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Упоминания о взаимосвязи болезней почек и 
сердца встречаются еще в канонах древней 
медицины. Однако в течение длительного 

промежутка развития медицинской науки эта вза-
имосвязь расценивалась, в большей степени, как 
осложнения со стороны почек в результате болез-
ней сердца, например артериальной гипертензии 
(АГ). И только последние годы наблюдается прин-
ципиально новое понимание проблемы. Доказано, 
что хроническая болезнь почек (ХБП) является не-
зависимым фактором риска сердечно-сосудистых 
заболеваний и их осложнений [5, 6, 7, 11, 16, 17]. У 
больных с ХБП развитие кардиоваскулярных небла-
гоприятных событий имеет такую же вероятность, 
как и у больных с ишемической болезнью сердца
Комитетом экспертов Российского кардиологи-

ческого общества, Научного общества нефрологов 
России, Российской ассоциации эндокринологов, 
Российского медицинского общества по артери-
альной гипертонии и Российского научного меди-

цинского общества терапевтов разработаны На-
циональные рекомендации «Сердечно-сосудистый 
риск и хроническая болезнь почек: стратегии кар-
дио-нефропротекции». Этот совместный протокол 
основывается на результатах ряда крупномасштаб-
ных международных исследований, позволивших 
создать международные рекомендации по ХБП [3, 
12, 15], артериальной гипертензии [9], нарушениям 
липидного обмена [1, 8, 12] и сердечно-сосудистой 
профилактике [2, 10]. Подчеркивается, что основ-
ной целью выпуска новой версии национальных 
междисциплинарных рекомендаций является вне-
дрение в клиническую практику ключевых подхо-
дов к ранней диагностике ХБП, прогнозированию 
сердечно-сосудистого риска и риска развития тер-
минальной почечной недостаточности (ТПН), а так-
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же принципов эффективной и безопасной терапии 
больных с кардиоренальной патологией.
В первом разделе Национальных рекомендаций 

дано определение и классификация ХБП, а так же 
диагностические критерии этого заболевания, ко-
торое в 2007 г, войдя в МКБ-10, заменило устарев-
ший термин «хронической почечной недостаточно-
сти». ХБП является наднозологическим понятием, 
которое объединяет всех пациентов с сохраняю-
щимися в течение 3 месяцев и более признаками 
повреждения почек и/или снижением их функции. 
Признаками повреждения почек являются альбу-
минурия ≥30  мг/сут. или отношение альбумин/
креатинин в моче ≥30 мг/г, изменение осадка мочи, 
наличие структурных и морфологических измене-
ний, трансплантация почки в анамнезе. При скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ) менее 60  мл/
мин/1,73 м2 диагноз ХБП не требует подтверждения 
признаков повреждения почек.
Доказано, что СКФ и уровень альбуминурии яв-

ляются самостоятельными диагностическими и 
прогностическими показателями. В связи с чем, ХБП 
классифицируется по уровню СКФ и индексирует-
ся по уровню альбуминурии. Классификация ХБП 
по уровню СКФ выделяет пять стадий: С1-высокая 
или оптимальная (более 90  мл/мин/1,73 м2); С2-
незначительно сниженная (60-89 мл/мин/1,73 м2); 
С3а –умеренно сниженная (45-59 мл/мин/1,73 м2); 
С3б –существенно сниженная (30-44  мл/мин/1,73 
м2); С4- резко сниженная (15-29  мл/мин/1,73 м2); 
С5‑терминальная почечная недостаточность (ме-
нее 15 мл/мин/1,73 м2). В 3 стадии выделяется С3а, 
для которой характерен высокий риск сердечно-со-
судистых осложнений при умеренных темпах про-
грессирования нарушения функции почек, и стадия 
С3б, для которой характерен более высокий риск 
развития ТПН, чем сердечно-сосудистых событий 
[3, 12]. Индексация ХБП по уровню альбуминурии 
предполагает выделение оптимальной или незна-
чительно повышенной альбуминурии (А1), высо-
кой (А2) и очень высокой альбуминурии (А3). На-
коплены убедительные данные, что даже при моче-
вой экскреции альбумина в диапазоне 10-29 мг/сут, 
сохраняется связь между уровнем альбумина мочи 
и риском сердечно-сосудистых событий. В связи с 
чем, в настоящее время отказались от использова-
ния термина «микроальбуминурия».
При формулировке диагноза указывается нозо-

логическая форма заболевания, а затем стадия ХБП 
и категория альбуминурии. Пример клинического 
диагноза: Гипертоническая болезнь III стадия, 2 
степень, риск 4. Гипертоническая нефропатия. ХБП 
С3б А3.
Во втором разделе Национальных рекомендаций 

обращается внимание, что оптимальным методом 
определения СКФ является расчет по формуле CKD-
EPI [13]. Наиболее точным методом оценки СКФ яв-
ляется радиоизотопное исследование СКФ, особен-
но ценное при односторонних поражениях почек. 
Альтернативным методом оценки функционально-

го состояния почек может быть определение циста-
тина С, уровень которого, в отличие от креатинина, 
не зависит от мышечной массы.
Третий раздел рекомендаций рассматривает 

методы оценки альбуминурии/протеинурии. Они 
могут быть качественными/полуколичественны-
ми с использованием тест-полосок, что наиболее 
востребовано при скрининговых исследованиях. А 
так же существуют более точные – количественные 
методы определения альбуминурии с применением 
иммуноферментных и радиоиммунных исследова-
ний.
Алгоритм диагностики ХБП у больных с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями предполагает 
определение уровня креатинина и расчет СКФ по 
формуле CKD-EPI. При СКФ менее 60  мл/мин/1,73 
м2, необходимо в утренней порции мочи определить 
отношение альбумин/креатинин. Если оно превы-
шает 30  мг/г (более 3  мг/ммоль), рекомендуются 
визуализирующие исследования почек и повтор-
ная оценка СКФ и отношения альбумин/креатинин 
через 3 мес. и ранее. В случае, когда данные пока-
затели сохраняются на прежнем уровне в течение 3 
месяцев, диагностируют ХБП с последующим лече-
нием в соответствии с рекомендациями. Если у па-
циента изначально выявляется СКФ менее 30 мл/
мин/1,73 м2 или она быстро снижается или отно-
шение альбумин/креатинин более 300 мг/г (30 мг/
ммоль), то пациент подлежит дальнейшему наблю-
дению и лечению у нефролога.
В разделе, посвященном обсуждению принципов 

ведения больных с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями и ХБП, подчеркивается, что пациенты с 
ХБП относятся к группе высокого или очень высоко-
го сердечно-сосудистого риска. В связи с чем, у боль-
ных ХБП должны быть использованы все современ-
ные направления улучшения кардио-васкулярного 
прогноза. При оценке риска больного артериальной 
гипертензией наличие ХБП не выше 3 стадии рас-
ценивается как поражение органов-мишеней, а вы-
явление у больного ХБП 4-5 стадии трактуется как 
признак более высокого сердечно-сосудистого ри-
ска, т.е. как ассоциированное клиническое состоя-
ние.
По данным ряда проспективных рандомизиро-

ванных исследований использование ингибиторов 
АПФ (ИАПФ) и блокаторов рецепторов ангиотензи-
на II (БРА) способствует достоверному снижению 
скорости прогрессирования ХБП, снижению уров-
ня альбуминурии, что позволяет их рассматривать 
как основной компонент стратегии кардио-нефро-
протекции. Учитывая высокий сердечно-сосуди-
стый риск, у таких больных предпочтение отдается 
комбинированной антигипертензивной терапии. 
Особенно в Национальных рекомендациях выде-
ляется фиксированная комбинация периндоприла 
и индапамида, добавление которой у больных са-
харным диабетом к обычной антигипертензивной 
терапии в исследовании ADVANCE ассоциировалось 
со снижением общей и сердечно-сосудистой смерт-
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ности, риска коронарных событий и частоты почеч-
ных осложнений [4, 17]. При поздних стадиях ХБП 
предпочтение отдается петлевым диуретикам, т.к. 
тиазидные становятся малоэффективными и могут 
способствовать развитию гиперурикемии.
Возможно использование комбинированной те-

рапии блокаторами ренин-ангиотензин-альдосте-
роновой системы (РААС) и блокатором кальциевых 
каналов, которая так же эффективно предотвраща-
ет дальнейшее повышение креатинина сыворотки, 
но уступает в профилактике протеинурии. Комби-
нация двух блокаторов РААС не рекомендуется из-
за риска возрастания побочных эффектов. Антаго-
нисты альдостерона не должны быть использованы 
при СКФ менее 30 мл/мин/1,73 м2, особенно в ком-
бинации с блокатором РААС, т.к. может наблюдать-
ся ухудшение функции почек и развитие гиперкали-
емии. Бета-адреноблокаторы, α-блокаторы, агони-
сты имидазолиновых рецепторов рассматриваются 
как резервные группы препаратов, использование 
которых возможно при отсутствии эффективного 
контроля артериальной гипертензии. Целевыми 
уровнями АД у больных ХБП являются показатели 
менее 140/90  мм рт. ст., для больных с сахарным 
диабетом – менее 140/85 мм рт. ст. [9].
Низкие дозы аспирина показаны пациентам с 

контролируемой АГ и анамнезом сердечно-сосуди-
стых осложнений, прием аспирина так же обосно-
ван у пациентов с АГ и сниженной функцией почек. 
Важным направлением улучшения сердечно-сосу-
дистого прогноза у больных ХБП является контроль 
липидного обмена. Рекомендуется липидснижа-
ющая терапия и достижение целевых уровней ХС 
ЛПНП больным со СКФ 30-60  мл/мин/1,73 м2 ме-
нее 2,5 ммоль/л, а пациентам со СКФ менее 30 мл/
мин/1,73 м2 – менее 1,8 ммоль/л. Достижение целе-
вых уровней ХС ЛПНП возможно при использовании 
высоких доз статинов или комбинированной тера-
пии низкими дозами статина и эзетимиба, которая 
имеет преимущества у больных с поздними стади-
ями ХБП.
Обязательными стратегиями кардио- и нефро-

протекции является контроль гликемии у боль-
ных с сахарным диабетом и нормализация индекса 
массы тела. Наличие ожирения, особенно абдоми-
нального, рассматривается как самостоятельный 
фактор риска не только сердечно-сосудистых ос-
ложнений, но и прогрессирования ХБП в результа-
те развивающейся относительной олигонефронии. 
Сахароснижающая терапия по мере снижения СКФ 
требует коррекции дозы препаратов. Глибенкламид 
противопоказан при СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2, 
прием метформина может быть продолжен при СКФ 
не ниже 45 мл/мин/1,73 м2. При прогрессировании 
ХБП возрастает риск гипогликемических осложне-
ний инсулинотерапии, что так же требует коррек-
ции дозы инсулина.
Особое внимание уделено стратегиям кардио- и 

нефропротекции при хронической сердечной не-
достаточности (ХСН). Частота нарушения функции 

почек у этой категории больных достигает 60%. Та-
кая клиническая ситуация определяется термином 
«хронический кардиоренальный синдром 2 типа». 
Степень почечной дисфункции является для боль-
ных ХСН важнейшим предиктором неблагопри-
ятного прогноза, не менее значимым, чем показа-
тель фракции выброса или функциональный класс 
сердечной недостаточности. Сочетание ХСН и ХБП 
значительно затрудняет использование блокато-
ров РААС и антагонистов минералокортикоидных 
рецепторов. Терапия этими препаратами требует 
тщательного контроля уровня креатинина и калия 
сыворотки крови. Начинать лечение этими препа-
ратами рекомендуется с малых доз, проводя посте-
пенное повышение дозировок в среднем не чаще, 
чем раз в две недели. Лечение диуретиками также 
должно начинаться с малых доз, с учетом более вы-
сокой вероятности развития неблагоприятных по-
бочных эффектов.
У больных с острой сердечной недостаточностью 

или острой декомпенсацией хронической сердеч-
ной недостаточности высока вероятность разви-
тия острого повреждения почек (ОПП). Термин ОПП 
был принят в 2004 г. и заменил термин «острая по-
чечная недостаточность». Развитие ОПП у больных 
с сердечной недостаточностью определяется как 
«острый кардиоренальный синдром I типа». ОПП 
ассоциируется с увеличением частоты и продол-
жительности госпитализаций больных сердечной 
недостаточностью, повышением риска общей и сер-
дечно-сосудистой смертности [14]. Развитие ОПП 
может потребовать проведения заместительной 
почечной терапии.
Сложной задачей является ведение больных с 

сочетанием острого коронарного синдрома (ОКС) 
и нарушения функции почек. Снижение СКФ у 
больных ОКС ассоциируется с увеличением уровня 
смертности, рецидива инфаркта миокарда, разви-
тия сердечной недостаточности и кровотечений, а 
так же предрасполагает к неблагоприятным исхо-
дам хирургической реваскуляризации миокарда. У 
больных со сниженной СКФ наблюдается высокий 
риск кровотечений при проведении антитромботи-
ческой терапии. Использование антикоагулянтов, 
дезагрегантов и тромболитиков, имеющих преиму-
щественно почечный путь выведения, требует кор-
рекции дозы с учетом функции почек, что снижает 
эффективность лечения ОКС. Риск кровотечений 
возрастает и при проведении антикоагулянтной 
терапии у больных с фибрилляцией предсердий. 
Варфарин может быть назначен больным ХБП 1-4 
стадий с учетом соотношения риска мозгового ин-
сульта и кровотечений. Новые пероральные анти-
коагулянты ограничены при сниженной СКФ. Так, 
дабигатран нельзя использовать при СКФ менее 
30  мл/мин/1,73 м2; ривароксабан противопока-
зан при СКФ менее 15 мл/мин/1,73 м2, а при СКФ 
15-49  мл/мин/1,73 м2 используется в дозе 15 мг; 
апиксабан не применяется при СКФ менее 25  мл/
мин/1,73 м2, а при уровне креатинина сыворотки 
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крови более 133 мкмоль/л доза составляет 2.5 мг 2 
раза в сутки. Новые пероральные антикоагулянты 
не применяются у больных, находящихся на диализ-
ном лечении. Таким больным может быть использо-
ван варфарин в случае явного преобладания риска 
тромбоэмболий над риском кровотечений.
В Национальных рекомендациях четко сфор-

мулированы показания для специализированной 
нефрологической помощи. Консультация нефро-
лога показана больным при развитии ОПП или 
подтвержденном снижении СКФ, при постоянной 
выраженной альбуминурии или протеинурии, при-
знаках прогрессирования ХБП и сочетании ХБП и 
резистентной АГ, при стойком снижении или повы-
шении уровня калия в сыворотке крови, появлении 
значительной эритроцитурии, цилиндрурии, при 
стойком снижении относительной плотности мочи, 
полиурии, глюкозурии при нормальном уровне са-
хара крови, а так же больным с нефролитиазом.
С целью профилактики прогрессирования ХБП, 

дозы лекарственных препаратов необходимо под-
бирать с учетом СКФ. Использование потенциаль-
но нефротоксичных препаратов требует контроля 
функции почек у всех пациентов, а больным с ХБП 
противопоказано. Всем больным ХБП должны быть 
даны рекомендации по модификации образа жиз-
ни. Таким пациентам рекомендуются адекватные 
состоянию сердечно-сосудистой системы физиче-
ские нагрузки, отказ от курения и поддержание оп-
тимальной массы тела. В зависимости от степени 
снижения СКФ должна быть использована мало-
белковая или низкобелковая диета, ограничение 
поваренной соли, что способствует замедлению 
прогрессирования ХБП, улучшению контроля АГ и 
дислипидемии.
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Основные акценты национальных рекомендаций «Сердечно-
сосудистый риск и хроническая болезнь почек: стратегии 
кардио-нефропротекции»
О.Н. Крючкова, Е.А. Ицкова, Э.Ю. Турна, Ю.А. Лутай

В статье представлены основные положения Национальных рекомендаций 
«Сердечно-сосудистый риск и хроническая болезнь почек: стратегии кардио-не-
фропротекции». По данным многочисленных проспективных исследований, даже 
незначительное снижение функции почек ассоциировано с увеличением риска 
сердечно-сосудистой заболеваемости и смерти. В статье представлены современ-
ные подходы к диагностике поражения почек и подходы к терапии почечной дис-
функции при артериальной гипертензии, сердечной недостаточности, атероскле-
розе, сопутствующем сахарном диабете.
Ключевые слова: хроническая болезнь почек, сердечно-сосудистый риск, профи-
лактика, лечение.

The main emphasis of national recommendations « Cardiovascular 
risk and renal disease: strategy of cardio and renal protection»
O.N. Kryuchkova, E.A. Itskova, E.U. Turna, U.A. Lutay

Chronic kidney disease (CKD) is an independent risk factor for cardiovascular diseases 
and their complications. National guidelines presented “ Cardiovascular risk and renal 
disease: strategy of cardio and renal protection” based on the results of several large-
scale international studies, which allowed the establishment of international guidelines 
for CKD, hypertension, lipid disorders and cardiovascular prevention.
CKD concept that unites all patients with persisting for 3 months or more signs of kidney 
damage and / or decrease their function. The signs of kidney damage are albuminuria 
≥30 mg / day. or the ratio of albumin / creatinine in urine ≥30 mg / g, a change in urine 
sediment, the presence of structural and morphological changes, a kidney transplant in 
history. When the glomerular filtration rate (GFR) of less than 60 ml / min / 1.73 m2 CKD 
diagnosis requires confirmation signs of kidney damage. It is proved that the level of GFR 
and albuminuria are self-diagnostic and prognostic indicators. In this connection, CKD is 
classified according to the level of GFR and indexed by the level of albuminuria.
Patients with CKD are at high or very high cardiovascular risk. In this connection, in 
patients with CKD should be used all the modern direction of improvement of the car-
dio-vascular forecast. According to a number of prospective randomized trials the use 
of ACE inhibitors (ACEI) and angiotensin receptor blockers II (ARB) significantly reduce 
the rate of progression of CKD, reduce albuminuria, which allows them to be considered 
as a major component of the strategy of cardio and renal protection.
Key words: chronic kidney disease, cardiovascular risk, prevention, treatment.


