал, 
что на фоне икодекстрина** увеличивается уль-
трафильтрация (100-318 мл/24 ч) и на 57 % сни-
жается риск эпизодов перегрузки жидкостью. 
Снижение всасывания глюкозы в брюшине при 
использовании икодекстрина** (в среднем на 41 г/
заливку) не было связано с изменениями уровня 
глюкозы и гликированного гемоглобина). Безопас-
ность и ОФП были одинаковыми в обеих группах. 
Ранее продемонстрировано и увеличение клирен-
са низкомолекулярных веществ. Доказательств 
влияния на риски нефатальных событий и смер-
ти нет. Отмечен только тренд к снижению ри-
ска смерти по сравнению с раствором для ПД, 
содержащим только глюкозу (ОР=0,49; 95 % ДИ 
0,24-1,00). Раствор для ПД на основе икодек-
стрина** может быть использован не чаще 1 
раза в день.

• У пациентов с ХБП С5Д на ПД с признаками 
БЭН или высоким риском ее развития мы реко-
мендуем использование растворов для ПД, содер-
жащих аминокислоты**, для улучшения нутри-
ционного статуса [614-618].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Ряд РКИ показал, что исполь-
зование растворов для ПД, содержащих амино-
кислоты** приводит к улучшению нутриционно-
го статуса за счет увеличения белкового обмена 
и компенсации трансперитонеальных потерь 
протеинов и азота. Использование растворов 
для ПД, содержащих аминокислоты** позволя-
ет снизить глюкозную нагрузку. Раствор может 
быть использованы не чаще 1 раза в день.

• У пациентов с ХБП С5Д на ПД мы рекомен-
дуем использование растворов для ПД с ней-
тральным pH и с низким содержанием продуктов 
деградации глюкозы** для поддержания остаточ-
ной функции почек и объема мочи [611,619,620].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Цитируемые МА РКИ позволя-
ют предполагать, что эффективность в отно-
шение ОФП для растворов для ПД с нейтральным 
pH и с низким содержанием продуктов деграда-
ции глюкозы** достигается при длительном при-
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менении (>12 месяцев). Ограничения по частоте 
применения отсутствуют. 

• У пациентов с ХБП С5 мы рекомендуем им-
плантацию катетера для ПД как минимум за 2 не-
дели до начала ПД для снижения риска ранних и 
отсроченных неблагоприятных клинических со-
бытий [601,621].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Имплантация катетера целе-
сообразна как минимум за 2 недели до начала ПД, 
что позволяет снизить риск целого ряда ослож-
нений (утечки диализата, грыжи, кровотечения) 
и увеличивает вероятность оптимальной иници-
ации ЗПТ.

Катетеры для ПД могут быть имплантиро-
ваны различными способами, выбор зависит от 
клинических особенностей пациента, принятой 
практики клиники и опыта врача-хирурга .

Минилапаротомия осуществляется путем 
миниразреза брюшины и «слепого» проведения 
катетера в полость малого таза на специаль-
ном проводнике. Преимущества: минимальная 
травма, местная анестезия. Недостатки: от-
сутствие достаточной визуализации и, соответ-
ственно, невозможность ревизии и корректирую-
щего вмешательства (разделение спаек, резекция 
сальника, фиксация дистального конца катетера 
в полости малого таза, повреждение внутренних 
органов).

Лапаротомия. Преимущества: низкий риск пер-
форации полых органов брюшной полости, доста-
точная визуализация, возможность ревизии и кор-
ректирующих вмешательств, фиксации катетера 
в полости малого таза. Недостатки: спинальная 
анестезия, больший разрез, выше риск подтекания 
диализата при начале ПД в ранние сроки.

Лапароскопия. При помощи минитроакара с 
использованием перитонеоскопии (лапароскоп-
чески). Преимущества: хорошая визуализация, 
возможность ревизии и корректирующих вмеша-
тельств, фиксации катетера в полости малого 
таза. Недостатки: высокая стоимость обору-
дования, необходимость специальной подготовки 
хирурга в перитонеоскопии, наркоз, пневмопери-
тонеум, большая длительность вмешательства.

• У пациентов с ХБП С5 мы рекомендуем ла-
пароскопическую имплантацию катетера для ПД 
как метод выбора для снижения случаев миграции 
и увеличения выживаемости катетера [622,623].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Согласно МА, лапароскопиче-
ская хирургия превосходит традиционную опе-
рацию по сокращению миграции катетера и уве-
личению выживаемости катетера. Лапароско-
пическую установку катетера для ПД следует 
рассматривать по выбору при наличии необхо-
димых технологий и оборудования в медицинском 
учреждении; в случае их отсутствия, следует ис-
пользовать альтернативные методы.

• У пациентов с ХБП С5Д на ПД мы рекомен-
дуем, чтобы суммарный недельный уровень Kt/V 
(почечный + перитонеальный) составлял ≥ 1,7, а 
клиренс креатинина >50 л/нед/1,73 м² для дости-
жения необходимой эффективности проводимого 
лечения [544,624,625].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: В крупном обсервационном 
исследовании каждое снижение на 0,1 единицы 
Kt/V в неделю было связано с увеличением риска 
смерти на 5 %, а каждое снижение клиренса кре-
атинина на 5 л/нед/1,73 м² было связано с увели-
чением риска смерти на 7 % [625]. Хотя выход из 
исследования из-за неблагоприятных клинических 
событий был значительно чаще в контрольных 
группах, достоверное влияние Kt/V на выживае-
мость не было подтверждено РКИ [544,624]. 
Вероятным объяснением является существенный 
вклад в суммарный клиренс низкомолекулярных 
веществ при ПД ОФП [546], которая является 
предиктором неблагоприятных исходов [545]. 
Вместе с тем, данные других обсервационных ис-
следований позволяют предполагать, что оценка 
Kt/V имеет значение для прогноза анурических па-
циентов на ПД [626-629].

Преследование цели достижения Kt/V обще-
принято в реальной практике лечения пациентов 
с ХБП С5Д, несмотря на доказательства того, 
что удаление мочевины не отражает клиренс всех 
уремических токсинов [630]. Последний остает-
ся основой оценки эффективности ПД в реальной 
практике, поэтому, рабочая группа сочла целесоо-
бразным оставить это положение в рекомендаци-
ях, несмотря на отcутствие убедительных дока-
зательств в пользу такого подхода «адекватного» 
диализа. Вместе с тем, рабочая группа подчеркива-
ет, что для улучшения пациент-ориентированных 
исходов также важны оценка и контроль других 
клинических индексов, включая ОФП и ее презер-
вацию, симптомы уремии, баланс гидратации и 
электролитов, нутриционный статус, органную 
патологию и качество жизни в рамках концепции 
«оптимального диализа».
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Сохранная ОФП ассоциирована с лучшими по-
казателями выживаемости больных на ПД не-
зависимо от других факторов, в том числе воз-
раста пациента и коморбидности [544,546,624], 
поэтому суточный диурез, ОФП (СКФ) должны 
контролироваться как минимум 1 раз в 6 месяцев.

Основные требования к определению показа-
телей адекватности ПД представлены в «При-
ложении Г», п.7.

• Мы рекомендуем центрам, использующим в 
лечении метод ПД, проводить регулярный аудит 
показателей частоты перитонита и инфекций ме-
ста выхода, включая изучение спектра возбуди-
телей, тактики лечения и исходов для разработки 
оптимальных местных протоколов лечения и про-
филактики [601,631].

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Частота перитонитов не 
должна превышать 1 эпизода/18 пациенто-
месяцев лечения (риск 0,67 в год).

• У пациентов с ХБП С5Д на ПД мы рекомен-
дуем использовать диализные системы, предусма-
тривающие технологию «промывки перед запол-
нением» с целью уменьшения риска развития диа-
лизного перитонита [632-634].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

• У пациентов с ХБП С5Д на ПД мы рекомен-
дуем применение мазей для наружного приме-
нения, содержащих в своем составе гентамицин, 
или мази мупироцина для снижения частоты ин-
фекций места выхода катетера для ПД и развития 
перитонита [635-639].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Эффективность регулярных 
аппликаций мупироцина на место выхода кате-
тера в отношении профилактики инфекции ме-
ста выхода и диализного перитонита подтверж-
дена в ряде исследований [640,641].

Чрезмерное количество местного мупироцина, 
наносимое непосредственно на поверхность по-
лиуретанового или силиконового катетера, мо-
жет вызвать эрозию катетера, о чем должны 
быть осведомлены пациенты.

Гентамицин, по крайней мере, не менее эффек-
тивен в отношении профилактики инфекций, вы-
званных Pseudomonas [636].

• У пациентов с ХБП С5Д на ПД при выявле-
нии у места выхода катетера для ПД отечности, 
эритемы и гнойного отделяемого, сопровождаю-

щихся болевыми ощущениями, мы рекомендуем 
начать эмпирическую терапию пероральными ан-
тибиотиками, которые будут покрывать S. aureus и 
P. aeruginosa до получения результата микробио-
логического (культурального) исследования гной-
ного отделяемого на аэробные и факультативно-
анаэробные микроорганизмы, для предупрежде-
ния прогрессирования инфекции и развития пе-
ритонита [642,643].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

• У пациентов с ХБП С5Д на ПД с признаками 
перитонита до получения результатов микробио-
логического исследования мы рекомендуем про-
ведение антибактериальной терапии (интрапери-
тонеальной и/или внутривенной), одновременно 
направленной на грамположительные и грамо-
трицательные бактерии и сопровождаемой про-
филактической противогрибковой терапией для 
обеспечения максимальной эффективности лече-
ния [637,644,645].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Показано, что комбинирован-
ная антибактериальная терапия эффективна 
для начального эмпирического лечения ПД пери-
тонита, что не исключает необходимости ми-
кробиологической диагностики и мониторинга 
профиля инфекционных агентов в каждом диа-
лизном центре для выбора локального терапев-
тического протокола. После получения результа-
тов микробиологического исследования следует 
продолжить лечение с учетом чувствительно-
сти; грамположительные инфекции – 2 недели, 
грамотрицательные – 3 недели.

Предпочтительный путь введения антибио-
тиков внутрибрюшинный, который по клиниче-
ским данным (например, высоком риске развития 
или очевидной системной воспалительной реак-
ции) следует дополнить внутривенным.

Дозировка многих антибиотиков должна 
быть скорректирована для пациентов со значи-
тельной ОФП. Рекомендуемые дозировки анти-
биотиков приведены в последних рекомендациях 
ISPD [643].

Стандартная профилактическая противоми-
котическая терапия нистатином** или флукона-
золом** снижает риск грибкового перитонита 
на фоне антибактериальной терапии (включая 
лечение бактериального перитонита).

• У пациентов с ХБП С5Д на ПД мы рекомен-
дуем своевременное удаление катетера для ПД 
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при рефрактерном к антибактериальной терапии 
или рецидивирующем перитоните для предупре-
ждения прогрессирования инфекции и развития 
жизнеугрожающих осложнений [645].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Удаление катетера для ПД и 
временный перевод на лечение ГД/ГДФ являет-
ся существенным фактором успеха лечения при 
рефрактерном или рецидивирующем перитони-
те. После полного купирования перитонита неко-
торым пациентам катетер для ПД может быть 
повторно установлен, а лечение ПД продолжено.

Рефрактерный перитонит – отсутствие эф-
фекта после 5 дней антибактериальной тера-
пии; рецидивирующий перитонит – в течение 4 
недель после завершения терапии предыдущего 
эпизода перитонита с тем же микроорганиз-
мом или отрицательным посевом (возвратный 
перитонит – возникает в течение 4 недель после 
завершения терапии предыдущего эпизода, но с 
другим микроорганизмом). 

• У пациентов с ХБП С5Д на ПД мы рекомен-
дуем немедленное удаление катетера при грибко-
вом перитоните для предупреждения прогресси-
рования инфекции и развития жизнеугрожающих 
осложнений [646-648].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: В случае грибкового перитони-
та лечение соответствующим противогрибко-
вым средством должно продолжаться не менее 
2 недель после удаления катетера [647,649,650].

4 .  М Е  Д И Ц И Н С К А Я  Р Е А Б И Л И ТА Ц И Я  И 

САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИ-

ЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ МЕДИЦИНСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ, В ТОМ ЧИСЛЕ ОСНОВАННЫХ 

НА ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРИРОДНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ 

ФАКТОРОВ

• Мы рекомендуем, чтобы врачи-нефрологи в 
процессе амбулаторного или стационарного наблю-
дения информировали пациентов с ХБП С3б-С5Д 
с нарушениями в повседневной деятельности о 
пользе регулярных аэробных физических нагру-
зок для улучшения общего здоровья и качества 
жизни, улучшения состояний мышц и опорно-
двигательного аппарата, повышения толерант-
ности к аэробным нагрузкам и стимулировали их 
к выполнению таких нагрузок (см. комментарии) 
[208, 651, 652].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Общая цель реабилитации со-
стоит в том, чтобы предоставить пациентам 
максимальные возможности для снижения выра-
женности любых ограничений, налагаемых на их 
жизнедеятельность вследствие нарушений, вы-
званных ХБП, исходя из их предпочтений. Клини-
цисты должны информировать пациентов с ХБП 
с ограничениями жизнедеятельности о пользе ре-
гулярных физических упражнений, поскольку су-
ществуют достаточные доказательства того, 
что регулярные физические упражнения полезны 
для реабилитации в отношении общего здоровья, 
снижения выраженности или предупреждения 
прогрессирования нарушений жизнедеятельно-
сти у пациентов с ХБП, включая ХБП С5Д [208]. 
Представлены данные о значительном благопри-
ятном влиянии регулярных физических упраж-
нений на физическую форму, ходьбу, сердечно-
сосудистые параметры (АД и частоту сердеч-
ных сокращений), качество жизни, связанное со 
здоровьем, и некоторые параметры питания у 
взрослых с ХБП [208]. Физическая активность 
может положительно влиять на аэробные и 
функциональные способности, а также на каче-
ство жизни всех пациентов с ХБП независимо от 
стадии болезни [653]. 

В мультивариантных моделях наблюдатель-
ных исследований, скорректированных с уче-
том демографии, сопутствующих заболеваний 
и социально-экономических показателей, риск 
смертности был на 27 % ниже среди пациентов 
с ХБП, выполняющих регулярные упражнения, 
по сравнению с субъектами, которые выполняли 
слабую физическую активность [654].

Данных РКИ в отношении сердечно-
сосудистых заболеваний пока не представлено.

Главным образом, проблема касается, пожи-
лых пациентов с ХБП и пациентов с ХБП С5Д, 
но не ограничиваются ими. Связь между ТПН и 
функциональными нарушениями хорошо известна 
[655]. 

В срезовых исследованиях было установлено, 
что люди с ТПН имеют более низкую физическую 
функцию, чем население в целом. Кроме того, 
пациенты с ТПН, получающие ГД, имеют зна-
чительно более низкую толерантность к физи-
ческой нагрузке, функциональные возможности, 
выносливость и силу, а также большее мышечное 
истощение и усталость, чем здоровые субъекты 
или пациенты с менее тяжелой ХБП, которые 
еще не нуждаются в ЗПТ [656].

Существуют убедительные доказательства 
значительных преимуществ регулярных трени-
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ровок с физической подготовкой и функциями у 
пациентов, получающих ЗПТ.

Целевой объем аэробной физической активно-
сти: а) умеренной интенсивности – в течение как 
минимум 30 минут пять дней в неделю или б) ин-
тенсивной – в течение как минимум 20 минут 
три дня в неделю. По 10-балльной шкале, когда 
сидение равно 0, а максимально возможная инди-
видуальная нагрузка равна 10, активность уме-
ренной интенсивности составляет 5 или 6 и вы-
зывает заметное увеличение частоты сердечных 
сокращений и дыхания. Интенсивность актив-
ной деятельности составляет 7 или 8 и вызыва-
ет значительное увеличение частоты сердечных 
сокращений и дыхания. Например, учитывая не-
однородность уровней физической подготовки у 
пожилых людей, для некоторых прогулка средней 
интенсивности является медленной прогулкой, а 
для других – быстрой прогулкой [657].

• Мы рекомендуем, чтобы в процессе оказания 
амбулаторного или стационарного наблюдения 
для пациентов с ХБП С3б-С5Д и нарушениями 
повседневной деятельности был составлен ин-
дивидуализированный план мероприятий для 
поддержания или увеличения физической актив-
ности с участием врача по лечебной физкультуре 
(при необходимости, других специалистов) для 
определения типа, объема и методики физиче-
ских упражнений с учетом противопоказаний с 
общей целью улучшения общего здоровья, со-
стояний мышц и опорно-двигательного аппарата, 
повышения толерантности к аэробным нагрузкам 
[208,651,652].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Перед началом лечебной физ-
культуры пациенты должны быть клинически 
оценены, чтобы определить их пригодность для 
физической нагрузки и адаптировать индивиду-
альные предписания к физической нагрузке с по-
мощью тестов на переносимость физической на-
грузки и функциональных возможностей.

К пациентам с ХБП С3б-С5Д могут быть 
адаптированы рекомендации и противопоказа-
ния для пожилых людей (65 лет и старше) Амери-
канского колледжа спортивной медицины и Аме-
риканской кардиологической ассоциации [657] 
могут быть адаптированы [658].

Абсолютные противопоказания к программам 
аэробных упражнений и тренировок с отягоще-
ниями включают недавно перенесенный инфаркт 
миокарда, полную АВ-блокаду, острую или за-
стойную сердечную недостаточность, неста-

бильную стенокардию и неконтролируемую ги-
пертонию.

• Мы рекомендуем, чтобы пациенты с ХБП 
С3б-С5Д и нарушениями повседневной деятель-
ности получили консультации врача по медицин-
ской реабилитации и других необходимых спе-
циалистов с целью разработки индивидуализиро-
ванного плана реабилитационных мероприятий 
[659].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Помимо абсолютных проти-
вопоказаний, конкретные реабилитационные 
вмешательства должны учитывать разноо-
бразные сопутствующие заболевания, такие как 
артриты нескольких суставов, саркопения, сер-
дечная недостаточность и неврологические на-
рушения, которые способствуют ограничениям 
жизнедеятельности. Индивидуальный подход 
[660] исходит из предпочтений пациента и учи-
тывает сложную взаимосвязь между многими 
различными факторами, а не только основным 
заболеванием. Этот подход может быть осо-
бенно эффективным у ослабленных пациентов с 
ХБП, включая пожилых, которые имеют высокие 
риски госпитализации, инвалидизации и смерти. 
Реабилитационный подход должен включать 
меры по снижению неблагоприятных послед-
ствий ХБП. Основным видом физических нагрузок 
являются занятия аэробикой или упражнения на 
выносливость. Одним из наиболее важных фак-
торов нарушений повседневной деятельности 
является потеря мышечной массы. Хотя данные 
остаются противоречивыми, исследования по-
казали, что аэробные упражнения могут увели-
чить мышечную массу конечностей у пожилых 
людей. Правильные реабилитационные вмеша-
тельства должны планироваться с учетом функ-
циональных способностей пациентов с ХБП и 
основываться на междисциплинарных подходах. 
Междисциплинарная помощь, включающая врача 
по лечебной физкультуре, врача по медицинской 
реабилитации, врача-физиотерапевта, врача-
гериатра, врача-нефролога и других необходимых 
специалистов, может быть более эффектив-
ной, чем стандартный, ориентированный толь-
ко на ХБП подход. Привлечение лиц, обладающих 
знаниями в области ухода за пожилыми людьми 
(медсестры, социальные работники и специали-
сты по физиотерапевтическим процедурам), а 
также использование простых вспомогательных 
устройств (перевязочные палочки, рожки для 
обуви с длинной ручкой, губки с длинной ручкой, 
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крючки для пуговиц, сиденья для душа и комоды 
«три в одном») увеличивает вероятность дости-
жения целей реабилитации [659,661-663].

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ НА-

БЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТО-

ДОВ ПРОФИЛАКТИКИ

• Мы рекомендуем органам управления здра-
воохранением рассматривать использование 
концепции ХБП в практической работе системы 
национального здравоохранения как важный 
стратегический подход в целях снижения общей 
и сердечно-сосудистой смертности, увеличения 
продолжительности жизни населения, а также 
снижения расходов на госпитальное лечение 
осложнений нарушения функции почек и прове-
дение ЗПТ [46,47].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Рекомендация основана на ана-
лизе данных национальных систем здравоохране-
ния большинства стран мира (в т.ч. с примене-
нием метарегрессионного анализа), показавших, 
что в мире в 2017 году от ХБП умерло 1,2 мил-
лиона человек, а глобальный уровень смертности 
всех возрастов от ХБП увеличился на 41,5 % в пе-
риод 1990-2017 гг. В 2017 году было зарегистри-
ровано 697,5 млн. (95 % ДИ 649,2-752,0) случаев 
ХБП всех стадий со средней глобальной распро-
страненностью 9,1 % (8,5-9,8 %). Дисфункция по-
чек занимает 12-е место среди 79 ведущих фак-
торов риска смерти от сердечно-сосудистых 
заболеваний и туберкулеза на глобальном уровне 
и 14-е место – по количеству лет, потерянных из-
за плохого состояния здоровья, инвалидности или 
ранней смерти [664].

По этим оценкам в РФ ожидаемое число слу-
чаев ХБП в 2017 году составляло 12 832 (11 918-
13 878), ассоциированных с ХБП смертей – 11 361 
(95 % ДИ 11 135-11 621) случаев, DALY – 408 861 
(95 % ДИ 367 023 – 454 955) или 198 на 100000 на-
селения (95 % ДИ 178 – 220) [46].

Таким образом, ХБП оказывает серьезное вли-
яние на состояние здоровья, являясь как прямой 
причиной глобальной заболеваемости и смерт-
ности, так и важным фактором риска сердечно-
сосудистых заболеваний. ХБП, которую в зна-
чительной степени можно предотвратить или 
контролировать, заслуживает большего внима-
ния в рациональном здравоохранении. 

• У лиц с отсутствием признаков дисфункции 
почек мы рекомендуем проведение первичной 

профилактики ХБП, направленной на устранение 
или минимизацию факторов риска развития ХБП 
[1,2,73].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Основой первичной профилак-
тики ХБП является прекращение или миними-
зация воздействия известных факторов риска. 
Подходы к первичной профилактике ХБП неот-
делимы от мероприятий по ее скринингу и вы-
явлению факторов риска (см. раздел 1.2). Прак-
тической основой первичной профилактики ХБП 
является диспансерное наблюдение представите-
лей групп риска, разработка индивидуальных ме-
дицинских рекомендаций по контролю факторов 
риска в соответствии с принципами медицины, 
основанной на доказательствах, и контроль за их 
выполнением.

• У лиц с отсутствием признаков дисфункции 
почек и наличием факторов риска развития ХБП 
мы рекомендуем отказ от табакокурения, кон-
троль или коррекцию избыточной массы тела для 
первичной профилактики ХБП [9,665-668].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

• У лиц без ХБП мы рекомендуем поддержание 
физической активности для первичной профилак-
тики ХБП [669,670].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Известно, что низкая физиче-
ская активность ассоциирована со смертностью 
в популяции. В ряде проспективных популяцион-
ных исследований также показана четкая об-
ратная связь между физической активностью, 
заболеваемостью ХБП и функцией почек.

• Лицам без ХБП мы рекомендуем придержи-
ваться здорового питания для первичной профи-
лактики дисфункции почек [671].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: МА когортных исследований 
здорового питания и заболеваемости ХБП (18 про-
спективных когортных исследований с участием 
630108 взрослых со средним периодом наблюдения 
10,4±7,4 года) показал, что здоровый пищевой ра-
цион (более высокое потребление овощей, фрук-
тов, бобовых, орехов, цельного зерна, рыбы и не-
жирных молочных продуктов, а также меньшее 
потребление красного и обработанного мяса, Na 
и подслащенных напитков) связан с уменьшением 
заболеваемости ХБП и альбуминурией.
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• У пациентов с СД для предотвращения диа-
бетического поражения почек мы рекомендуем 
настойчиво стремиться к достижению целевого 
уровня гликированного гемоглобина ≤7,0 %, мак-
симально индивидуализируя лечение и избегая 
гипогликемии [17,672,673].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Доказательная база для реко-
мендации получена в исследованиях СД 2 типа.

• У пациентов с СД 2 типа с наличием или от-
сутствием АГ для предотвращения диабетическо-
го поражения почек мы рекомендуем проводить 
терапию препаратами, блокирующими РАС [674].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: МА шести РКИ больных СД 2 
типа и отсутствием поражения почек по оцен-
ке альбуминурии (n=16 921) показал, что лечение 
иАПФ или БРА превосходит плацебо в отноше-
нии профилактики развития клинически значи-
мой альбуминурии (ОР 0,84; 95 % ДИ 0,79-0,88; 
р <0,001). Лечение иАПФ или БРА также показа-
ло тенденцию к снижению смертности от всех 
причин (р=0,07).

• Мы рекомендуем расценивать всех пациентов 
с ХБП как имеющих повышенный риск развития 
ОПП в целях планирования соответствующих 
мероприятий по первичной профилактике ОПП 
[150].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Рекомендация, основанная на 
крупном МА (n=1285045), направлена на то, что-
бы врачи всех специальностей при ведении паци-
ентов с ХБП на фоне интеркуррентных заболева-
ний, или при проведении исследований, лечебных 
процедур, или необходимой в связи с этим фар-
макотерапии, сопровождающихся повышенным 
риском ОПП, осуществляли меры ее первичной 
профилактики.

• С целью снижения риска развития контраст-
индуцированного ОПП у всех пациентов с ХБП, 
которым необходимо проводить исследования с 
внутрисосудистым введением йодсодержащих 
рентгеноконтрастных препаратов, мы рекоменду-
ем применять изоосмолярные или низкоосмоляр-
ные рентгеноконстрастные препараты с наилуч-
шим профилем почечной безопасности и прово-
дить превентивное лечение [151-154].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Рекомендация основана на 
нескольких МА РКИ, показавших, что изоосмо-
лярный рентгеноконтрастный препарат йодик-
санол, в целом, имеет более низкий риск ОПП и 
сердечно-сосудистых событий. В этом плане 
также продемонстрирована гетерогенность 
низкоосмолярных рентгеноконтрастных препа-
ратов, не все из которых ассоциированы с риском 
ОПП. Так, показано снижение риска ОПП при 
сравнении йодиксанола с йогексолом**, но не было 
различий при сравнении с йопамидолом, йопроми-
дом** или йоверсолом**. Вероятно, йомепрол**, 
йопамидол и йоверсол** являются контрастными 
веществами с профилем безопасности для почек 
аналогичным йодиксанолу. Следует учитывать, 
что кроме ХБП, риски ОПП возрастают с увели-
чением возраста, наличием СД, злокачественных 
новообразований, сердечной недостаточности, 
при применением НПВП, гипогидратации.

• С целью снижения риска развития контраст-
индуцированного ОПП у пациентов с ХБП С3-С5, 
которым необходимо проводить исследования с 
внутрисосудистым введением йодсодержащих 
рентгеноконтрастных препаратов, мы рекомен-
дуем проводить гидратацию растворами натрия 
хлорида** 0,9 % до и после процедуры, а также 
назначать высокие дозы ингибиторов ГМГ-КоА-
редуктазы [155-161].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Следует подчеркнуть, что 
снижение риска ОПП у пациентов с ХБП по-
казано только для более высоких доз ингибито-
ров ГМГ-КоА-редуктазы (#симвастатин**, от 
40 до 80 мг; #розувастатин, от 20 до 40 мг; 
#аторвастатин**, от 40 до 80 мг). Прием пре-
парата следует осуществлять за 2-12 часов до 
исследования. Эффективность и безопасность 
приема препаратов подтверждена в цитируе-
мых МА [155-160], а также в отдельных РКИ 
[675-678]. #Аторвастатин** может быть бо-
лее эффективнее других препаратов из этой 
группы.

При контрастных исследованиях по кардиова-
скулярным показаниям у пациентов с ХБП могут 
быть эффективны и другие подходы – использо-
вание сосудорасширяющих средств, таких как 
простагландины, метилксантины и триметази-
дин, а также управляемая гидратация под кон-
тролем конечного диастолического давления ле-
вого желудочка у пожилых пациентов ХБП С3-С5 
с другими факторами риска [679].
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• Мы рекомендуем своевременное обращение к 
врачу-нефрологу пациентам с ХБП с СКФ <60 мл/
мин/1,73 м2 и/или альбуминурией/протеинурией 
А3-А4, в целях диагностики, определения такти-
ки ведения, улучшения прогноза [434,680,681].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

• Мы рекомендуем регулярное медицинское на-
блюдение с участием врача-нефролога пациентам 
с ХБП, частота которого определяется тяжестью 
ХБП (стадией и градацией альбуминурии) [434].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Обе рекомендации базируют-
ся на нескольких МА обсервационных исследова-
ний, которые показали отчетливую связь раннего 
(своевременного) обращения пациентов с ХБП к 
врачу-нефрологу и сцециализированного наблю-
дения с улучшением пациент-ориентированных 
исходов и снижением затрат бюджета. Эти 
данные, позволяющие, оценивать уровень их дока-
зательности, находятся в полном соответствии 
с результатами наблюдений в реальной клиниче-
ской практике (см. также табл. 26).

• Мы рекомендуем регулярное наблюдение 
пациентов с ХБП С3б-С5 врачом-нефрологом с 
целью своевременной подготовки к ЗПТ, улучше-
ния отдаленных исходов и достижения медико-
экономического эффекта [434,682].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Два последовательно про-
веденных МА, последний с включением >60000 
проспективных наблюдений, убедительно проде-
монстрировали, что раннее обращение к врачу-
нефрологу связано со снижением смертности и 
госпитализаций за счет адекватной подготовки 
к проведению диализа.

• Мы рекомендуем определение и регистрацию 
в медицинской документации текущей стадией 

ХБП и градации протеинурии/альбуминурии при 
каждом визите к врачу-нефрологу или другому 
специалисту, наблюдающему пациента с ХБП, 
для оценки темпов прогрессирования болезни и 
улучшения статистической отчетности [2,73].

Уровень убедительности рекомендаций C 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: По экспертному мнению, 
такой подход, позволяет, по мере накопления 
данных о течении ХБП, более точно оценивать 
темпы ее прогрессирования и планировать со-
ответствующую коррекцию характера и объема 
лечебно-диагностических мероприятий, а также 
прогнозировать потребность в ЗПТ и улучшать 
статистическую отчетность.

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ

Основные показания к экстренной госпита-
лизации в стационар:

1) ХБП С1-С5 и развитие или подозрение на 
развитие ОПП (снижение темпов диуреза <0,5 мл/
кг/час в течение >6 часов или повышение креати-
нина крови >50 % от исходного за 7 дней или по-
вышение креатинина крови на >26 мкмоль/л за 
48 часов);

2) быстропрогрессирующее снижение СКФ 
и/или повышение уровня креатинина крови (на 
>50 % в течение 2-6 месяцев);

3) острый нефритический синдром;
4) ХБП С1-С5 и водно-электролитные нару-

шения и ацидоз (потеря жидкости и гиповолемия, 
гиперкалиемия, гипокалиемия, гипонатриемия, 
метаболический ацидоз, декомпенсированный);

5) ХБП С5 с любым из следующих осложне-
ний, требующим экстренной терапии, включая 
начало диализа: нарушение функций ЦНС; се-
розиты; декомпенсация метаболического ацидо-
за; гиперкалиемия; неконтролируемая гиперги-
дратация (анасарка, отек легких) и АГ; тяжелая 
БЭН;

Стадия ХБП Индекс альбуминурии

А0, А1 А2 А3 А4

1-2 ежегодно ежегодно каждые 6 мес каждые 3 мес

3а-3б каждые 6 мес каждые 6 мес каждые 3 мес каждые 3 мес

4а,б каждые 3 мес каждые 3 мес каждые 6 нед каждые 6 нед

5а,б каждые 2-4 нед каждые 2-4 нед каждые 2-4 нед каждые 2-4 нед

Примечание. а – при необходимости – чаще; б – обязательна постановка на учет в диализном центре.

Таблица 26 / Table 26  
Ориентировочная частота обследований пациентов с ХБП в зависимости 

от ее стадии и альбуминурии

Approximate frequency of CKD patient examinations depending 

on CKD stage and albuminuria level
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6) ХБП С1-С5Д и резистентная к амбулаторно-
му лечению АГ (включая гипертензивный криз);

7) впервые выявленное снижение СКФ <30 мл/
мин/1,73 м2.

Основные показания к выписке пациента 
из стационара после экстренной госпитализа-
ции:

1) подтвержден или исключен диагноз ОПП 
при ХБП С1-С5; при подтверждении – установле-
на этиология ОПП;

2) проведено лечение ОПП при ХБП С1-С5 в 
полном объеме, завершившееся исходом (регресс, 
прогрессирование ХБП, ТПН);

3) установлена причина быстропрогрессирую-
щего снижения СКФ и/или повышения уровня 
креатинина крови (на >50 % в течение 2-6 меся-
цев) и проведено лечение, завершившееся исхо-
дом (регресс, прогрессирование ХБП, ТПН);

4) подтвержден или отвергнут диагноз острого 
нефритического синдрома, при подтверждении – 
установлена его этиология;

5) проведено лечение клинически значимых 
водно-электролитных нарушений, нарушений 
кислотно-основного состояния крови: купирова-
ны или компенсированы гиповолемия, гиперка-
лиемия, гипокалиемия, гипонатриемия, метабо-
лический ацидоз, метаболический алкалоз ХБП 
С1-С4 (консервативными методами или методами 
диализа);

6) снижено АД, устранены жизнеугрожающие 
проявления гипертензии и оптимизирована анти-
гипертензивная терапия у пациентов ХБП С1-С5Д;

7) впервые выявленное снижение СКФ <30 мл/
мин/1,73 м2 – проведены диагностика и лечение 
основных осложнений дисфункции почек, уста-
новлена этиология ХБП.

Основные показания к плановой госпита-
лизации в стационар:

1) впервые выявленное снижение СКФ до 
уровня <60 мл/мин/1,73 м2;

2) сочетание протеинурии (А3) и гематурии;
3) впервые выявленный нефротический син-

дром или сочетание гипоальбуминемии и протеи-
нурии >3,5 г/сутки/1,73 м2;

4) необходимость диагностики/дифференци-
альной диагностики этиологических факторов 
ХБП с применением биопсии почек или других 
диагностических исследований, требующих го-
спитализации;

5) формирование доступа для диализа;
6) ХБП С1-С5Д на фоне беременности;
7) проведение индукционной иммуносупрес-

сивной терапии;

8) подготовка к проведению оперативного ле-
чения у пациента с ХБП по разным показаниям.

Основные показания к выписке пациента из 
стационара после плановой госпитализации:

1) впервые выявленное снижение СКФ до 
уровня <60 мл/мин/1,73 м2 – подтвержден или 
опровергнут диагноз ХБП С3-С5, определена эти-
ология ХБП, проведены лечение и диагностика в 
соответствии с рекомендациями;

2) сочетание протеинурии (А3) и гематурии – 
подтвержден или опровергнут диагноз ХБП С3-
С5, установлены этиологические факторы проте-
инурии (А3) и/или гематурии, проведено лечение 
в соответствии с рекомендациями;

3) впервые выявленный нефротический син-
дром – установлены причины нефротического 
синдрома или сочетание гипоальбуминемии и 
протеинурии >3,5 г/сутки, подтвержден или опро-
вергнут диагноз ХБП, проведено лечение в соот-
ветствии с рекомендациями;

4) диагностика этиологических факторов ХБП 
С1-С5 с применением биопсии почек или других 
диагностических исследований, требующих го-
спитализации – установлен этиологический диа-
гноз, проведено лечение в соответствии с реко-
мендациями;

5) формирование доступа для диализа (АВФ, 
ССП, катетер для ГД для осуществления долго-
срочного сосудистого доступа двупросветный, ка-
тетер для ПД) – сформирован доступ для диализа;

6) ХБП С1-С5Д на фоне беременности – под-
твержден или опровергнут диагноз ХБП, опреде-
лен почечный диагноз, проведены лечение и диа-
гностика ХБП в соответствии с рекомендациями;

7) проведение индукционной иммуносупрес-
сивной терапии – проведен цикл или госпиталь-
ная фаза иммуносупрессивной терапии, выпол-
нена диагностика и лечение осложнений имму-
носупрессивной терапии, осуществлен контроль 
функционального состояния почек, проведены 
диагностика и лечение осложнений дисфункции 
почек (если таковые были выявлены);

8) подготовка к проведению оперативного ле-
чения – осуществлена необходимая диагностика и 
коррекция осложнений ХБП, влияющих на риски 
оперативного вмешательства (консервативно или 
методами диализа).

Принципы организации амбулаторной по-
мощи:

Амбулаторное ведение пациентов с ХБП 
представляет собой важный фактор улучшения 
прогноза, снижения риска неблагоприятных со-
бытий по данным крупных исследований, а так-
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же с учетом реальной клинической практики и 
многолетнего опыта организации амбулаторной 
помощи пациентов с ХБП в некоторых крупных 
городах России. Амбулаторная помощь для па-
циентов с ХБП должна иметь территориальный 
принцип организации и предпочтительна в виде 
диспансерного наблюдения. Формами органи-
зации амбулаторной помощи могут быть прием 
врача-нефролога поликлиники или стационара 
(в городах и регионах с относительно небольшой 
численностью населения) или организация одного 
или нескольких специализированных диспансеров 
в крупных городах и регионах. Для достижения 
преемственности и максимальной эффективно-
сти ведения пациента с ХБП с целью улучшения 
пациент-ориентированных исходов необходима 
тесная интеграция амбулаторной и стационарной 
помощи. На практике амбулаторная служба долж-
на быть тесно связана с основными региональны-
ми медицинскими учреждениями местного или 
федерального подчинения, оказывающими высо-
коспециализированную помощь по специальности 
нефрологии. Оптимальной формой является орга-
низация амбулаторных нефрологических центров 
на базе многопрофильных стационаров, клиник 
высших учебных заведений, специализирующихся 
в области нефрологии, научно-исследовательских 
институтов. Такой подход позволяет максимально 
эффективно использовать локальные ресурсы здра-
воохранения для достижения клинических целей.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ 

ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

На течение и исход ХБП оказывают влияние 
многочисленные факторы развития и прогрес-
сирования (табл. 17 (см. раздел 3.1). Мульти-
факториальный подход к улучшению пациент-
ориентированных исходов составляет основу ве-
дения пациентов с ХБП, а подходы к коррекции/
модификации факторов риска подробно освящены 
в настоящих рекомендациях. Вместе с тем, ряд су-
щественных факторов выходил за рамки ХБП и не 
мог быть детально отражен в данном документе:

• Персистирующая активность патологиче-
ского процесса, являющегося причиной развития 
ХБП является центральным фактором, во многих 
случаях определяющих темпы прогрессирования 
дисфункции почек, а также ассоциированные ри-
ски развития осложнений ХБП, ТПН и необходи-
мости проведения дорогостоящих методов диа-
лиза. В данных рекомендациях кратко отражена 
стратегическая необходимость уточнения этио-

логических факторов ХБП и их контроля. Вме-
сте с тем, детализация подходов к диагностике 
и лечению частных патологических процессов, 
приводящих к хроническому повреждению почек, 
нуждается в подготовке отдельных рекомендаций 
(запланированы на 2021 г.);

• Патология мочевыделительного тракта, от-
носящаяся к сфере урологии, может иметь суще-
ственное значение для усугубления хронического 
повреждения паренхимы почек, поэтому междис-
циплинарное ведение пациентов с ХБП с развити-
ем мочевой обструкции, инфекции, оперативным 
уменьшением объема почек может быть фактором 
улучшения прогноза;

• Недостаточный метаболический контроль 
СД имеет существенное значение для развития 
и прогрессирования ХБП в рамках диабетиче-
ской болезни почек. Помимо отдельных позиций 
этого документа, касающихся основных позиций 
профилактики и лечения дисфункции почек у па-
циентов с СД, в клинической практике следует 
использовать детальные клинические рекомен-
дации, подготовленные Российской ассоциацией 
эндокринологов [233];

• АГ – центральный фактор развития и прогрес-
сирования ХБП, часто сочетающийся с экстраре-
нальной, главным образом, с сердечно-сосудистой 
патологией в рамках кардио-ренального континуу-
ма. Риски неблагоприятных исходов в таких попу-
ляциях существенно возрастают, что требует муль-
тидисциплинарного ведения пациентов. Подходы к 
выбору оптимального лечения для таких случаев де-
тально отражены в рекомендациях, подготовленных 
Российским кардиологическим обществом [172].

Отдельной клинической проблемой, требую-
щей упоминания в текущем разделе, является 
взаимосвязь ХБП и ОПП. ХБП является основ-
ным фактором риска острого повреждения ор-
гана, что делает нередким внезапное снижение 
функции почек в случаях т.н. «ОПП на ХБП» с 
ускорением темпов прогрессирования послед-
ней. Распространенными клиническими при-
чинами развития ОПП являются нарушения 
системной и почечной гемодинамики, нефро-
токсические лекарственные воздействия. Своев-
ременное выявление, устранение/минимизация 
действия многочисленных факторов риска ОПП 
у пациентов с хронической дисфункцией почек – 
важная клиническая стратегия предупреждения 
ТПН. С другой стороны, перенесенное ОПП 
резко увеличивает риска развития ХБП и ТПН, 
что объясняется резидуальным дефектом почек 
(уменьшением массы нефронов с заместитель-
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№
Критерии качества

Уровень убе-
дительности 

рекомендаций 

Уровень до-
стоверности 

доказательств

1. У лиц с факторами риска ХБП не реже 1 раза в 2 года проведена предиктивная диагно-
стика ХБП на основе исследования альбуминурии/протеинурии и расчетной скорости 
клубочковой фильтрации

A 1

2. Пациенту с подозрением на ХБП выполнено ультразвуковое исследование почек A 2

3. Пациенту с известной ХБП С1-С5 выполнено ультразвуковое исследование почек A 2

4. Пациенту с ХБП и подозрением на нарушение проходимости почечных артерий для 
первичной диагностики выполнено дуплексное сканирование артерий почек или аль-
тернативные исследования в соответствии с рекомендациями

A 1

5. Пациенту с ХБП С1-С5 при диагностике, связанной с использованием рентгенокон-
трастных препаратов проведена профилактика развития острого повреждения почек 
в соответствии с рекомендациями

A 1

6. У пациента с факторами риска ХБП выполнены исследования для подтверждения/
исключения диагноза: определение расчетной скорости клубочковой фильтрации; 
количественное исследование альбумина мочи (или белка мочи) в соответствии с 
рекомендациями

A 1

7. У пациента с ХБП выполнено определение расчетной скорости клубочковой фильтрации 
в соответствии с рекомендациями

A 1

8. У пациента с ХБП выполнено количественное исследование альбумина мочи (или белка 
мочи) в соответствии с рекомендациями

A 1

9. У пациента с ХБП определена стадия ХБП в зависимости от значений скорости клубоч-
ковой фильтрации (С1-С5) и градация альбуминурии; указан правильный код МКБ-10

A 1

10. У пациента с ХБП установлена этиологическая причина ХБП и назначено этиотропное 
лечение при отсутствии противопоказаний

A 1

11. У пациента с ХБП С3-С5Д проведена клиническая диагностика для выявления систем-
ных осложнений дисфункции почек (анемии, артериальной гипертензии, минеральных 
и костных нарушений, дизэлектролитемии, метаболических нарушений) и назначено 
лечение в соответствии с рекомендациями при отсутствии противопоказаний

A 1

12. Пациенту с ХБП С1-С5Д, имеющему минеральные и костные нарушения и/или факторы 
риска развития остеопороза, проведено определение минеральной плотности костной 
ткани методом рентгеноденситометрии

A 2

13. Пациенту с ХБП С1-С5Д и прогрессирующим гиперпаратиреозом проведено УЗИ па-
ращитовидных желез или альтернативные диагностики

A 2

14. Пациенту с ХБП С1-С5 со стойкой протеинурией и/или гематурией, а также необъ-
яснимом снижении скорости клубочковой фильтрации выполнена биопсия почки под 
контролем ультразвукового исследования с патолого-анатомическим исследованием 
биопсийного материала (при отсутствии противопоказаний)

A 1

15. У пациента с установленным диагнозом ХБП С1-С5Д выполнена клиническая диагно-
стика изменений сердечно-сосудистой системы – гипертензии, ишемической болезни 
сердца, коронарной кальцификции и ремоделирования миокарда в соответствии с 
рекомендациями

A 1

16. Пациенту с ХБП С1-С5Д с артериальной гипертензией проведено суточное монитори-
рование артериального давления

A 1

17. Пациент с ХБП С3б-С5 находится под регулярным наблюдением врача-нефролога A 2

18. Пациенту с ХБП С4-С5 сформирован постоянный доступ для диализа A 2

19. Пациенту с ХБП даны рекомендации по поддержанию регулярной физической активности A 1

20. Пациенту с ХБП С3-С5 проведено лечение ингибиторами ангиотензин-превращающего 
фермента или блокаторами рецепторов ангиотензина-II

A 1

21. Пациенту с ХБП с артериальной гипертензией достигнуто целевое артериальное дав-
ление в соответствии с рекомендациями

А (для аль-
буминурии 

<А3) /
В (для альбу-
минурии А3)

1

Критерии о ценки качества медицинской помощи

ным фиброзом) после завершения острой фазы 
процесса. Подходы к диагностике, профилактике 
и лечению ОПП детально отражены в соответ-
ствующих рекомендациях, проект которых под-
готовлен Ассоциацией нефрологов и ожидает 
принятия [638].

Отдельная проблема – сочетание ХБП и бе-
ременности, которая имеет многообразные кли-
нические аспекты, требующих эффективного 
междисциплинарного взаимодействия врачей-
нефрологов и врачей-акушеров-гинекологов, и 
разработки отдельных рекомендаций.
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№
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дительности 

рекомендаций 

Уровень до-
стоверности 

доказательств

22. Пациенту с ХБП С3-С5 с метаболическим ацидозом назначена пероральная терапия 
#натрия гидрокарбонатом в соответствие с рекомендациями

A 1

23. Пациенту с ХБП С1-С5 назначено лечение ингибиторами ГМГ-КоА-редуктазы при от-
сутствии противопоказаний

A 1

24. Пациенту с ХБП С3б-С5 даны рекомендации по правильному питанию в соответствие 
с рекомендациями (потребление протеинов, хлорида натрия)

A 1

25. Пациенту с ХБП С5 лечение перитонеальным диализом или гемодиализом начато в 
оптимальных условиях (в плановом порядке, амбулаторно или при плановой госпитали-
зации (не связанной с осложнениями уремии, если последнее применимо к локальной 
практике), с предшествующим наблюдением врача-нефролога и использованием по-
стоянного диализного доступа)

A 2

26. У пациента с ХБП С5-С5Д и острым тромбозом артерио-венозной фистулы, сформиро-
ванной с использованием синтетического протеза, выполнена экстренная тромбэктомия

B 1

27. У пациента с ХБП С5Д на перитонеальном диализе с существенной остаточной функцией 
почек достигнута эуволемия на выбраннном режиме ультрафильтрации

A 1

28. У пациента с ХБП С5, получающего лечение перитонеальным диализом, проведена 
регулярная оценка функции перитонеальной мембраны с использованием теста пе-
ритонеального равновесия (через 6 недель после начала лечения и, в дальнейшем, по 
крайней мере, ежегодно или при клинических показаниях)

A 2

29. У пациента с ХБП С5Д на перитонеальном диализе для профилактики перитонита ис-
пользованы диализные системы, предусматривающие технологию «промывки перед 
заполнением»

A 1

30. У пациента с ХБП С5Д на перитонеальном диализе достигнута рекомендуемая доза по 
Kt/V (>1,7) или по клиренсу креатинина (>50 л/нед/1,73 м2)

B 2

31. У пациента с ХБП С5Д на перитонеальном диализе осуществлена профилактика инфек-
ций места выхода катетера препаратами для наружного применения, содержащими в 
своем составе гентамицин, или мупироцин

A 1

32. У пациента с ХБП С5Д на перитонеальном диализе с анурией достигнута ультрафиль-
трация ≥1 л/сутки

C 5

33. У пациента с ХБП С5Д с отсутствием существенной остаточной функции почек (скорость 
клубочковой фильтрации по клиренсу мочевины <2 мл/мин или диурез <600 мл/сутки) 
сеансы гемодиализа проведены не менее 3 раз в неделю с общим эффективным диа-
лизным временем не менее 720 минут в неделю

A 2

34. У пациента с ХБП С5Д с анурией или отсутствием существенной остаточной функции 
почек (скорость клубочковой фильтрации по клиренсу мочевины <2 мл/мин), получаю-
щего гемодиализ 3 раза в неделю, достигнута минимальная эффективная доза каждой 
процедуры не менее spKt/V ≥1,4 или eKt/V ≥1,2 (при использовании аппаратных методов 
определения этого показателя)

B 2

35. У пациента с ХБП С5Д, получающего лечение гемодиафильтрацией в режиме постди-
люции, достигнут конвективный объем >23 литров за процедуру

B 1

36. Пациент с ХБП С5Д получил психологическую, социальную и образовательную под-
держку в соответствии с рекомендациями

A 1

37. Пациент с ХБП С5Д с остаточной функцией почек назначено лечение ингибиторами 
ангиотензин-превращающего фермента или блокаторами рецепторов ангиотензина-II 
в отсутствие противопоказаний

A 1

38. Пациенту с ХБП С5Д рекомендовано выполнение регулярных аэробных и смешанных 
физических упражнений при отсутствии противопоказаний в соответствии с рекомен-
дациями

A 1

Приложения к тексту Клинических реко-
мендаций доступны на сайте журнала.

Конфликт интересов:
У трех членов рабочей группы (Гуревич К.Я., 

Ильин А.П., Шило В.Ю.) присутствовал потенциаль-
ный конфликт интересов, поскольку они работают в 
медицинских организациях частной формы собствен-
ности. У остальных членов рабочей группы при раз-
работке настоящих клинических рекомендаций не воз-

никло конфликта интересов, а именно персональной 
заинтересованности в получении лично либо через 
представителя компании материальной выгоды или 
иного преимущества, которое повлияло бы или могло 
повлиять на надлежащее исполнение ими профессио-
нальных обязанностей.
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РЕФЕРАТ

ЦЕЛЬ: комплексная оценка частоты, выраженности и состава когнитивных нарушений (КН) у пациентов с ХБП 3А–5Д 
стадий, а также изучение взаимосвязи уровней эндотелиальной синтазы оксида азота (eNOS) с этими нарушениями. 
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование были включены 80 пациентов с ХБП в возрасте от 26 до 79 лет (средний воз-
раст 58,9 ±1,4 года), среди них 43 женщины (средний возраст 60,1±1,9 года) и 37 мужчин (средний возраст 57,4±2,3 
года). Все пациенты были разделены на 2 группы: в 1-ю группу (додиализную) вошли 40 пациентов (28 женщин и 12 
мужчин) с ХБП 3А–5 (средний возраст 59,9±2,1 года), во 2-ю группу (диализную) были включены 40 пациентов (18 жен-
щин и 22 мужчины) с ХБП 5Д (средний возраст 58,1±2,1 года). Саркопению верифицировали по критериям Европей-
ской рабочей группы по саркопении у пожилых людей (EWGSOP). Наличие и выраженность КН определяли с помощью 
краткой шкалы оценки психического статуса (MMSE) и Монреальской шкалы оценки когнитивных функций (МOСА). 
Для выявления эндотелиальной дисфункции всем пациентам была проведена проба с эндотелийзависимой вазоди-
латацией плечевой артерии, а также определение уровня eNOS (ELISA Kit, США) в сыворотке крови. РЕЗУЛЬТАТЫ: 
распространенность саркопении в 1-й группе составила 12,5 %, а во 2-й группе 42,5 %. Средний возраст пациентов, 
имеющих саркопению, составил 66,1±2,1 года. Распространенность КН по шкале MoCA в общей когорте составила 
70 %, при этом, в 1-й группе – 67,5 %, во 2-й – 72,5 %, в подгруппе с саркопенией – 76,2 %. КН, определяемые по шкале 
MMSE, в среднем были у 67,5 % обследованных, причем количественно распространенность в группах была идентич-
ной, однако, качественный состав КН при сравнительном анализе отличался по выраженности проявлений. При срав-
нительной оценке распространенности КН (по шкале MMSE) у пациентов, имеющих саркопению, было установлено, 
что этот показатель был значительно выше, чем в подгруппе без саркопении, и составил 90,5 и 59,3 % соответственно. 
У пациентов с саркопенией уровень eNOS был ниже средних значений по сравнению с общей выборкой, пациентами 
1-й группы и подгруппы без саркопении (0,75±0,1, 0,88±0,1, 1±0,1 и 0,92±0,2 нг/мл соответственно (p=0,02)). По ре-
зультатам пробы с эндотелийзависимой вазодилатацией распространенность эндотелиальной дисфункции в общей 
когорте пациентов составила 48,8 % (в 1-й группе – 27,5 %, а во 2-й группе – 70 %, p=0,001), в подгруппе пациентов с 
саркопенией – 57,1 %. ЗАКЛЮЧЕНИЕ: обнаружена высокая распространенность КН у пациентов с ХБП. Прогрессиро-
вание ХБП ассоциировано с формированием эндотелиальной дисфункции и развитием КН. Последние значительно 
нарушают качество и продолжительность жизни больных в обсуждаемой группе. Основным механизмом их развития 
является нарастающая эндотелиальная дисфункция, а eNOS играет ключевую роль в этом процессе. Саркопения свя-
зана с повышенным риском КН независимо от исследуемой популяции и критериев диагностики саркопении и играет 
важное прогностическое значение.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, когнитивные нарушения, эндотелиальная синтаза оксида азота, эндо-
телиальная дисфункция, тест 6-минутной ходьбы
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ABSTRACT

THE AIM: a comprehensive assessment of the frequency, severity, and composition of cognitive impairments (CI) in patients 
with CKD stages 3A-5D, as well as to study the relationship between the levels of endothelial nitric oxide synthase (eNOS) and 
these impairments. PATIENTS AND METHODS: The study included 80 patients with CKD aged 26 to 79 years (mean age 58.9 
± 1.4 years), among them 43 women (mean age 60.1 ± 1.9 years) and 37 men (mean age 57.4 ± 2.3 years). All patients were 
divided into 2 groups: group 1 (pre-dialysis) included 40 patients (28 women and 12 men) with CKD 3A-5 (mean age 59.9 ± 
2.1 years), group 2 (on dialysis) included 40 patients (18 women and 22 men) with CKD 5D (mean age 58.1 ± 2.1 years). Sar-
copenia was verified according to the criteria of the European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP). The 
presence and severity of CI were determined using the short mental status assessment scale (MMSE) and the Montreal cogni-
tive assessment test (MoCA). To identify endothelial dysfunction, all patients underwent a test with endothelium-dependent 
vasodilation of the brachial artery, as well as determination of the level of eNOS (ELISA Kit, USA) in serum. RESULTS: The prev-
alence of sarcopenia in the 1st group was 12.5 %, and in the 2nd group, 42.5 %. The average age of patients with sarcopenia 
was 66.1 ± 2.1 years. The prevalence of CI according to the MoCA scale in the general cohort was 70 %, while in the 1st group 
– 67.5 %, in the second – 72.5 %, in the subgroup with sarcopenia – 76.2 %. CIs, determined by the MMSE scale, were on aver-
age in 67.5 % of the surveyed, and the quantitative prevalence in the groups was identical, however, the qualitative composition 
of CIs in the comparative analysis differed in the severity of manifestations. In a comparative assessment of the prevalence of 
CI (according to the MMSE scale) in patients with sarcopenia, it was found that this indicator was significantly higher than in 
the subgroup without sarcopenia and amounted to 90.5 % and 59.3 %, respectively. In patients with sarcopenia, the level of 
eNOS was lower than the mean values compared with the general sample, patients of the 1st group and the subgroup without 
sarcopenia (0.75 ± 0.1 ng / ml, 0.88 ± 0.1 ng / ml, 1 ± 0.1 ng / ml and 0.92 ± 0.2 ng / ml, respectively (p = 0.02)). According to 
the results of the test with endothelium-dependent vasodilation, the prevalence of endothelial dysfunction in the total cohort 
of patients was 48.8 % (in the 1st group – 27.5 %, and in the 2nd group – 70 % (p = 0.001)), in the subgroup of patients with 
sarcopenia – 57.1 %. CONCLUSION: A high prevalence of CI was found in patients with CKD. The progression of CKD is associ-
ated with the formation of endothelial dysfunction and the development of CI. The latter significantly impairs the quality and life 
expectancy of patients. The main mechanism of their development is increasing endothelial dysfunction, and eNOS plays a key 
role in this process. Sarcopenia is associated with an increased risk of CI, regardless of the studied population and the criteria 
for the diagnosis of sarcopenia, and plays an important prognostic value.

Keywords: chronic kidney disease, cognitive impairment, endothelial nitric oxide synthase, endothelial dysfunction, 6-minute 
walk test
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ВВЕДЕНИЕ

Хроническая болезнь почек (ХБП) является 
наднозологическим понятием и базируется на 
единстве основных патогенетических механиз-
мов развития и прогрессирования патологическо-
го процесса в почечной ткани. Ключевая роль в 
этом процессе отводится «неиммунным» звеньям 
патогенеза [1]. Вместе с тем, ХБП относится к 
хронической неинфекционной патологии, которая 
в последние десятилетия носит эпидемический 
характер распространения [2]. Это связано, пре-
жде всего, с ростом распространенности сахарно-
го диабета [3] и артериальной гипертензии [4], как 
основных причин развития этого патологического 
состояния. По данным P.K. Li et. al. (2020), в по-
пуляции насчитывается около 850 млн пациентов, 
страдающих ХБП [5]. В то же время, по резуль-
татам крупного мета-анализа 100 эпидемиоло-
гических исследований с общей численностью 
респондентов 6 908 440 было продемонстриро-
вано, что этот показатель в популяции составляет 
13,4 % (11,7; 15,1 %) [6]. 

Наличие у пациента ХБП ассоциировано с ри-
ском развития метаболических нарушений, таких 
как уремия, гиперурикемия, гиперфосфатемия, 
гиперкальциемия, оксидативный стресс, систем-
ное воспаление и др. [7]. Вместе с тем, обсуждае-
мые изменения, наряду с альбуминурией, являют-
ся известными факторами риска формирования не 
только белково-энергетической недостаточности, 
саркопении и эндотелиальной дисфункции, но и 
когнитивных нарушений (КН) [8, 9].

Когнитивные функции головного мозга обе-
спечивают беспрепятственное познание мира, по-
стоянный анализ информации, получаемой, в том 
числе, от органов чувств, формирование мыслей 
и суждений. На фоне соматической патологии они 
характеризуются неспецифичным поражением 
головного мозга, проявляющимся нарушениями 
в сфере восприятия, памяти, способности приоб-
ретать и сохранять двигательные навыки, речи, 
мышления и др. 

Когнитивная недостаточность (КН) негатив-
но сказываются на качестве жизни пациентов, их 
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эмоциональном фоне, функциональных возмож-
ностях, способностях к самообслуживанию, неза-
висимости, комплаентности и др. [10–12]. Наряду 
с обозначенными проблемами, развитие КН в изу-
чаемой группе больных ассоциировано с большей 
частотой и продолжительностью госпитализаций, 
повышением более чем вдвое риска смерти и, как 
следствие, увеличением социального и экономи-
ческого бремени ХБП [13]. 

КН у пациентов с ХБП в старшей возрастной 
группе по разным данным встречаются в 20–50 % 
случаев. Этот показатель обладает широкой вари-
абельностью по выраженности нарушений и до-
стигает 70 % на поздних стадиях заболевания [14, 
15], особенно в группе больных, получающих ле-
чение программным гемодиализом [16]. Очевид-
но, что выраженность когнитивных нарушений 
зависит от стадии ХБП и наличия сопутствующих 
сердечно-сосудистых заболеваний [17].

Стоит отметить, что прогрессирование ХБП 
ассоциировано с нарушением метаболизма мы-
шечной ткани, усилением катаболических процес-
сов и развитием саркопении [18, 19]. По данным 
Tao-Chun Peng et. al. (2020), саркопения повышает 
распространенность КН независимо от изучаемой 
популяции или когорты пациентов [20]. 

Известно, что в этой клинической ситуации по-
жилой возраст и ожирение являются неблагоприят-
ными предикторами КН, однако, механизмы, свя-
зывающие эти патологические процессы, до конца 
не изучены, что является научной проблемой.

Патофизиология КН у пациентов с ХБП носит 
мультифакторный характер. Помимо традицион-
ных факторов риска (пожилой возраст, артери-
альная гипертензия, сахарный диабет, дислипи-
демия), выделяют группу факторов, связанных с 
патологией почек (уремия, анемия и др.), проце-
дурой гемодиализа (артериальная гипотензия, ги-
поперфузия сосудов головного мозга, применение 
гепарина) и другие (депрессия, диссомния, поли-
прагмазия) [21].

Вместе с тем, ключевым звеном в патогенезе 
КН, по всей видимости, является эндотелиаль-
ная дисфункция (ЭД), причины формирования 
которой связаны с содружественным действием 
уремической интоксикации, системного воспале-
ния, оксидативного стресса, гиперфосфатемии и 
других стимулов, вклад которых увеличивается с 
прогрессированием ХБП [22, 24].

Одной из наиболее активных биологических 
молекул, рассматриваемых в качестве маркеров 
ЭД, считается эндотелиальная синтаза оксида 
азота (eNOS), выработка которой в значительной 

степени чувствительна к воздействию различных 
веществ, особенно накапливаемых при наруше-
нии функции почек в крови пациентов с ХБП [24].

Низкая биодоступность оксида азота (NO) явля-
ется характерным признаком при ХБП, встречается 
у большинства пациентов на поздних стадиях пато-
логического процесса и играет центральную роль в 
формировании гемодинамических нарушений.

Однако сравнительная оценка активности это-
го маркера в крови пациентов с ХБП 3А–5Д, на-
ряду с применением инструментальных методов 
исследования, для верификации ЭД и КН в обсуж-
даемой группе не проводилось, что представляет 
исследовательский интерес. Мы полагаем, что 
уровень eNOS коррелирует с выраженностью ЭД 
у пациентов с ХБП и может быть использован в 
комплексной оценке не только выраженности КН, 
но и прогноза основного заболевания.

Целью настоящей работы явилась комплекс-
ная оценка распространенности, выраженности и 
структуры КН у пациентов с ХБП 3А–5Д стадий, 
а также изучение взаимосвязи уровней eNOS с 
этими нарушениями.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 80 пациентов 
с ХБП в возрасте от 26 до 79 лет (средний возраст 
58,9±1,4 года), среди них 43 женщины (средний 
возраст 60,1±1,9 года) и 37 мужчин (средний воз-
раст 57,4±2,3 года). Все пациенты были разделе-
ны на 2 группы: в 1-ю группу (додиализную) вош-
ли 40 пациентов (28 женщин и 12 мужчин) с ХБП 
3А–5 стадий (средний возраст 59,9±2,1 года), во 
2-ю группу (диализную) были включены 40 паци-
ентов (18 женщин и 22 мужчины) с ХБП 5Д ста-
дий (средний возраст 58,1±2,1 года).

Распространенность артериальной гипертен-
зии в общей когорте больных была 87,5 % (в 1-й 
группе – 85 %: 2 стадии – 47,5 %, 3 стадии – 40 %, 
во 2-й группе 90 %: 1 стадии – 5 %, 2 стадии – 
42,5 %, 3 ст. – 47,5 %). В подгруппе пациентов 
с саркопенией этот показатель составил 90,5 % 
(1 стадии – 9,5 %, 2 стадии – 47,6 %, 3 стадии – 
33,4 %).

Всем больным проводили нейропсихологиче-
ское тестирование для выявления и оценки вы-
раженности КН с использованием краткой шкалы 
оценки психического статуса (Mini-mental state 
examination – MMSE) и Монреальской шкалы 
оценки когнитивных функций (МOСА), валиди-
зированных для этих целей. С помощью MMSE 
проводили исследование функции гнозиса, прак-
сиса, речи, слухоречевой памяти, внимания, сче-
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та, зрительно-пространственных функций, а при-
менение МOСА позволило оценить внимание и 
концентрацию, исполнительные функции, память, 
речь, зрительно-конструктивные навыки, абстракт-
ное мышление, счет и ориентацию пациента в про-
странстве, времени и собственной личности.

С целью верификации эндотелиальной дис-
функции и оценки ее выраженности всем пациен-
там была проведена проба с эндотелийзависимой 
вазодилатацией плечевой артерии на фоне реак-
тивной гиперемии (метод разработан Е.М. Ши-
ловым, Н.Л. Козловской, С.Ю. Сериковой в 
2008 году): измеряли диаметр плечевой артерии 
в покое, затем производили компрессию плече-
вой артерии в течение 5 мин с помощью манжеты 
сфигмоманометра, в которой создавали давление, 
не менее чем на 50 мм рт. ст. превышающее систо-
лическое артериальное давление пациента. Сразу 
после снятия манжеты, а затем через 30 и 60 с из-
меряли диаметр плечевой артерии и линейную 
скорость кровотока (ЛСК) в ней с применением 
УЗИ-аппарата («Toshiba Aplio 300», Япония). В 
норме просвет плечевой артерии расширяется не 
менее чем на 10 % в результате проведения пробы. 
Меньшая степень расширения сосуда свидетель-
ствует о наличии эндотелиальной дисфункции.

Диагностику саркопении проводили соглас-
но критериям Европейской рабочей группой по 
саркопении у пожилых людей (EWGSOP), вклю-
чающей опросник SARC-F, кистевую динамоме-
трию (КДМ), тест 6-минутной ходьбы (Т6МХ) и 
биоимпедансометрию. С целью дополнительной 
оценки мышечной силы (нижних конечностей) 
выполняли пробу с поднятием ноги. Суть мето-
дики заключалась в удержании в положении лежа 
на спине ноги в разогнутом состоянии под углом 
30 градусов. За норму принималось время удер-
жания не менее 60 с.

Определяли уровень eNOS (лабораторный на-
бор «Human eNOS ELISA Kit», США) в сыворотке 
крови с использованием открытого иммунофер-
ментного анализа (аппарат «Luminex MAGPIX», 
США).

Статистический анализ данных проводили с 
помощью программ «Statistica 10.0» («StatSoft, 
Inc.», США) и R 3,6 («R Foundation for Statistical 
Computing», Австрия). Определение достоверно-
сти различий между качественными показателями 
проводили с помощью непараметрического кри-
терия χ2, между количественными показателями 
в группах – с помощью критерия Манна–Уитни. 
Сравнение значений до и после проводили с по-
мощью критерия Вилкоксона для связанных вы-

борок. Корреляционный анализ проводили с по-
мощью критерия Спирмена, при этом сила связи 
определялась по шкале Чеддока. Нулевую ста-
тистическую гипотезу об отсутствии различий и 
связей отвергали при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Диагностику саркопении проводили по опро-
снику SARC-F. Среднее число баллов составило 
1,85±1,9 и 2,85±2,3 в 1-й и 2-й группах соответ-
ственно и имело статистически значимые разли-
чия (p<0,05). Мышечная сила, определенная с по-
мощью КДМ на обеих руках пациентов, была до-
стоверно выше в 1-й группе, чем во 2-й (29,7±11; 
26,4±12,1, p<0,05 и 27,7±10,2; 24,9±11,4, p<0,05), 
проба с поднятием правой и левой ног также 
выявила различия в 1-й группе по сравнению 
со 2-й (46,4±18,6; 43,9±16,2, p<0,05 и 45,6±18,6; 
42,8±16,2, p<0,05). Результаты Т6МХ для оценки 
мышечной производительности продемонстри-
ровали статистически значимые различия в двух 
группах: расстояние, пройденное пациентами 1-й 
группы за 6 мин, превышало таковое во 2-й груп-
пе (360,2±75,6; 224±102,7, p<0,05). Таким обра-
зом, распространенность саркопении в 1-й группе 
составила 12,5 %, а во 2-й группе – 42,5 %. Сред-
ний возраст пациентов, имеющих саркопению, 
составил 66,1±2,1 года.

По шкале MОCA средний балл составил 
21,9±0,6, причем в 1-й группе – 22,4±0,8, во 2-й – 
21,4±0,9. Наличие когнитивной дисфункции уста-
навливали при числе баллов менее 26. Ее распро-
страненность составила в 1-й группе 67,5 %, а во 
2-й – 72,5 %. Распространенность КН у пациен-
тов 2-й группы была достоверно выше, чем в 1-й 
группе (р<0,05).

В подгруппе пациентов с саркопенией рас-
пространенность КН (по данным MОCA) была 
выше как среднего показателя в общей когорте, 
так и показателей обеих групп, и составила 76,2 % 
среди всех пациентов, участвовавших в исследо-
вании. Вместе с тем, этот показатель в подгруппе 
без саркопении составил 67,7 %.

По шкале MMSE средний балл составил 
25,1±0,5, причем в 1-й группе – 26,1±0,5, а во 2-й 
группе – 24,1±0,8. Наличие КН определяли при 
общем количестве баллов менее 28. В среднем у 
67,5 % обследованных определялись КН по этой 
шкале, причем распространенность в группах 
была идентичной, однако, качественный состав 
КН при сравнительном анализе отличался по вы-
раженности проявлений. Так, в 1-й группе пред-
дементные КН встречались в 50 % случаев, демен-
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ция легкой степени – в 10 %, деменция умеренной 
степени – в 7,5 %, тяжелые дементные нарушения 
не встречались. Во 2-й группе КН распределились 
следующим образом: преддементные КН наблю-
дались у 30 % пациентов, деменция легкой сте-
пени – у 15 %, деменция умеренной степени – у 
22,5 %, тяжелая деменция также не встречалась.

При сравнительной о ценке распространенно-
сти КН (по шкале MMSE) у пациентов, имеющих 
саркопению, было установлено, что этот показа-
тель был значительно выше, чем в подгруппе без 
сопутствующей саркопении, и составил 90,5 и 
59,3 % соответственно. При этом, в подгруппе с 
саркопенией преддементные КН наблюдались у 
38,1 % пациентов, деменция легкой степени – у 
19 %, деменция умеренной степени – у 33,3 %, тя-
желая деменция выявлена не была (рис. 1).

Поиск корреляционных связей между резуль-
татами нейропсихических тестов и возрастом не 
выявил зависимости с MОCA (Rs=0,03) и MMSE 
(Rs=0,1).

При проведении корреляционного анализа по-
казателей саркопении с результатами нейропси-
хических тестов была обнаружена слабая поло-
жительная корреляционная связь между расстоя-
нием, пройденным пациентами за 6 мин (Т6МХ), 
и набранными баллами по опроснику MОCA 
(Rs=0,2), а также умеренная положительная кор-
реляционная связь между Т6МХ и полученными 
баллами по MMSE (Rs=0,4) (рис. 2).

Также были обнаружены умеренные положи-
тельные корреляционные связи между результата-
ми MОCA с кистевой динамометрией (Rs=0,25) и 
пробой с поднятием ноги (Rs=0,28). Вместе с тем, 
зависимости результатов КДМ и MMSE установ-
лено не было, однако, наблюдалась более выра-
женная связь пробы с поднятием ноги и баллов, 
полученных по шкале MMSE (Rs=0,38).

Скорость клубочковой фильтрации не корре-
лировала с показателями по MОCA (Rs=0,13), но 
была получена умеренная положительная корре-
ляционная связь СКФ и результатов по MMSE 
(Rs=0,26).

Средний уровень eNOS в общей когорте па-
циентов составил 0,88±0,1 нг/мл, при этом у па-
циентов 1-й группы уровень eNOS был достовер-
но выше, чем во 2-й группе (р<0,05), и составил 
1±0,1 [0,46;2,79] и 0,76±0,1 [0,31;1,34] нг/мл соот-
ветственно.

По t-критерию Стьюдента у пациентов с сар-
копенией этот показатель (0,75±0,1 нг/мл) был 
ниже средних значений по сравнению с общей 
выборкой (0,88±0,1 нг/мл), пациентами 1-й груп-

Рисунок 1. Распространенность когнитивных нарушений и их 
качественный состав у пациентов 1-й и 2-й группы, а также в 
подгруппах с саркопенией и без саркопении (%).
Figure 1. The prevalence of cognitive impairments and their quali-
tative composition in patients of 1st and 2nd groups, as well as in 
subgroups with and without sarcopenia (%).

Рисунок 2. Корреляционная зависимость результата оценки по 
шкале MMSE от результата Т6МХ в общей когорте пациентов.
Figure 2. Correlation dependence of the MMSE score on the 6MWT 
score in the general cohort of patients.

Рисунок 3. Корреляционная зависимость уровня eNOS от СКФ 
в общей когорте пациентов.
Figure 3. Correlation dependence of eNOS level on GFR in the 
general cohort of patients.
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eNOS, что может быть использовано в построе-
нии прогностической модели вероятности разви-
тия КН у пациентов с ХБП на разных стадиях.

Вместе с тем, уровень eNOS не имел корреля-
ционных взаимосвязей с тестами, необходимыми 
для верификации саркопении.

Анализ данных, полученных после проведения 
пробы с эндотелийзависимой вазодилатацией, по-
зволил выявить значимые межгрупповые разли-
чия в диаметре плечевой артерии в систолу и ли-
нейной скорости кровотока в систолу с помощью 
критерия Вилкоксона до и после ее проведения 
(табл. 2).

Нами было установлено, что средний прирост 
ЛСК в систолу по плечевой артерии составил 
25,9±2,9 % (в 1-й группе – 30,6±3,8 %, во 2-й груп-
пе – 21,1±4,2 %, p=0,09). Вместе с тем, средний 
прирост диаметра плечевой артерии, используе-
мый в качестве критерия верификации эндотели-
альной дисфункции, составил 10,2±1,1 % (в 1-й 
группе 13,9±1,6 %, а во 2-й группе – 7,1±1,4 %, 
p=0,002). Таким образом, по результатам пробы 
распространенность эндотелиальной дисфункции 
в общей когорте пациентов составила 48,8 % (в 1-й 
группе – 27,5 %, а во 2-й группе – 70 %, p=0,001).

При оценке обсуждаемых показателей в груп-
пе пациентов с саркопенией было установлено, 
что прирост ЛСК в систолу по плечевой артерии 
составил 16,8±5,9 %, в то время как при отсут-
ствии саркопении этот показатель был 29,1±3,2 % 
(p=0,06). Прирост диаметра плечевой арте-
рии в подгруппе пациентов с саркопенией был 
7,8±1,7 %, без саркопении – 11,4±1,4 %. 

Таким образом, распространенность эндоте-
лиальной дисфункции по результатам пробы с 
эндотелийзависимой вазодилатацией в подгруппе 
пациентов с саркопенией составила 57,1 %. 

Проведенный корреляционный анализ ре-
зультатов пробы с эндотелийзависимой вазоди-
латацией не выявил взаимосвязей с: приростом 
ЛСК по плечевой артерии в систолу и по MMSE 
(Rs=0,24); приростом диаметра плечевой артерии 
и по MMSE (Rs=0,2); приростом ЛСК по плече-

Таблица 1 / Table 1  
Корреляционные взаимосвязи уровня eNOS 

и показателей, отражающих выраженность 

КН, определяющих саркопению и некоторых 

лабораторных показателей

Correlation between the level of eNOS and 

indicators reflecting the severity of CI, determining 

sarcopenia and some laboratory parameters

Показатель 1-я группа 2-я группа

Rs Rs p

MОCA, балл 0,2 –0,2 НД*

MMSE, балл 0,28 –0,24 0,04

SARC-F, балл –0,1 –0,1 0,04

Т6МХ, м –0,03 –0,12 <0,01

КДМ, кг 0,12 0,1 НД

Проба с поднятием ноги, с 0,1 –0,15 НД

pH 0,12 0,33 <0,01

Креатинин –0,49 –0,02 <0,01

Мочевина –0,58 –0,45 <0,01

AnGap, ммоль/л –0,25 0,04 <0,01

Фосфор –0,15 –0,26 <0,01

Глюкоза 0,01 –0,25 НД

СКФ 0,75 0,08 <0,01

НД* – достоверности нет.

Таблица 2 / Table 2

Результаты пробы с эндотелийзависимой вазодилатацией

Results of the test with endothelium-dependent vasodilation

Показатель 1-я группа 2-я группа

До пробы После пробы p До пробы После пробы p

Диаметр плечевой артерии в систолу, мм 4,22±0,12
[3,2;6,9]

4.78±0,13
[3.5; 6.8]

<0,001 4,58±0,12
[3,1;6,2]

4,88±0,13
[3,1;6,2]

<0,001

Линейная скорость кровотока в систолу, см/с 77,7±2,6
[47; 128]

100,6±3,7
[40; 147]

<0,001 64,9±2,9
[40;120]

77,9±4,2
[43;157]

<0,001

пы (1±0,1 нг/мл) и подгруппы без саркопении 
(0,92±0,2 нг/мл), p=0,02.

Корреляционный анализ позволил выявить не-
которые взаимосвязи уровня eNOS и показателей 
нейропсихических тестов, а также результатов 
КДМ, Т6МХ и др. (табл. 1).

Полученные данные демонстрируют вклад уре-
мической интоксикации, метаболического ацидоза, 
оксидативного стресса и нарушения экскреторной 
функции почек в снижение уровня eNOS, а также 
в развитие эндотелиальной дисфункции. Прогрес-
сирование ХБП в значительной степени влияет на 
уровни такого мощного вазодилататора, как оксид 
азота, выработка которого напрямую зависит от 
уровня eNOS. Была установлена сильная положи-
тельная корреляционная связь (Rs=0,75, р<0,05) 
этого показателя в 1-й группе (рис. 3).

Результаты, полученные по шкале MMSE, ока-
зались более чувствительны к изменениям уровня 
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вой артерии в систолу и по MОCA (Rs=0,01); при-
ростом диаметра плечевой артерии и по MОCA 
(Rs=0,2).

ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного исследования была 
выявлена высокая распространенность саркопе-
нии в группе пациентов с ХБП 3А–5Д стадий. 
Ее высокая распространенность в обсуждаемой 
группе, по всей видимости, является проявлением 
нарушений обмена мышечной ткани, превалиро-
ванием катаболических процессов над анаболиче-
скими. Это, в свою очередь, является следствием 
уремической интоксикации, оксидативного стрес-
са, метаболического ацидоза, системного воспа-
лительного процесса, ассоциированных с поздни-
ми стадиями ХБП и усиливающимися на фоне ее 
прогрессирования.

Вместе с тем, перечисленные осложнения ХБП 
являются дополнительными индукторами эндоте-
лиальной дисфункции и последующих наруше-
ний гемодинамики, в том числе, церебральной, 
что ассоциировано с развитием когнитивных на-
рушений у пациентов с ХБП. Применение шкал 
по MОCA и MMSE позволило выявить высокую 
распространенность КН, удельный вес которых 
составил 70 % от всей когорты пациентов, при 
этом в подгруппе с саркопенией этот показатель 
увеличивался до 90,5 % (по MMSE). Необходимо 
подчеркнуть, что результаты тестов по MОCA и 
MMSE не зависели от возраста пациентов, что по-
вышало информативность методики и снижало 
частоту ошибки диагностики КН. Стоит отметить, 
что по сравнению с MОCA опросник MMSE ока-
зался более чувствительным при проведении кор-
реляционного анализа результатов теста c СКФ, 
уровнем eNOS, оценкой распространенности КН 
у пациентов с саркопенией. Это может быть ис-
пользовано при построении прогностической мо-
дели оценки вероятности развития и прогресси-
рования КН у пациентов с ХБП.

КН достоверно чаще встречались в группе 
гемодиализных больных и имели большую вы-
раженность по степени тяжести, что очевидно 
связано с повышенной сосудистой жесткостью, 
выраженным атеросклерозом, сосудистой кальци-
фикацией, гиперпаратиреозом, а также нарушени-
ем выработки eNOS.

Это подтверждается результатами проведен-
ной пробы с эндотелийзависимой вазодилатаци-
ей, которая продемонстрировала высокую рас-
пространенность эндотелиальной дисфункции в 
общей когорте больных – 48,8 % и у пациентов, 

получающих лечение гемодиализом – 70 %. Вме-
сте с тем, этот показатель в подгруппе пациентов 
с саркопенией был достоверно выше такового в 
1-й группе, но ниже, чем во 2-й группе, и соста-
вил 57,1 %.

Определение уровней eNOS позволило под-
твердить гипотезу о ее вкладе в формирование 
эндотелиальной дисфункции и КН. У пациентов 
с саркопенией этот показатель был достоверно 
ниже средних значений по сравнению с общей 
выборкой и пациентами 1-й группы. Обнаружены 
умеренные корреляционные связи этого биологи-
ческого маркера с мочевиной, pH, фосфором, что 
демонстрирует вклад уремии, метаболического 
ацидоза и минерально-костных нарушений в про-
грессирование этого патологического процесса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, прогрессирование ХБП ас-
социировано с выраженностью эндотелиальной 
дисфункции, клиническим проявлением которой 
можно считать КН. Последняя значительно сни-
жает качество и продолжительность жизни боль-
ных. 

Саркопения связана с повышенным риском КН 
независимо от исследуемой популяции и критери-
ев диагностики и играет важное прогностическое 
значение. Отмечается высокая распространен-
ность КН у пациентов с ХБП, особенно имеющих 
саркопению в качестве сопутствующего клиниче-
ского состояния. Это говорит о важности раннего 
распознавания саркопении с целью определения 
стратегии по замедлению темпов их прогрессиро-
вания.

В качестве доступного метода первичной диа-
гностики можно использовать шкалу MMSE, 
которая продемонстрировала наибольшую чув-
ствительность в верификации КН в обсуждаемой 
группе пациентов. Вместе с тем, использование 
метода эндотелийзависимой вазодилатации до-
полнительно позволит оценить вклад эндотели-
альной дисфункции в этот процесс, а определение 
уровней eNOS – выраженность этих нарушений.

Проведение повторного скрининга создаст воз-
можность для разработки прогностической моде-
ли оценки вероятности развития КН и их прогрес-
сирования у пациентов с ХБП и саркопенией.
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РОЛЬ МСР-1 В РАЗВИТИИ ТУБУЛОИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО 
ФИБРОЗА У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРВИЧНЫМИ ХРОНИЧЕСКИМИ 
ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТАМИ
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РЕФЕРАТ

ВВЕДЕНИЕ. На сегодняшний день изучение факторов, участвующих в клубочково-канальцевых патологических связях, 
приводящих к повреждению тубулоинтерстициальной ткани, является одним из актуальных направлений нефрологии. 
ЦЕЛЬ: изучение влияния МСР-1 в развитии тубулоинтерстициального фиброза как фактора необратимого прогресси-
рования хронической почечной недостаточности. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. В исследовании приняли участие 75 паци-
ентов с первичными хроническими гломерулонефритами. РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст больных составил 36,7±12,3 
года, из них лиц мужского пола – 52, женщин – 23. Средний стаж нефрологического заболевания – 3,0 [1,0;5,0] года. 
В общей популяции умеренная степень экспрессии МСР-1, оцениваемая в 2 балла, составила 35 %, выраженная экс-
прессия выявлена у 25 % респондентов. В мезангии клубочков и макрофагах выраженная степень экспрессии МСР-1 
составила 20 и 16 % соответственно, что характеризует МСР-1 как маркер, продуцируемый резидентными клетками. 
При изучении взаимосвязи МСР-1 в крови с клиническими показателями выявлена корреляция со значениями обще-
го белка (Rs=–0,43; р<0,05), эритроцитурией (Rs=–0,28;р<0,05), а также с уровнем альбумина (Rs=–0,5; р<0,05), что 
свидетельствует о роли МСР-1 в развитии именно нефритических форм гломерулонефритов. В зависимости от выра-
женности экспрессии МСР-1 в биоптатах встречаемость очагового тубулоинтерстициального фиброза (ТИФ) при экс-
прессии МСР-1, оцениваемой в 1 балл, составила 13,3 %, 2 балла – 14,3 %, 3 балла – 44,0 %. Выявленная достоверная 
корреляционная связь сывороточного уровня МСР-1 с выраженностью ТИФ подтверждает МСР-1-опосредованный 
механизм прогрессирования ХБП. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Продемонстрирована взаимосвязь сывороточной и тканевой форм 
МСР-1 с прогрессированием ТИФ при хроническом гломерулонефрите. MCP-1-индуцированная мезангиальная клет-
ка играет решающую роль в развитии повреждения канальцев почек, а также его повышенная экспрессия связана с 
прогрессирующим тубулоинтерстициальным фиброзом и снижением почечной функции.

Ключевые слова: тубулоинтерстициальный фиброз, моноцитарный хемоаттрактантный протеин-1, первичные гло-
мерулонефриты, хроническая болезнь почек

A.V. Mukhtarova1, M.M. Batyushin1,2, E.S. Sinelnik3, N.V. Antipova4

ROLE OF MCP-1 IN THE DEVELOPMENT OF TUBULOINTERSTITIAL 
FIBROSIS IN PATIENTS WITH PRIMARY CHRONIC GLOMERULONEPHRITIS
1 Department of Internal Medicine №2, Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia; 2Nephrology Unit, Rostov State Medical Univer-
sity, Rostov-on-Don, Russia; 3Pathological Unite, Regional Clinical Hospital №2, Rostov-on-Don, Russia; 4Nephrology Unite, Regional Clinical 
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ABSTRACT

BACKGROUND. To date, the study of the factors involved in the glomerular-tubular pathological connections leading to dam-
age to the tubulointerstitial tissue is one of the topical areas of nephrology. THE AIM: to study the effect of MCP-1 in the 
development of tubulointerstitial fibrosis as a factor in the irreversible progression of chronic renal failure. PATIENTS AND 
METHODS. Prospective observation and retrospective analysis of case histories were carried out, which included a total of 75 
patients with primary chronic glomerulonephritis. RESULTS. The average age of the patients was 36.7 ± 12.3 years, of which 52 
were males, 23 were women. The average length of service in a nephrological disease was 3.0 [1.0; 5.0] years. The calculated 
GFR values are 87.3 ± 31.2 ml / min / 1.73 m2. In the general population, the moderate degree of MCP-1 expression, estimated 
at 2 points, was 35 %, pronounced expression was found in 25 % of the respondents. In the mesangium of the glomeruli and 
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in macrophages, the expressed degree of MCP-1 expression was 20 % and 16 %, respectively, which characterizes MCP-1 as 
a marker produced by resident cells. When studying the relationship of MCP-1 in blood with clinical parameters, a correlation 
was found with the values of total protein (Rs= –0.43; p <0.05), with erythrocyturia (Rs= –0.28; p <0.05), as well as with an 
albumin level (Rs= –0.5; p <0.05), which indicates the role of MCP-1 in the development of nephritic forms of glomerulonephri-
tis. Depending on the severity of MCP-1 expression in biopsy specimens, the incidence of focal tubulointerstitial fibrosis with 
MCP-1 expression estimated at 1 point was 13.3 %, 2 points – 14.3 %, 3 points – 44.0 %. The revealed significant correlation 
between the serum level of MCP-1 and the severity of tubulointerstitial fibrosis confirms the MCP-1-mediated mechanism of 
progression of CKD. CONCLUSION. The relationship of serum and tissue forms of MCP-1 with the progression of tubulointer-
stitial fibrosis in chronic glomerulonephritis has been demonstrated. MCP-1-induced mesangial cell plays a critical role in the 
development of renal tubular damage, and its increased expression is associated with progressive tubulointerstitial fibrosis and 
decreased renal function.

Keywords: tubulointerstitial fibrosis, monocytic chemoattractant protein-1, primary glomerulonephritis, chronic kidney dis-
ease
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ВВЕДЕНИЕ 

Хроническая болезнь почек (ХБП) является се-
рьезной медицинской и социально-экономической 
проблемой, которая приводит к увеличению 
смертности и снижению качества жизни боль-
ных [1]. Более 80 % пациентов с ХБП имеют ряд 
других хронических заболеваний, что требует 
мультидисциплинарного подхода в лечении дан-
ной группы населения.[2]. В структуре причин 
развития терминальной почечной недостаточно-
сти, требующей проведения заместительной по-
чечной терапии, хронический гломерулонефрит 
занимает одно из лидирующих мест [3, 4]. На се-
годняшний день изучение факторов, влияющих 
на клубочково-канальцевые связи и способствую-
щих повреждению тубулоинтерстициальной тка-
ни, является одним из актуальных направлений 
нефрологии. Тубулоинтерстиций, представлен-
ный канальцами, экстрацеллюлярным матриксом, 
сосудистой сетью, занимает около 80 % объема 
почечной ткани. Вовлечение в патологический 
процесс тубулоинтерстициальной ткани при воз-
действии любых повреждающих факторов (эн-
догенных/экзогенных) запускает механизмы 
развития фиброза с последующей необратимой 
потерей экскреторной функции почек. К одним 
из таких маркеров относится моноцитарный хе-
моаттрактантный протеин (МСР-1) – представи-
тель группы хемотаксических воспалительных 
гепарин-связывающих белков, который под дей-
ствием провоспалительных факторов способству-
ют экстравазации лейкоцитов из кровообращения 
в очаг воспаления, образуя вдоль внеклеточных 
структур хемокин-градиент [5] В почках МСР-1 
синтезируется моноцитами, резидентными почеч-

ными клетками и канальцами [6]. Показано, что 
мезангиальные клетки и клетки тубулярного эпи-
телия продуцируют МСР-1 в ответ на стимуляцию 
интерлейкином-1, фактором некроза опухоли-α, 
интерфероном-γ. [7] 

Цель исследования: изучение роли МСР-1 в 
развитии тубулоинтерстициального фиброза как 
фактора необратимого прогрессирования дис-
функции почек.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 

Проведены проспективное наблюдение и ре-
троспективный анализ историй болезни, сум-
марно включавшие 75 пациентов с первичными 
хроническими гломерулонефритами в стадии 
обострения в возрасте от 18 до 80 лет. Пациентов 
с ХБП 3Б–5 стадий, обострением инфекции мо-
чевых путей, мочекаменной болезнью, беремен-
ностью, гепатитами В или С, ВИЧ-инфекцией, 
подтвержденными психическими нарушениями, 
имеющих наркотическую зависимость любого ге-
неза и другие сопутствующие заболевания почек, 
в исследование не включали. 

С целью изучения клинико-лабораторных дан-
ных пациентов учитывались наличие и степень 
артериальной гипертензии (АГ), отеки и их вы-
раженность, оцениваемая максимально в трех 
баллах, сывороточные уровни креатинина и мо-
чевины, результаты общего анализа крови, мочи 
и величина суточной протеинурии. Скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) определяли рас-
четным методом по формуле СKD-EPI (Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration, 2011). 
Ранжирование (ХБП) проводили согласно клас-
сификации Kidney Disease: Improving Global 
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Outcomes, 2002 г. Обследуемым проводилась 
пункционная биопсия почек с оценкой морфоло-
гических данных, включая признаки поражения 
подоцитов, наличия склероза гломерулярного и 
перигломерулярного участков. Для оценки ремо-
делирования почечной ткани изучали экспрес-
сию МСР-1. Проводили иммуногистохимическое 
исследование биоптатов с помощью обработки 
срезов маркированными специфическими анти-
телами. Также у всех участников исследовали 
уровень МСР-1 в крови. Ранги гломерулосклероза 
определяли полуколичественным методом соглас-
но распространённости в биоптате: 0 – нет, 1 – до 
25 %, 2 – от 26–50 %, 3 – от 51–75 %, 4 – свыше 
75 %. Признаки тубулоинтерстициального фибро-
за (ТИФ) определяли по следующим критериям: 
0 – нет; 1 – слабый (утолщение и гиалиноз базаль-
ных мембран канальцев на большем увеличении); 
2 – умеренный (канальцы разделены фиброзными 
прослойками, видимыми на малом увеличении); 
3 – выраженный (выраженная атрофия канальцев, 
фиброз/гиалиноз). С целью проведения морфоме-
трии биоптатов использовали цифровой микро-
скоп «Leica DMD108» («Leica Microsystems»). 

Статистический анализ полученных данных 
проводили с использованием общепринятых па-
раметрических и непараметрических методов с 
помощью программ «Microsoft Office Excel 2016» 
(«Microsoft Corp.», США) и «Statistica v.10.0» 
(«StatSoft Inc.», США). При нормальном распре-
делении признака центральные тенденции оцени-
вали по величине средних значений и среднеква-
дратического отклонения (М±σ), асимметричное 
распределение – по медиане и квартилям. Ста-
тистическая значимость количественных пере-
менных определялась с помощью теста Манна–
Уитни, бинарные переменные – по χ2-критерию. 
С помощью непараметрического коэффициента 
корреляции Спирмена проводили оценку силы 
взаимосвязи между двумя переменными. Нуле-
вую статистическую гипотезу об отсутствии раз-
личий и связей отвергали при p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Средний возраст больных составил 36,7±12,3 
года. Среди обследуемых преобладали лица муж-
ского пола – 52, женщин – 23. Средний стаж 
нефрологического заболевания – 3,0 [1,0;5,0] 
года. Уровень креатинина крови среди обследуе-
мых – 87,0 [69,0; 121,0] мкмоль/л, мочевины – 
5,9 [4,6;7,9] ммоль/л. Расчетные значения СКФ 
составили 87,3±31,2 мл/мин/1,73 м2. Суточная 
протеинурия составила 2,6 [0,4;7,13] г/л. Нефро-

тический синдром выявлен в 40 случаях, нефри-
тический – у 35 больных. Отеки нижних конеч-
ностей наблюдались у 52 пациентов, проявления 
асцита – у 9. Среднее содержание МСР-1 в сыво-
ротке крови составило 49,0±8,87 пг/мл.

ХБП С1 отмечалась в 41 случае (54,7 %), ХБП 
С2 – в 22 случаях (29,3 %), ХБП С3 – в 12 (16 %). 
Артериальная гипертензия наблюдалась у 49 
пациентов (65,3 %). АГ I степени отмечалась у 
20 пациентов (40,8 %), II степени – у 24 пациен-
тов (48,9 %), III степени – у 5 пациентов (10,3 %). 
По стадиям распределение АГ было следующим: 
1 стадия – у 11 пациентов (22,4 %), 2 стадия – у 
26 пациентов (53,1 %), 3 стадия – у 12 пациентов 
(24,5 %). Сердечно-сосудистый риск при АГ был 
2 степени у 25 пациентов (51,0 %), 3 степени – 
13 пациентов (26,5 %) и 4 степени – 11 (22,4 %). 
Хроническая сердечная недостаточность наблю-
далась у 3 пациентов (4,0 %). 

Наиболее распространенная форма гломе-
рулонефрита среди обследуемых представлена 
IgA-нефропатией в 42 случаях (56,0 %). В 18,7 % 
случаев наблюдался фокально-сегментарный 
гломерулосклероз, в 5,3 % случаев – болезнь ми-
нимальных изменений, в 2,7 % случаев – IgM-
нефропатия. Мембранозная нефропатия наблюда-
лась у 17,3 % пациентов (II стадия – 6 больных и 
III стадия – 6 больных).

При проведении статистического анализа 
морфологических данных биоптатов выявлено, 
что у 60 % пациентов наблюдалось расширение 
мезангиального матрикса, в 45,3 % – увеличение 
размеров клубочков, у 73,3 % обследуемых – ме-
зангиальная гиперклеточность. Распространён-
ность ТИФ по рангам составила: ТИФ 1-го ран-
га – 58,7 %, ТИФ 2-го ранга – 12,0 %, ТИФ 3-го 
ранга – 5,3 %. 

С целью изучения данных иммуногистохими-
ческого анализа применения МСР-1 степень экс-
прессии данного маркера оценивали по балльной 
системе, от 0 баллов – отсутствие окрашивания, 
1 балл – минимальная, 2 балла – умеренная, 3 бал-
ла – выраженная экспрессия в ткани.

В общей группе умеренная степень экспрес-
сии (рис. 1) МСР-1, оцениваемая в 2 балла, со-
ставила 35 %, выраженная экспрессия выявлена 
у 25 % респондентов. В мезангии клубочков и ма-
крофагах выраженная степень экспрессии МСР-1 
составила 20 и 16 % соответственно, что харак-
теризует МСР-1 как маркер, продуцируемый ре-
зидентными клетками. Наибольшая экспрессия 
МСР-1 выявлена в проксимальных почечных ка-
нальцах. В этой зоне отмечается максимальная 
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нии взаимосвязи МСР-1 в крови с клиническими 
показателями выявлена аналогичная корреляция 
со значениями общего белка (Rs=–0,43; р<0,05), 
с эритроцитурией (Rs=–0,28; р<0,05), а также с 
уровнем альбумина (Rs=–0,5; р<0,05). Получен-
ные данные в определенной степени свидетель-
ствуют о роли МСР-1 в развитии именно нефри-
тических форм гломерулонефритов. 

Рассматривая морфологический вариант гло-
мерулонефритов, можно предположить участие 
МСР-1 в развитии IgA-нефропатии [8]. Отложе-
ние депозитов IgA в мезангии индуцирует синтез 
ряда цитокинов и хемокинов, в том числе МСР-1, 

реабсорбция альбумина и других фракций белка, 
которые стимулируют тубулярные клетки на вы-
работку МСР-1. 

При оценке клинико-морфологических дан-
ных выявлена статистически значимая корреля-
ция, согласно которой степень экспрессии МСР-1 
в биоптатах выше у больных с эритроцитурией 
(Rs = –0,35; р<0,05) при нормальном содержании 
в крови общего белка (Rs =–0,29; р<0,05) и аль-
бумина (Rs=–0,33; р <0,05). Так, при экспрессии 
МСР-1, оцениваемой в 1 балл, встречаемость эри-
троцитурии составила 60,0 %, в 2 балла – 82,9 %, 
в 3 балла – 96,0 % (χ2 =10,2; р<0,037). При изуче-

Рисунок 1. Экспрессия MCP-1 в почках,  оцениваемая в баллах.
Figure 1. Expression of MCP-1 in the kidney, scored.

Рисунок 2.  Влияние экспрессии МСР-1 в мезангии на вероят-
ность наступления полной ремиссии.
Figure 2. Influence of MCP-1 expression in the mesangium on the 
probability of complete remission.

Рисунок 3. Высокая степень экспрессии МСР-1 в зависимости 
от продолжительности течения ХБП.
Figure 3. High degree of MCP-1 expression depending on the 
duration of the course of CKD.
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что, согласно мезангиально-тубулярному пере-
крестному механизму, опосредует тубулоинтер-
стициальное повреждение с последующим раз-
витием фиброза [9]. Также депозиты IgA приво-
дят к нарушению микроциркуляции в клубочке, 
развитию гипоксии и выбросу дополнительных 
провоспалительных факторов. При анализе 
встречаемости признаков в зависимости от вы-
раженности экспрессии МСР-1 в почечной тка-
ни выявлена следующая корреляция: при слабой 
экспрессии МСР-1 встречаемость депозитов IgA 
в мезангии составила 26,7 %, при умеренной – 
60,0 %, при выраженной – 80 %. Выявленные 
корреляции МСР-1 в крови и почечной ткани с 
отложениями депозитов IgA в мезангии и капил-
лярных петлях (таблица) свидетельствуют о роли 
МСР-1 в прогрессировании IgA-нефропатии в 
обследуемой группе.

Выявленная связь МСР-1 с интерпозицией ме-
зангиума подчеркивает роль МСР-1 в развитии 
воспалительных и пролиферативных процессов в 
почечной ткани [10].

При проведении корреляционного анализа по-
лученных данных выявлена достоверная взаимос-
вязь уровня МСР-1 в крови с экспрессией МСР-1 
в выносящих протоках канальцев, что демонстри-
рует одновременное участие циркулирующей 
формы МСР-1, активирующей пул моноцитов из 
кровеносного русла, с тканевой – тубулярной с об-
разованием хемокин-градиента в очаге воспале-
ния. В исследовании Y.J. Ahn и соавт. (2019), про-
демонстрировано влияние МСР-1 на дифферен-
цировку моноцитов в макрофаги. Созданный на 
примере мышей хемокин-градиент способствовал 
экстравазации моноцитов из кровеносного русла 
в участок с введенным препаратом, что позволяет 
предположить, что циркулирующая форма явля-
ется инициирующей [11].

Интерстициальные отложения фибриногена 
характерны для поражении сосудистого компар-
тмента, в частности, эндотелия перитубулярных 

капилляров в развитии МСР-1 опосредованно-
го воспаления с возможным участием факторов, 
способствующих увеличению проницаемости со-
судистой стенки и транспорта коагуляционных 
компонентов крови в межклеточное простран-
ство. На основании выявленной корреляционной 
связи МСР-1 в крови с гипертрофическим типом 
ремоделирования междольковых артерий, можно 
отметить влияние повреждающих факторов, в том 
числе МСР-1, на баланс вазоактивных веществ в 
сосудистой стенке, нарушение которого приводит 
к снижению перфузии органа [12].

В зависимости от выраженности экспрессии 
МСР-1 в биоптатах встречаемость очагового ТИФ 
при экспрессии МСР-1, оцениваемая в 1 балл, 
составила 13,3 %, в 2 балла – 14,3 %, в 3 балла – 
44,0 %. Выявленная достоверная корреляционная 
связь сывороточного уровня МСР-1 с выражен-
ностью ТИФ (см. таблицу) подтверждает МСР-1-
опосредованный механизм прогрессирования ХБП.

В ходе проведения логистического регрес-
сионного анализа выяснилось, что выраженная 
экспрессия МСР-1 в мезангии сопровождалась 
снижением вероятности достижения полной ре-
миссии среди обследуемых (рис. 2). Так, при от-
сутствии экспрессии МСР-1 в почках вероятность 
достижения ремиссии составляет 56 %, однако, 
при выраженной экспрессии – всего 17 %. Также 
на рис. 3 продемонстрирована закономерность, 
согласно которой с увеличением продолжительно-
сти течения ХБП возрастает вероятность высокой 
экспрессии МСР-1 (3 балла) (χ2= 4,11; р<0,043).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе исследования продемонстрирована вза-
имосвязь сывороточной и тканевой форм МСР-1 
с выраженностью ТИФ у пациентов с первичны-
ми хроническими гломерулонефритами. Различ-
ные провоспалительные факторы стимулируют 
синтез МСР-1, что приводит к активации клеток-
мишеней и последующей выработке данными 

Таблица / Table  
Корреляции МСР-1 в крови (пг/мл) с морфологическими данными 

(только статистически значимыми, p<0,05)

Correlations of MCP-1 in blood (pg / ml) with morphological data (only statistically significant, p<0,05)

Параметр Rs Параметр Rs 

Интерпозиция мезангиума 0,31 Гипертрофический тип ремоделирования междольковых артерий 0,36

Депозиты IgA 0,52 Интенсивность депозитов IgA 0,29

Депозиты IgA в мезангии 0,56 Депозиты IgA в капиллярных петлях 0,49

Депозиты фибриногена 0,54 Выраженность ТИФ, % 0,29

Депозиты фибриногена в интерстиции 0,46 МСР-1 в выносящих протоках 0,28

Примечание. Rs – коэффициент корреляции Спирмена.
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клетками молекул МСР-1. В свою очередь, МСР-1 
способствует привлечению других патологиче-
ских факторов в очаг с формированием «порочно-
го» круга. Воздействие МСР-1 на мезангиальные 
клетки обеспечивает приток таких воспалитель-
ных молекул, как ICAM-1 (молекула межклеточ-
ной адгезии 1-го типа) и фибронектин, в тубу-
лярных клетках стимулируются секреция ИЛ-6 
и синтез ICAM-1, которые усугубляют воспа-
лительный процесс [13]. МСР-1 также способ-
ствует привлечению в очаг трансформирующего 
фактор роста-β (TGF-beta), тем самым ускоряя 
развитие интерстициального фиброза за счет 
увеличения экстрацеллюлярного матрикса, кле-
точной инфильтрации и канальцевого апопто-
за [14]. MCP-1-индуцированная мезангиальная 
клетка играет решающую роль в развитии по-
вреждения канальцев почек, а также его повы-
шенная экспрессия связана с прогрессирующим 
тубулоинтерстициальным фиброзом и сниже-
нием почечной функции. Таким образом, МСР-
1 может рассматриваться как дополнительный 
фактор оценки течения ХБП. Однако необходимо 
дальнейшее изучение факторов–участников им-
муновоспалительных процессов, межмолекуляр-
ных взаимодействий в крови и почечной ткани с 
целью прогнозирования и предупреждения про-
грессирования ХБП [15].
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Существуют в жизни события, являющиеся 
поводом в суете повседневности оглянуться на-
зад, оценить пройденный путь, окинуть взглядом 
цепочку следов, теряющихся в зыбкой, туман-
ной юности. И другие события, заставляющие 
оценить перспективу, увидеть новые горизонты, 
откорректировать текущие планы, задачи, по-
новому взглянуть на известный маршрут.

Юбилей, как условная веха, путевой знак, удач-
ным образом сочетает в себе оба этих события.

Сложно сегодня охарактеризовать в несколь-
ких словах уникальность многогранной личности 
Константина Яковлевича Гуревича. Прекрасный 
врач, блестящий учёный, талантливый организа-
тор, он обладает удивительным даром буквально 
притягивать к себе людей, зажигать их идеями, 
вдохновлять, воодушевлять и очень мягко, прак-
тически незаметно,  корректировать их работу, не-
изменно достигая прекрасных результатов.

Великолепно эрудированный, тонко чувствую-
щий аудиторию лектор, обладающий настоящей 
харизмой, свободно владеющий практически лю-

© Редколлегия журнала, 2021
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ПРОФЕССОР КОНСТАНТИН ЯКОВЛЕВИЧ ГУРЕВИЧ
(к 70-летию со дня рождения)

PROFESSOR KONSTANTIN YAKOVLEVICH GUREVICH
(to the 70-th birthday)

бой аудиторией, педагог с колоссальным стажем и 
опытом преподавательской работы К.Я. Гуревич 
сумел не только передать накопленные знания и 
клинический опыт огромному числу молодых и 
не очень врачей, но и создать собственную, уни-
кальную школу, характеризующуюся интегратив-
ностью, клиническим мышлением, вниманием к 
мельчайшим нюансам клинических и лаборатор-
ных показателей пациентов.

Блестящий профессионал, чей труд отмечен 
и высоко оценён нефрологическим сообществом 
не только в России, но и далеко за ее пределами, 
проф. К.Я. Гуревич уже более полувека полно-
стью отдаёт себя служению высокому искусству 
врачевания. 

Доктор медицинских наук профессор, кавалер 
ордена «За службу Родине в ВС СССР» III степе-
ни, ордена Звезды Демократической Республики 
Афганистан, 12 медалей СССР и Демократиче-
ской Республики Афганистан, член Российского 
диализного общества, Европейской ассоциации 
диализа и трансплантации, Американского обще-
ства нефрологов, Международного общества пе-
ритонеального диализа, Международного обще-
ства нефрологов – вот далеко не полный перечень 
профессиональных достижений Константина 
Яковлевича.

Конечно, подобный уровень признания, осо-
бенно в столь консервативном сообществе как 
медицина, невозможен без сочетания истинного 
таланта и огромного, самоотверженного труда. 

С 1974 по 1994 год жизнь и деятельность 
К.Я. Гуревича были неразрывно связаны с Воору-
жёнными силами СССР, позднее РФ. С отличием 
закончив Военно-медицинскую академию имени 
С.М. Кирова в 1974 году, молодой хирург был на-
правлен для несения службы в отдельный медико-
санитарный батальон в качестве ординатора и че-
рез несколько лет стал командиром операционно-
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перевязочного взвода. Командование части не 
могло не оценить талантливого хирурга, и с 1977 
по 1994 год Константин Яковлевич работает в 
стенах Alma Mater, постепенно проходя путь от 
адъюнкта кафедры военно-полевой хирургии 
до начальника клинического центра экстракор-
поральной детоксикации. В период с 1988 по 
1990 год Константин Яковлевич выполнял интер-
национальный долг в Афганистане и Вьетнаме.

В 1981 году он защищает кандидатскую дис-
сертацию, а в 1989 году получает докторскую учё-
ную степень. В эти годы формируется и основная 
научно-практическая направленность деятель-
ности К.Я. Гуревича. В полном соответствии с 
его широким кругозором и незаурядным интел-
лектуальным потенциалом, на стыке сосудистой 
хирургии, нефрологии, экстракорпоральной ге-
мокоррекции рождается его интерес к терапии, 
замещающей функцию почек.

Как и всем пионерам (первопроходцам) Кон-
стантину Яковлевичу многое приходилось прео-
долевать на голом энтузиазме, сталкиваясь с ре-
шением нетривиальных задач, поиском оптималь-
ных решений. Рождение новой специальности 
в переходный историко-экономический период 
заставляло еще и преодолевать косность органи-
зационной системы советско-российского здраво-
охранения. 

С 1994 по 1996 год проф. К.Я. Гуревич воз-
главляет ООО «Клиника экстракорпоральной ге-
мокоррекции», которое покидает в 1996 году для 
того, чтобы занять должность директора Город-
ского центра гемокоррекции, а с 2000 года Центр 
трансформируется в Городскую больницу №12 
– Центр Гемокоррекции, где Константин Яковле-
вич становится заместителем главного врача по 
лечебной работе и руководителем Центра. Под 
его руководством в новообразованном учрежде-
нии здравоохранения разворачиваются отделе-
ния гемодиализа, первое и крупнейшее в Санкт-
Петербурге отделение перитонеального диали-
за, отделение гравитационной хирургии крови, 
формируется первая и до сих пор единственная 
выездная бригада для оказания круглосуточной 
помощи самыми современными методами очище-
ния крови по неотложным показаниям тяжелым 
больным, проходящим лечение в любом из более 
50 стационаров Санкт-Петербурга. В то же время, 
он является главным внештатным специалистом-
нефрологом Комитета по здравоохранению Пра-
вительства Санкт-Петербурга, принимая активное 

участие в развитии нефрологии и заместительной 
почечной терапии в городе.

Активно продолжается и научно-педагогическая 
деятельность К.Я. Гуревича. С 2000 года он воз-
главляет кафедру нефрологии и эфферентной те-
рапии СПбМАПО, где под его руководством и при 
активном участии проходят обучение специаль-
ности более 200 слушателей в год, защищаются 
кандидатские и докторские диссертации. Проф. 
К.Я. Гуревич является автором более 250 ориги-
нальных научных работ, принимает активное уча-
стие в работе профессиональных общественных 
организаций, участвует в разработке нормативно-
правовой базы и профессиональных стандартов в 
России и мире.

В 2011 году интересы Константина Яковлеви-
ча в значительной степени концентрируются на 
заместительной почечной терапии, он покидает 
СПбМАПО и посвящает себя работе над создани-
ем сети амбулаторных центров диализа компании 
«Фрезениус», занимая позицию медицинского ди-
ректора по России. За более чем 15 лет плодотвор-
ной работы компанией открыты более 90 диализ-
ных центров во всех регионах страны, в которых 
получают лечение почти 9000 человек.

Активная деятельность проф. К.Я. Гуревича 
находит свое отражение и на ниве доказательной 
медицины. Под его непосредственным руковод-
ством и при активном участии проведены более 
15 международных клинических исследований, 
работа в этом направлении продолжается и по сей 
день. Огромный опыт лечебной, организаторской 
и научной работы Константин Яковлевич продол-
жает передавать молодым докторам, являясь про-
фессором кафедры нефрологии и эфферентной 
терапии родной для него Военно-медицинской 
академии имени С.М. Кирова МО РФ.

Редакция журнала «Нефрология», коллектив 
кафедры и клиники пропедевтики внутренних 
болезней ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, кол-
лектив НИИ нефрологии ПСПбГМУ им. акад. 
И.П. Павлова, Северо-Западная ассоциация не-
фрологов и врачей диализа, нефрологическая сек-
ция Санкт-Петербургского общества терапевтов 
имени С. П. Боткина желают Константину Яков-
левичу долголетия и крепкого здоровья, энергии 
в достижении поставленных целей и дальнейших 
творческих успехов!
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OBITIARY

Валерия Витальевна Барабанова – стойкий, 
мужественный и светлый человек. Она родилась 
в 1936 году и первое тяжелое испытание в своей 
жизни перенесла в пятилетнем возрасте – Ленин-
градская блокада. Она часто вспоминала голод, 
холод и бомбёжки, но считала, что эти они научи-
ли её радоваться даже малому, и всегда оставалась 
оптимистом. 

В 1959 году Валерия Витальевна Барабанова 
закончила Ленинградский государственный педа-
гогический институт им. А.И. Герцена и до 1983 
года работала доцентом, а затем профессором ка-
федры анатомии и физиологии человека и живот-
ных, причём в 1976–1977 гг. исполняла обязанно-
сти заведующего кафедрой.

В 1963 г. защитила кандидатскую диссерта-
цию на тему «Динамика электрофизиологических 
свойств клеток различных тканей при старении», 
а в 1981 г. – докторскую диссертацию «Роль каль-
цитонина и паратиреоидного гормона в регуляции 
функциональной активности клеток миокарда».

© Редколлегия журнала, 2021
УДК 616.61 (092) Барабанова
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ПРОФЕССОР ВАЛЕРИЯ ВИТАЛЬЕВНА БАРАБАНОВА

PROFESSOR VALERIYA VITAL’EVNA BARABANOVA

С прискорбием сообщаем, что 10 июля 
от коронавирусной инфекции 

скоропостижно ушла из жизни профессор 
Валерия Витальевна Барабанова

С 1986 по 1988 г. Валерия Витальевна работа-
ла ведущим научным сотрудником Коми филиала 
АН СССР в г. Сыктывкаре. 

Вернувшись в Ленинград, в 1988 г. Валерия 
Витальевна с нуля создала и возглавила сектор 
патофизиологии и патоморфологии почки в Про-
блемной научно-исследовательской лаборатории 
по нефрологии I Ленинградского медицинского 
института им. акад. И.П. Павлова, В 1995 г. он 
был преобразован в лабораторию первого в стра-
не Научно-исследовательского института нефро-
логии. В лаборатории разрабатывали эксперимен-
тальные модели гломерулонефрита, что требова-
лось для формирования методов лечения заболе-
ваний почек, профилактики почечной недостаточ-
ности, уточнения диетических рекомендаций и 
определения оптимальных дозировок препаратов 
для нефро- и ангиопротекции. 

В 1998 году Валерия Витальевна пришла рабо-
тать в Центр лазерной медицины, где со свойствен-
ным ей, несмотря на возраст, энтузиазмом и интере-
сом к новым современным методам и сследования и 
лечения включилась в исследования влияния лазер-
ного излучения на сердечно-сосудистую систему, и 
вышла на заслуженный отдых лишь в 2007 году. 

Общий стаж научно-педагогической работы 
Валерии Витальевны составил 49 лет, и все эти 
годы она уделяла большое внимание подготовке 
молодых специалистов. 

Прекрасный преподаватель, талантливый и 
эрудированный ученый, она являлась примером 
трудолюбия, доброты и оптимизма. 

Светлая память!
Редакция журнала «Нефрология»

Коллектив кафедры и клиники 
пропедевтики внутренних болезней ПСПбГМУ 

им. акад. И.П. Павлова
Коллектив НИИ нефрологии ПСПбГМУ

им. акад. И.П. Павлова
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197022, Россия, Санкт-Петербург, ул. Л. Толсто-

го, д. 17, корп. 54. Первый Санкт-Петербургский го-
сударственный медицинский университет им. акад. 
И.П. Павлова, кафедра пропедевтики внутренних 
болезней. Тел.: (812) 3463926; E-mail: krotov@mail.
ru. ORCID: 0000-0000-0000-0000

Prof. Mihail P. Krotov
197022, Russia, St-Petersburg, L. Tolstoy st., 17, 

build. 54. First Pavlov St.-Petersburg State Medical 
University, Department of Propudeutics of Internal Dis-
eases. Phone: (812) 3463926; E-mail: krotov@mail.ru. 
ORCID: 0000-0000-0000-0000

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

Глубокоуважаемые авторы! С 2019 года в Правила для авторов внесены ряд изменений. Перед направлением 
рукописи в Редакцию просим Вас внимательно с ними ознакомиться. Работы, оформленные 

не в соответствии с указанными правилами, возвращаются авторам без рассмотрения.
Для удобства Вашей работы на сайте журнала https://journal.nephrolog.ru/ в разделе «Прием статей» размещены 

шаблоны, использование которых существенно упростит подготовку рукописи согласно Правилам. 
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На сайте журнала размещен шаблон оформле-
ния титульного листа. 

Реферат оригинальной статьи должен быть 
структурированным и включать пять обязательных 
рубрик: а) введение; б) цель исследования; в) паци-
енты и методы (материал и методы – для экспери-
ментальных работ); г) результаты; д) заключение. 
Реферат должен быть информативным, соответство-
вать содержанию статьи и составлять по объему 
200–250 слов. После реферата помещаются «ключе-
вые слова» (от 3 до 10 слов), способствующие ин-
дексированию статьи в информационно- поисковых 
системах. Рефераты обзоров, лекций и других мате-
риалов составляются в произвольной форме. Объем 
реферата прежний – 200–250 слов. И реферат, и 
ключевые слова представляются на русском и ан-
глийском языках. 

На сайте журнала размещен шаблон оформле-
ния реферата. 

Сведения об авторах статьи на русском и ан-
глийском языках: фамилия, имя, отчество (полно-
стью), ученая степень/звание, полный почтовый 
адрес учреждения, название учреждения, подраз-
деление, должность, телефон, адрес электронной 
почты, ORCID* (предоставление ORCID является 
обязательным для всех авторов). Пример оформле-
ния сведений об одном из авторов: 

Проф. Кротов Михаил Петрович, д-р мед. наук
197022, Россия, Санкт-Петербург, ул. Л. Толсто-

го, д. 17, корп. 54. Первый Санкт-Петербургский го-
сударственный медицинский университет им. акад. 
И.П. Павлова, кафедра пропедевтики внутренних 
болезней. Тел.: (812) 3463926; E-mail: krotov@mail.
ru. ORCID: 0000-0000-0000-0000

Prof. Mikhail P. Krotov MD, PhD, DMedSci
Affi liations: 197022, Russia, St-Petersburg, L. Tol-

stoy st., 17, build. 54. First Pavlov St.-Petersburg State 
Medical University, Department of Propudeutics of 
Internal Diseases. Phone: (812) 3463926; E-mail: kro-
tov@mail.ru. ORCID: 0000-0000-0000-0000

Текст оригинальной статьи должен иметь сле-
дующую структуру: введение, пациенты и методы 
(материал и методы – для экспериментальных ра-
бот), результаты, обсуждение, заключение. Объеди-
нение рубрик недопустимо! (например «Результа-
ты и обсуждение»). Подобные статьи не рассма-
триваются и не рецензируются. 

Рубрикация обзоров, лекций, дискуссионных ста-
тей, наблюдений из практики, методических сооб-
щений может быть произвольной. 

Введение. В нем кратко освещается состояние 
вопроса со ссылками на наиболее значимые публи-

кации, формулируется необходимость проведения 
исследования и его цель. 

Пациенты и методы (материал и методы – 
для экспериментальных работ). Приводятся ко-
личественные и качественные характеристики боль-
ных или других объектов исследования (здоровые 
люди, экспериментальные животные, патологоана-
томический материал и т.д.). Упоминаются все ме-
тоды исследований, применявшиеся в работе, вклю-
чая методы статистической обработки данных. При 
упоминании аппаратуры и новых лекарств в скобках 
необходимо указать производителя и страну.

Дается подробное описание статистических ме-
тодов исследования: название пакета прикладных 
статистических программ (страна-производитель, 
компания); в каком виде представлены центральные 
тенденции в зависимости от вида распределения 
показателей; какие использованы критерии при ис-
пользовании количественных и качественных пока-
зателей; какие критерии использованы для оценки 
силы взаимосвязи между показателями; какие мно-
гомерные методы исследования применяли; крите-
рий отклонения нулевой статистической гипотезы.

Результаты. Следует представлять их в логи-
ческой последовательности в тексте, таблицах и на 
рисунках. В тексте не следует повторять все данные 
из таблиц и рисунков, надо упоминать только наи-
более важные из них. В рисунках не следует дубли-
ровать данные, приведенные в таблицах. Величины 
измерений должны соответствовать Международ-
ной системе единиц (СИ), за исключением показа-
телей, традиционно измеряемых в других единицах. 
Рисунки и таблицы размещаются в тексте статьи в 
месте их первого упоминания. 

Обсуждение. Следует выделить новые и важные 
аспекты результатов исследования и по возможно-
сти сопоставлять их с литературными данными. Не 
следует повторять сведения, уже приводившиеся в 
разделе «Введение», и подробные данные из раздела 
«Результаты». 

Заключение должно кратко суммировать основ-
ные итоги работы. В этот раздел можно включить 
обоснованные рекомендации.

На сайте журнала размещен шаблон оформле-
ния текста оригинальной статьи.

Объем оригинальной статьи, как правило, не 
должен превышать 10–15 машинописных страниц, 
кратких сообщений и заметок из практики – 6–8 
страниц, лекций и обзоров – 20–25 страниц.

Редакция оставляет за собой право сокращать и 
редактировать статьи, не изменяя их смысла.

К публикации в журнале принимаются ориги-
нальные статьи, выполненные на современном ме-
тодическом и методологическом уровне, с соблюде-
нием «Этических принципов проведения научных 
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медицинских исследований с участием человека» и 
в соответствии с «Правилами клинической практики 
в Российской Федерации», все упомянутые в работе 
люди должны дать информированное согласие на 
участие в исследовании. Научно-исследовательские 
проекты, требующие использования эксперимен-
тальных животных, должны выполняться с соблю-
дением принципов гуманности, изложенных в ди-
рективах Европейского сообщества (86/609/ЕЕС) и 
Хельсинкской декларации, в соответствии с «Прави-
лами проведения работ с использованием экспери-
ментальных животных».

Все медикаменты и изделия медицинского на-
значения, используемые в исследованиях, должны 
иметь соответствующую регистрацию и сертифи-
каты.

При публикации результатов клинического ис-
следования (научное исследование с участием лю-
дей, которое проводится с целью оценки эффектив-
ности и безопасности лекарственного препарата) 
необходимо указание на разрешение соответствую-
щего Этического комитета.

При упоминании фамилий отдельных авторов в 
тексте им должны предшествовать инициалы (ини-
циалы и фамилии иностранных авторов приводятся 
в оригинальной транскрипции). Если статья написа-
на более чем двумя авторами, в тексте указываются 
инициалы и фамилия только первого автора, после 
которой следует «и соавт.».

В тексте статьи библиографические ссылки да-
ются арабскими цифрами в квадратных скобках. В 
библиографический список не следует включать 
ссылки на диссертационные работы и тезисы 
конференций, так как для рецензентов ознакомле-
ние с ними затруднительно.

Таблицы. В тексте статьи таблицы располагают-
ся в месте первого их упоминания. Каждая табли-
ца печатается через два интервала и должна иметь 
название и порядковый номер. Нумерацию следует 
выполнять арабскими цифрами, последовательно, 
по мере использования таблиц в тексте. Каждый 
столбец в таблице должен иметь краткий заголовок 
(можно использовать аббревиатуры). Все разъясне-
ния, включая расшифровку аббревиатур, надо раз-
мещать в сносках. Необходимо всегда указывать, в 
каком виде представлены в таблице центральные 
тенденции (средняя арифметическая±ошибка сред-
ней и т.п.), величину показателя статистической зна-
чимости. При наборе таблиц не надо использовать 
символы, имитирующие линейки (псевдографику, 
дефис, символ подчеркивания). Название таблицы 
и примечания к ней должны быть переведены на 
английский язык. 

Иллюстрации (рисунки, схемы, диаграммы) 
располагаются в тексте статьи в месте их первого 

упоминания. Нумерация – арабскими цифрами, по-
следовательная, по мере упоминания. Иллюстрации 
должны быть представлены в электронном виде в 
формате *TIF, *JPG (фотографии – только в форма-
те *TIF), не должны быть перегружены текстовыми 
надписями. Подписи к иллюстрациям печатаются 
через два интервала. Подпись к каждом рисунку 
состоит из его названия и «легенды» (объяснения 
частей рисунка, символов: стрелок и других его де-
талей). В подписях к микрофотографиям надо ука-
зывать степень увеличения, способ окраски или им-
прегнации. Названия иллюстраций и примечаний 
к ним, текст «легенды» должны быть переведены 
на английский язык. 

Иллюстрации, как правило, публикуются в 
черно-белом варианте, что необходимо учитывать 
при маркировке столбиковых диаграмм и графиков. 
Иллюстрации могут быть опубликованы в цветном 
формате за счет авторов. Авторы, желающие по-
местить иллюстрации в таком виде, должны предва-
рительно согласовать данный вопрос с Редакцией.

Источник финансирования. Приводятся дан-
ные об источнике финансирования (если имеется). 
Например: «Работа выполнена при поддержке Рос-
сийского фонда фундаментальных исследований 
(гранты № 97-04-49434 и 00-04-49548)».

Выражение признательности. После раздела 
«Заключение» автор (авторы) могут: выразить при-
знательность за научную или техническую помощь в 
создании статьи; поблагодарить за предоставленную 
финансовую и материальную поддержку с указани-
ем ее характера; раскрыть финансовые отношения, 
которые могут повлечь за собой «конфликт интере-
сов» (см. «Конфликт интересов»).

В этом разделе могут быть названы лица, внес-
шие интеллектуальный вклад в написание статьи (с 
указанием их роли или характера вклада), который, 
однако, не был достаточным для включения их в 
число авторов. Характеристика может быть, напри-
мер, следующей: «научный консультант», «рецензи-
рование проекта исследования», «участие в сборе 
данных» или «участие в клиническом исследова-
нии». Такие лица должны дать письменное согласие 
на обнародование своих имен. Авторы несут ответ-
ственность за его получение, так как читатели мо-
гут сделать заключение об одобрении этими людьми 
представленных данных или выводов статьи.

Библиографический список печатается через 
2 интервала, каждый источник с новой строки под 
порядковым номером. В списке все работы перечис-
ляются в порядке цитирования (ссылок на них в тек-
сте), а не по алфавиту фамилий первых авторов. 

Не следует включать в библиографический спи-
сок авторефераты кандидатских и докторских дис-
сертаций, так как их основные результаты должны 
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быть опубликованы в журналах из списка ВАК (это 
один из справедливых способов увеличения импакт-
фактора научного журнала). Также не следует вклю-
чать в библиографический список тезисы докладов, 
так как для рецензентов ознакомление с ними за-
труднительно.

Библиографический список должен содержать 
в основном ссылки на публикации не старше 5 лет. 
Число ссылок на любые публикации старше 10 лет 
не может превышать 20 % от библиографического 
списка. Приветствуются ссылки на статьи, опубли-
кованные в журнале «Нефрология». 

Порядок составления библиографического 
списка следующий: а) фамилия(и) и инициалы 
автора(ов) книги или статьи; б) название книги 
или статьи; в) выходные данные; г) DOI (Digital 
Object Identifi er, уникальный цифровой идентифика-
тор статьи в системе CrossRef). Проверять наличие 
DOI следует на сайте https://search.crossref.org/. Для 
получения DOI нужно ввести в поисковую строку на-
звание публикации на английском языке. Подавляю-
щее большинство зарубежных журнальных статей и 
многие русскоязычные статьи, опубликованные по-
сле 2013 года, зарегистрированы в системе CrossRef 
и имеют уникальный DOI.

При авторском коллективе до 4 человек включи-
тельно упоминаются все авторы (с инициалами по-
сле фамилии. Пробелы и точки между инициалами 
не ставятся). При больших авторских коллективах 
упоминаются три первых автора и добавляется «и 
др.» (в иностранной литературе «et al.»). В некото-
рых случаях, когда в качестве авторов книг высту-
пают их редакторы или составители, после фамилии 
последнего из них в скобках следует ставить «ред.» 
(в иностранных ссылках «ed.»). После инициалов 
последнего автора или после «и др.»/«et al.» ставит-
ся точка для того, чтобы выделить начало названия 
статьи. Точка в конце полного описания библиогра-
фического источника не ставится.

Авторы несут ответственность за правиль-
ность оформления ссылок и, следовательно, воз-
можность их корректного распознавания и авто-
матического цитирования. 

Ссылки на журнальные статьи. В библиогра-
фическом описании статьи из журнала (после ее на-
звания) приводится сокращенное название журнала 
(курсивом) и через пробел год издания (между ними 
знак препинания не ставится), затем после точки с за-
пятой, без пробела – том и номер журнала (или, если 
применимо, – № тома, в скобках № журнала, также 
без пробелов), после двоеточия без пробела следует 
указать страницы (первую и последнюю через дефис 
без пробелов). В описаниях статей из журналов, име-
ющих сквозную нумерацию страниц на протяжении 
тома, указание номера журнала необязательно. На-

звания отечественных журналов в библиографиче-
ском списке следует приводить в общепринятых со-
кращениях, иностранных – в принятых в PubMed.

Пример ссылки на англоязычную статью: 
1. Suissa S, Kezouh A, Ernst P. Inhaled corticoste-

roids and the risks of diabetes onset and progression. 
Am J Med 2010;123(11):1001-1006. doi: 10.1016/j.am-
jmed.2010.06.019

Ссылки на русскоязычные источники приводятся 
не только на языке оригинала, но и на английском 
языке. Англоязычная часть должна находиться с 
новой строки, без нового номера. В самом ее конце 
в круглые скобки помещают указание на исходный 
язык оригинала (In Russ.). doi (при наличии) следует 
указывать в конце ссылок.

Фамилии и инициалы всех авторов и название 
статьи на английском языке следует приводить так, 
как они даны в оригинальной публикации. Уточ-
нить данные можно на сайте Научной электронной 
библиотеки (https://elibrary.ru/) или собственном 
сайте журнала. Название журнала должно соответ-
ствовать варианту, зарегистрированному в ISSN. 
Многие сайты журналов размещают на своих стра-
ницах уже готовые ссылки для цитирования (русско- 
и англоязычные). После названия журнала – выход-
ные данные (см. выше). Если оригинальный перевод 
метаданных на английский язык по каким-то причи-
нам недоступен, следует выполнить перевод само-
стоятельно. Правильность перевода является ответ-
ственностью авторов. 

Пример ссылки на русскоязычную статью при 
наличии англоязычных данных в исходном тексте и 
doi: 

1. Мухин НА, Богданова МВ, Рамеев ВВ, Козлов-
ская ЛВ. Аутовоспалительные заболевания и пора-
жения почек. Тер арх 2017;89(6):4–20. doi: 10.17116/
terarkh20178964-20 

Mukhin NA, Bogdanova MV, Rameev VV, Ko-
zlovskaya LV. Autoinfl ammatory diseases and kid-
ney involvement. Ter arh 2017;89(6):4–20 (In Russ.). 
doi: 10.17116/terarkh20178964-20

Пример ссылки на русскоязычную статью, 
опубликованную в журнале «Нефрология»: 

1. Наточин ЮВ. Нефрология и фундамен-
тальная наука. Нефрология 2012;16(1):9–21. 
doi: 10.24884/1561-6274-2012-16-1-9-21 

Natochin YuV. Nephrology and fundamental sci-
ence. Nephrology (Saint-Petersburg) 2012;16(1):9–21 
(In Russ.). doi: 10.24884/1561-6274-2012-16-1-9-21 

Точка в конце полного описания библиографиче-
ского источника не ставится.

Ссылка на книгу. В библиографическом описа-
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Телефон: (812) 338- 69- 01; факс (812) 338- 69- 15
E- mail: journal@nephrolog.ru

интернет- сайт: http://journal.nephrolog.ru

нии книги (после названия) приводятся название 
издательства, город, год издания (все через запятую 
и пробел), после точки с запятой через пробел – но-
мера страниц через дефис, на которые конкретно 
ссылается автор (или указание общего количества 
страниц в книге, если ссылка дается на нее в целом). 
Если ссылка дается на главу из книги, сначала упо-
минаются авторы и название главы, после точки – с 
заглавной буквы ставится «В:» («In:») и фамилия(и) 
автора(ов) или выступающего в его качестве редак-
тора, затем название книги и выходные данные ее. 
Название книги выделяется курсивом. В конце в 
круглые скобки помещают указание на исходный 
язык оригинала (In Russ.).

Примеры:
1. Волошин АИ, Субботин ЮК. Болезнь и здо-

ровье: две стороны приспособления. Медицина, М., 
1998; 5–17 

Voloshin AI, Subbotin JuK. Disease and health: two 
sides of the adjustments. Medicina, M., 1998; 5–17 (In 
Russ.)

2. Ноздрачев АД. Функциональная морфология 
сердечно-сосудистой системы. В: Чазов ЕИ, ред. Бо-
лезни органов кровообращения. Медицина, М., 1997; 
8–89 

Nozdrachev AD. Functional morphology of the 
cardiovascular system. In: Chazov EI, ed. Diseases of 
the circulatory system. Medicina, M., 1997; 8–89 (In 
Russ.)

3. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader-
ship skills for nurses, 2nd ed. Delmar Publishers, Al-
bany (N.Y.), 1996; 44–50

4. Phillips SY, Whisnant YP. Hypertension and 
stroke. In: Laragh YH, Brenner BM, eds. Hypertension: 
pathophysiology, diagnosis and management, 2nd ed. 
Raven Press, New York, 1996; 465–478 

Конфликт интересов. В соответствии с реко-
мендациями Международного комитета редакторов 
медицинских журналов [International Committee 
of Medical Journal Editors. Uniform requirements for 
manuscripts submitted to biomedical journals: writing 
and editing for biomedical publication. URL:http://
www.icmje.org/index.html (Updated April 2010)] кон-
фликт интересов, касающийся конкретной рукопи-
си, возникает в том случае, если один из участников 
процесса рецензирования или публикации – автор, 
рецензент или редактор имеет обязательства, кото-
рые могли бы повлиять на его или ее мнение (даже 
если это и не происходит на самом деле). Финансо-
вые отношения (например, связанные с приемом на 

работу, консультациями, владением акциями, выпла-
той гонораров и заключениями экспертов), прямые 
или через близких родственников – наиболее частая 
причина возникновения конфликта интересов. Тем 
не менее возможны и другие причины: личные отно-
шения, научное соперничество и интеллектуальные 
пристрастия.

Доверие общественности к процессу рецензиро-
вания и достоверности публикуемых статей частич-
но зависит от того, насколько успешно проблема 
конфликта интересов решалась во время их напи-
сания, рецензирования и редактирования. Пред-
взятость в статье часто можно выявить и устранить 
при тщательном изучении использованных научных 
методов и выводов. Предвзятость, связанную с фи-
нансовыми отношениями и их влияниями, выявить 
гораздо труднее. Участники процесса рецензиро-
вания и публикации должны сообщать о наличии 
конфликта интересов. Эта информация должна быть 
доступной, чтобы можно было оценить степень 
влияния этого конфликта. Журнал «Нефрология» не 
принимает статьи от авторов, имеющих конфликт 
интересов.

Порядок публикации статей. Как правило, 
статьи, направленные в журнал, публикуются в по-
рядке поступления в Редакцию. При прочих равных 
условиях подписчики (по предоставлению ксеро-
копии подписного абонемента) имеют право на 
первоочередное размещение материалов. При этом 
преимущество отдается докторантам, аспирантам и 
соискателям в том случае, если они являются под-
писчиками журнала. Также вне очереди могут быть 
опубликованы статьи, подготовленные по заказу Ре-
дакции журнала «Нефрология».

Плата за публикацию. При соблюдении всех вы-
шеперечисленных Правил публикация статьи в жур-
нале «Нефрология» является бесплатной для авторов 
и учреждений, в которых они работают. Редакция мо-
жет потребовать оплату в следующих случаях:

1. За публикацию цветных иллюстраций.
2. При большом количестве иллюстративного ма-

териала (свыше 8 иллюстраций).
3. За публикацию статей, носящих рекламный 

характер.
Информация о политике журнала, включая эти-

ку публикаций, рецензирование и редактирование, 
авторское право и прочее, подробно размещена на 
сайте https://journal.nephrolog.ru/ в соответствую-
щем разделе (см. раздел «О журнале» → «Политика 
журнала»).
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Реквизиты направляющего учреждения     Главному редактору 
        журнала «Нефрология»
                 профессору А.Ш. Румянцеву

Сопроводительное письмо к научной статье

Направляем научную статью (ФИО всех авторов, название статьи) для опубликования в жур-
нале «Нефрология» (ISSN 1561-6274), входящем в Перечень журналов, рекомендованных ВАК 
Минобрнауки РФ для публикации основных положений диссертационного исследования. 

Настоящим письмом гарантируем, что размещение научной статьи в журнале «Нефрология» 
не нарушает ничьих авторских прав. Авторы также гарантируют, что статья содержит все 
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гарантируют оригинальность предоставляемого материала. Статья не включает материалы, не 
подлежащие опубликованию в открытой печати, в соответствии с действующими нормативными 
актами.

Направляя рукопись в журнал «Нефрология», авторы, тем самым, соглашаются на передачу 
журналу авторских прав в объеме и на условиях, изложенных в Правилах для авторов журнала 
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правлялась и не будет направляться для опубликования в другие научные издания без уведом-
ления об этом Редакции журнала «Нефрология».

Также удостоверяем, что авторы научной статьи согласны с Правилами для авторов, утверж-
денными Редакцией журнала «Нефрология».

Переписку вести с (ФИО)
Почтовый адрес:
Телефон:
E-mail:

Авторы статьи: (Личные подписи всех авторов статьи)

Руководитель учреждения
Круглая печать учреждения



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


