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Хроническая болезнь почек 

 ХБП — наднозологическое понятие, 
объединяющее всех пациентов с 
сохраняющимися в течение 3 и более 
месяцев признаками повреждения почек 
и/или снижением их функции. 



Критерии ХБП 



Классификация ХБП 



Механизмы возрастания 
СС риска при ХБП 

Анемия 

Гиперволемия 

Вторичная АГ 
Гиперкальциемия и 

кальцификация 
сосудистого риска 

Системное 
воспаление 



ХБП и прогноз 

В настоящее время ХБП признана 
независимым фактором риска ССЗ и 

эквивалентом ИБС в отношении риска СС 
осложнений. 

 

CКФ и альбуминурия – достоверные 
маркеры общей смертности, СС-

смертности и прогрессирования ХБП. 



От чего зависит СС риск  
при ХБП? 

СС риск 
определяется 

двумя 
параметрами: 

СКФ Альбуминурия 



ХБП и СС риск 



Влияние СКФ на прогноз ССЗ 

  
ИБС + СКФ 

< 60  

Риск СН 
возрастает 

в 2 р.  

ОИМ + СКФ < 
30  

За 5 лет 
погибнут 8 из 
10 пациентов 

Регистр EURAASPIRE IV 

 



Влияние АУ на прогноз ССЗ 

• Современная норма экскреции альбумина 
почками — менее 10 мг/сут (или менее 10 
мг альбумина/г креатинина).  

• Альбуминурия 10–29 мг/сут – уже 
возрастание СС риска!  

 



На приеме пациент с ССЗ.  
Как выявить ХБП? 

Оценить СКФ (CKD-EPI) 

Оценить АУ 

Выполнить визуализацию почек 



Как оценить СКФ? 

Оценка СКФ 

Клиренсовые 
методы 

Расчетные 
методы 



Как оценить СКФ? 

• Расчетный метод определения СКФ 
является предпочтительным для широкой 
практики как более простой и доступный. 

• На сегодняшний день наиболее 
совершенной является формула CKD-EPI, в 
которой учитываются раса, пол, возраст, 
креатинин сыворотки. 



Расчет СКФ в мобильных 
приложениях для врачей 



Как оценить АУ? 

(1) отношение альбумин/креатинин (Ал/Кр) в моче; 

(2) отношение общий белок/креатинин (ОБ/Кр) в моче; 

(3) исследование общего белка в моче с помощью тест-
полосок с автоматическим считыванием результата; 

(4) определение общего белка в моче с помощью тест-
полосок с визуальной оценкой результата. 



Тест-полоски для анализа мочи 



Как оценить АУ? 

• Тест-полоски – это удобный скрининг. 

• Если АУ выявелена при помощи тест-
полосок, её необходимо верифицировать 
количественными методами. 

• Во всех случаях предпочтительней 
исследовать первую порцию утренней 
мочи. 



Диагностика ХБП  
у пациента с ССЗ 

• Если рСКФ <60 мл/ мин/1,73 м 2, повторить 
исследование через 3 месяца.  

• Если АУ >30 мг, повторить исследование 
через 3 месяца.  

• Если изменения сохраняются 3 месяца -  
диагностируется ХБП. 

• Если СКФ и АУ в норме – контроль 1 раз в 
год. 

 

 



Категории СС риска 



ХБП и СС риск 

 

  

   

 

 

 

Только СКФ < 30 – уже категория очень 
высокого риска! 

Только СКФ 30-59 – уже категория 
высокого риска! 



Как мы можем снизить риск? 

• Достичь целевых уровней ЛПНП 

• Достичь целевых цифр АД 

• Достичь контроля гликемии 

• Снизить вес при ожирении 

• Выбрать препараты с нефропротекторными 
свойствами 

• Не назначать препараты, ухудшающие 
функцию почек 



Целевые ЛПНП 

• Уже нужно оценить ЛПНП! 

• Целевые цифры ЛПНП 

 



Целевые ЛПНП 

 

  

   

 

 

 

Оч. выс. риск (СКФ < 30) – ЛПНП < 1.4 или 
снижение на 50% от исх. 

Выс риск (СКФ 30-59) – ЛПНП < 1.8 или 
снижение на 50% от исх. 



Коррекция дислипидемии 



Стратегия снижения ЛПНП 



Дозы липидснижающих 
препаратов 



АГ+ХБП 

 

  

   

 

 

 

АГ + СКФ < 30 – уже категория очень 
высокого риска! 

АГ + СКФ 30-59 – уже категория высокого 
риска! 



Целевые уровни АД 



Целевые уровни АД 



Выбор антигипертензивного 
препарата при ХБП 



Выбор антигипертензивного 
препарата при ХБП 

• Максимальный антипротеинурический 
эффект наступает через 3–6 месяцев после 
начала терапии. 

• Для достижения целевого АД в 
большинстве случаев понадобится 
комбинированная терапия – использовать 
фиксированные комбинации. 

 



Выбор антигипертензивного 
препарата при ХБП 

• Тиазидные диуретики, широко используемые в 
составе фиксированных комбинаций, становятся 
малоэффективны, начиная с 3б стадии ХБП, и 
связаны с высоким риском гиперурикемии. 

• Антагонисты МКР могут назначаться в 
дополнение к ИАПФ или БРА, однако они могут 
усугублять гиперкалиемию, особенно при СКФ <30 
мл/мин/1,73 м 2.   

• Для поздних стадий ХБП предпочтительно 
использование петлевых диуретиков. 

 



СД + ХБП 

 
Контроль гликемии – это часть нефро- и 

кардиопротективной стратегии! 
 



От чего зависит степень 
контроля гликемии?  

  

• возраст 

• ожидаемая продолжительность жизни 

• наличие тяжелых осложнений 

• риска развития гипогликемии 



СД + ХБП 



СД + ХБП 

 

  

   

 

 

 

При назначении сахароснижающей 
терапии больным СД необходима 

оценка функции почек и, при 
необходимости, коррекция дозы 

препаратов 

При ХБП возрастает риск развития 
гипогликемии, что требует снижения 

дозы инсулина. 



Коррекция дозы 
сахароснижающих препаратов 

при ХБП 



Метформин при ХБП 

•  В 2016 году, опираясь на данные 
европейского анализа, из инструкции по 
применению Метформина было исключено 
противопоказание - умеренное снижение 
почечной функции.  

• При этом рекомендовано адаптировать 
дозу препарата согласно СКФ. 



Коррекция дозы метформина 
при ХБП 

СКФ Максимальная суточная 
доза метформина 

60-89 3000 мг 

45-59 2000 мг 

30-44 1000 мг 

< 30  противопоказан 



СД + ХБП 

 

  

   

 

 

 

Ожирение, особенно абдоминальное, 
является самостоятельным фактором 

риска необратимого ухудшения функции 
почек 

Увеличение индекса массы тела на 10% 
обусловливает увеличение вероятности 
стойкого уменьшения СКФ в 1,27 раза. 



ХСН + ХБП 

ХСН 

ХБП 

Кардиоренальный 
синдром 2-го типа 



Влияние ХБП на прогноз ХСН 

  
ХСНсохрФВ + 

ХБП  

Риск смерти 
возрастает 

в 3 р.  

ХСНснижФВ + 
ХБП  

Риск смерти 
возрастает в 
4 р.  



Алгоритм назначения 
блокаторов РААС при ХСН + ХБП 

Противопоказаны при двустороннем стенозе почечных артерий, 
беременности, анамнезе ангио- невротического отека. 

Оценить (рСКФ) и уровень калия в сыворотке крови. 

Особая осторожность, если: калий >5,0 ммоль/л, креатинин сыворотки 
>221 мкмоль/л, рСКФ <30 мл/мин/1,73 м 2, систолическое АД <90 мм 
рт.ст. 

Начинать лечение с минимальных доз. 

Удвоение дозы следует проводить не ранее, чем через 2 недели при 
амбулаторном ведении пациентов. 



Алгоритм назначения 
блокаторов РААС при ХСН + ХБП 

Контроль креатинина и калия через 1–2 недели после начала терапии и 
после последнего повышения дозы, после чего — 1 раз в 4 месяца. 

При назначении блокаторов РААС следует ожидать некоторого 
ухудшения функции почек и повышения уровня калия. 

Повышение креатинина менее, чем на 30% от исходного  и  калия до 5,5 
ммоль/л допустимо, никаких изменений терапии не требуется. 

При повышении креатинина  на 30-100 % от исходного, следует 
уменьшить дозу блокатора РААС в 2 раза и оценить уровни креатинина и 
калия через 1–2 недели. 

При повышении уровня калия >5,5 ммоль/л, креатинина более, чем на 
100% или снижении рСКФ  <20 мл/мин/1,73 м блокаторы РААС следует 
отменить и направить пациента на консультацию к нефрологу. 



Алгоритм назначения 
блокаторов РААС при ХСН + ХБП 

Если на старте приема ИАПФ/БРА 
рост креатинина > чем на 30% 

Реноваскулярная АГ? 

Специальное обследование 



Алгоритм назначения 
диуретиков при ХСН + ХБП 

Оценить функциональное состояние почек (рСКФ) и уровень калия в 
сыворотке крови. 

Назначение диуретиков требует особой осторожности, если уровень 
креатинина сыворотки >221 мкмоль/л или рСКФ <30 мл/мин/1,73 м2, 
поскольку может привести к ухудшению функции почек (или не дать 
диуретического эффекта). 

Комбинация с ингибиторами АПФ или БРА может привести к гипотонии. 

Комбинация с другими диуретиками (петлевые+тиазидные) повышает 
риск гиповолемии, гипотонии, гипокалиемии и ухудшения функции 
почек. 



Алгоритм назначения 
диуретиков при ХСН + ХБП 

Комбинация с НПВС уменьшает диуретический эффект. 

Начинать лечение с минимальных доз 

Контроль сывороточных уровней мочевины, креатинина, 
мочевой кислоты, калия следует проводить через 1–2 
недели после начала терапии и после повышения дозы. 



Алгоритм назначения АМКР при 
ХСН + ХБП 

Оценить функциональное состояние почек (рСКФ) и уровень калия в 
сыворотке крови. 

АМКР следует назначать с особой осторожностью в исключительных 
случаях при уровне калия сыворотки >5,0 ммоль/л и рСКФ <30 
мл/мин/1,73 м2 . 

Начинать лечение с минимальных доз 

Повышение дозы, если необходимо, следует начинать через 4–8 недель 
от начала терапии. 

Тройная комбинация АМКР, ингибиторов АПФ и БРА противопоказана. 

 



Алгоритм назначения АМКР при 
ХСН + ХБП 

Контроль креатинина и калия следует проводить через 1 и 4 недели 
после начала терапии или повышения дозы, затем — на 8 и 12 неделе, 
через 6, 9 и 12 месяцев, после чего — 1 раз в 4 месяца. 

Если уровень калия >5,5 ммоль/л или рСКФ <30 мл/мин/1,73 м 2, следует 
уменьшить дозу в 2 раза и контролировать уровни калия и креатинина. 

При повышении уровня калия >6,0 ммоль/л, креатинина >310 мкмоль/л 
(3,5 мг/дл), снижении рСКФ <20 мл/мин/1,73 м2 препарат следует 
отменить и направить пациента на консультацию к нефрологу. 



Дозы основных групп 
препаратов при ХСН + ХБП 



Дозы диуретиков при ХСН + ХБП 



Профилактика 
рентгенконтрастной нефропатии 

Избегать применения высокоосмолярных препаратов 

Использовать минимально возможную дозу рентгенконтрастного 
препарата 

Отмена потенциально нефротоксичных препаратов до и после 
исследования 

Адекватная гидратация пациента с использованием физиологического 
раствора до, во время и после проведения исследования 

Оценка СКФ через 48–96 часов после исследования 



ССЗ+ХБП. Кто ведет пациента? 



ССЗ + ХБП. Кто ведет пациента? 

 

  

   

 

 

 

Если СКФ <30 мл/мин/1,73 м 2 или 
быстро снижается или АУ >300 мг – 

направить к нефрологу. 

В остальных случаях – может вести 
терапевт. 



ССЗ+ХБП.  
Как часто обследовать? 



Благодарю за внимание! 


