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Глубокоуважаемые коллеги!
В этом номере журнала Нефрология и Диализ мы продолжаем серию публикаций переводов на русский 
язык Клинических Практических Рекомендаций KDIGO, и предлагаем вашему вниманию перевод Реко-
мендаций по Ведению Дислипидемии у больных с Хронической Болезнью Почек. Как и предыдущие 
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нала «Нефрология и Диализ» и на сайте KDIGO вы можете также найти осуществленные по инициативе 
РДО переводы на русский язык Клинических Практических Рекомендаций KDIGO по МКН-ХБП, ОПП, 
Анемии у больных с ХБП, и Гломерулонефритам.
 
С наилучшими пожеланиями от имени KDIGO и РДО, 
Е.В. Захарова
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Резюме
Клинические Практические Рекомендации KDIGO 2013 предоставляют руководство по ведению и лече-
нию дислипидемии у всех категорий пациентов с хронической болезнью почек (ХБП), включая не диа-
лиз-зависимых и диализ-зависимых больных и реципиентов почечного трансплантата. Настоящие Реко-
мендации содержат главы по оценке липидного статуса и лечению дислипидемии у взрослых и у детей. 
Созданию этих Рекомендаций предшествовал процесс тщательного поиска и детальной оценки доказа-
тельной базы. Подходы к лечению рассмотрены в каждой главе Рекомендаций и основаны на системати-
ческом обзоре соответствующих клинических исследований. Оценка качества доказательной базы и сила 
рекомендаций соответствовала системе оценки GRADE. В Рекомендациях содержится также обсуждение 
имеющихся в настоящее время противоречий и ограничений доказательной базы, и предложения по про-
ведению дальнейших исследований.

Abstract
The 2013 Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Clinical Practice Guideline for Lipid Management 
in Chronic Kidney Disease (CKD) provides guidance on lipid management and treatment for all patients with CKD 
(non-dialysis-dependent, dialysis-dependent, kidney transplant recipients and children). This guideline contains 
chapters on the assessment of  lipid status and treatment for dyslipidemia in adults and children. Development of  
the guideline followed an explicit process of  evidence review and appraisal. Treatment approaches are addressed 
in each chapter and guideline recommendations are based on systematic reviews of  relevant trials. Appraisal of  the 
quality of  the evidence and the strength of  recommendations followed the GRADE approach. Ongoing areas of  
controversies and limitations of  the evidence are discussed and additional suggestions are also provided for future 
research.

Ключевые слова: холестерин; хроническая болезнь почек; клинические практические рекомендации; дис-
липидемия; основанные на доказательствах рекомендации; KDIGO; систематический обзор, триглицериды 

Keywords: cholesterol; chronic kidney disease; clinical practice guideline; dyslipidemia; evidence-based 
recommendation; KDIGO; systematic review; triglycerides
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Условные обозначения

НОМЕНКЛАТУРА И ОПИСАНИЕ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Для каждой рекомендации сила рекомендации указана как уровень 1, уровень 2 или «нет градации»;  
качество доказательной базы обозначено как А, В, С и D.

Вывод

Степень* Для пациентов Для клиницистов Организация 
здравоохранения

Уровень 1  
«Мы рекомендуем»

Большинство людей 
в вашей ситуации согласятся 
с рекомендуемыми действиями, 
и только меньшинство – 
не согласятся.

Большинство пациентов 
должны получать 
рекомендуемое лечение.

Рекомендация может быть 
оценена как потенциальная 
база для разработки 
инструкций и оценки 
критериев качества.

Уровень 2  
«Мы предлагаем»

Большинство людей 
в вашей ситуации согласятся 
с рекомендуемыми действиями, 
но многие не согласятся.

Различные варианты могут 
подойти разным пациентам. 
Каждому пациенту следует 
помочь принять решение 
о лечении в соответствии с его 
предпочтениями.

Рекомендация может 
потребовать длительного 
обсуждения с привлечением 
заинтересованных сторон, 
прежде чем будут разработаны 
инструкции.

* Дополнительная категория «нет градации» обычно используется для рекомендаций, основанных на здравом смысле, или 
указывается для случаев, когда содержание рекомендации не позволяет адекватно использовать доказательность. Типич-
ным примером являются рекомендации по мониторированию, консультациям и направлениям к другим специалистам. 
Рекомендации без степени обычно даются в виде декларативных утверждений, однако при этом не следует думать, что они 
сильнее, чем рекомендации уровня 1 и 2.

Степень Качество доказательности Значение

A Высокое Мы уверены, что истинный эффект близок  
к рассчитываемому эффекту.

B Среднее Истинный эффект, вероятно, близок к рассчитываемому эффекту,  
но может и существенно отличаться.

C Низкое Истинный эффект может существенно отличаться  
от рассчитываемого эффекта.

D Очень низкое Рассчитываемый эффект очень неопределенный  
и может быть весьма далек от истинного.
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СОВРЕМЕННАЯ НОМЕНКЛАТУРА ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК (ХБП) ИСПОЛЬЗУЕМАЯ KDIGO

ХБП определяется как нарушение структуры или функции почек выявляемое в течение более чем 3 месяцев 
и влияющее на состояние здоровья. ХБП классифицируется на основании Причины (Cause), СКФ (GFR, 
категории G1-G5), и Альбуминурии (Albuminuria, категории A1-A3), что сокращается как CGA.

Прогноз ХБП на основании категорий СКФ и альбуминурии

Категория персистирующей альбуминурии
Описание и степень

А1 А2 А3
Нормальная 
или слегка 

повышенная

Умеренно 
повышенная

Значительно 
повышенная

<30 мг/с  
<3 мг/ммоль

30-300 мг/с 
3-30 мг/ммоль

>300 мг/с  
>30 мг/ммоль

К
ат

ег
ор

ия
 С

К
Ф

 (м
л/

ми
н/

1.7
3 

м2 )
О

пи
са

ни
е 

и 
ст

ад
ия

G1 Нормальная или 
высокая ≥90

G2 Слегка сниженная 60-89

G3a Слегка или умеренно 
сниженная 45-59

G3b Умеренно или 
значительно сниженная 30-44

G4 Значительно 
сниженная 15-29

G5 Тяжелая почечная 
недостаточность <15

Зеленый: низкий риск (если нет других маркеров болезни почек, то нет ХБП); 
желтый: умеренно повышенный риск; оранжевый: высокий риск; красный: очень высокий риск.

КОЭФФИЦИЕНТЫ ПЕРЕВОДА ЕДИНИЦ ИЗМЕРЕНИЯ ИЗ МЕТРИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ 
В МЕЖДУНАРОДНУЮ СИСТЕМУ ЕДИНИЦ (СИ)

Показатель Метрические единицы Коэффициент перевода Единицы СИ
Холестерин (общий, ЛПВП, ЛПНП) мг/дл 0.0259 ммоль/л
Креатинин (сыворотка, плазма) мг/дл 88,4 мкмоль/л
Триглицериды (сыворотка) мг/дл 0.0113 ммоль/л

Сокращения: ЛПВП, липопротеины высокой плотности; ЛПНП, липопротеины низкой плотности 
Примечание: метрическая единица х коэффициент перевода = единица СИ
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4D  Die Deutsche Diabetes Dialyse Studie 
(Немецкое диализное диабетическое 
исследование)

ACCORD  Action to Control Cardiovascular Risk in 
Diabetes Trial (Действия по Контролю 
Сердечно-сосудистых Осложнений) 

AGREE  Appraisal of  Guidelines for Research and 
Evaluation (Заключение Рекомендаций 
по Изучению и Оценке) 

ALERT  Assessment of  Lescol in Renal 
Transplantation trial (Оценка Лескола 
у Пациентов После Трансплантации)

ALLHAT  Antihypertensive and Lipid Lowering 
Treatment to Prevent Heart Attack 
Trial (Антигипертензивные 
и Липидоснижающие Препараты 
в Профилактике Инфаркта Миокарда)

ALLIANCE  Aggressive Lipid Lowering Initiation 
Abates New Cardiac Events trial 
(Агрессивное Снижение Уровня 
Липидов Уменьшает Частоту Вновь 
Возникших Сердечных Осложнений)

ApoB Аполипопротеин B
ASPEN  Atorvastatin as Prevention of  

Coronary Heart Disease Endpoints in 
Patients with Non-Insulin-Dependent 
Diabetes Mellitus trial (Профилактика 
Коронарных Сердечных Осложнений 
при Приеме Аторвастатина 
у Пациентов с Не-инсулинозависимым 
Сахарным Диабетом)

ASSIGN  ASSessing cardiovascular risk using SIGN 
guidelines (Оценка Риска Сердечно-
сосудистых Осложнений при Помощи 
Руководства SIGN)

ATP  Adult Treatment Panel  
(Комиссия по Лечению Взрослых)

AURORA  A Study to Evaluate the Use of  
Rosuvastatin in Subjects on Regular 
Hemodialysis: An Assessment 
of  Survival and Cardiovascular 
Events (Исследование по Оценке 
Использования Препарата 
Розувастатин у Пациентов на 
Гемодиализе: Оценка Выживаемости 
и Сердечно-сосудистых Осложнений)

CARDS  Collaborative Atorvastatin Diabetes 
Study (Коллаборативное Исследование 
Применения Аторвастатина при 
Диабете)

CARE  Cholesterol and Recurrent Events trial 
(Холестерин и Рецидивирующие 
Осложнения)

CHD  Coronary heart disease  
(Коронарная болезнь сердца)

CI  Confidence interval (Доверительный 
интервал)

CK  Creatine kinase (Креатинкиназа)
CKD  Chronic kidney disease  

(Хроническая болезнь почек)
CKiD  Chronic Kidney Disease in Children 

study (Хроническая Болезнь Почек 
у Детей)

COGS  Conference on Guideline Standardization 
(Конференция по Стандартизации 
Руководств)

CPG  Clinical practice guideline (Клинические 
практические рекомендации)

CVD  Cardiovascular disease  
(Сердечно-сосудистые заболевания)

DAIS  Diabetes Atherosclerosis Intervention 
Study (Интервенционное 
Исследование по Диабету 
и Атеросклерозу)

eGFR  Estimated glomerular filtration rate 
(Расчетная скорость клубочковой 
фильтрации)

ERT  Evidence review team (Группа сбора 
и оценки доказательств)

ESRD  End-stage renal disease (Терминальная 
стадия заболеваний почек – тХПН)

FIELD  Fenofibrate Intervention and Event 
Lowering in Diabetes trial (Снижение 
Частоты Осложнений при Диабете 
при Назначении препарата 
Фенофибрат)

GFR  Glomerular filtration rate  
(Скорость клубочковой фильтрации)

GRADE  Grading of  Recommendations 
Assessment, Development, and 
Evaluation (Степени оценки, Развития 
и Обсуждения Результатов для 
Рекомендаций)

HD Hemodialysis (Гемодиализ, ГД) 
HDL-C  High-density lipoprotein cholesterol 

(Липопротеины Высокой Плотности, 
ЛПВП) 

HR Hazard ratio (Отношение шансов) 
IDEAL  Incremental Decrease in Endpoints 

Through Aggressive Lipid Lowering 
trial (Пошаговое Снижение Конечных 
Точек Исследования при Агрессивной 
Липидо-снижающей Терапии) 

Сокращения и акронимы
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KDIGO  Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes (Улучшение Глобальных 
Исходов Заболеваний Почек) 

KDOQI  Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative (Инициатива Оценки 
Качества Исходов Заболеваний Почек) 

LDL-C  Low-density lipoprotein cholesterol 
(Липопротеины низкой плотности, 
ЛПНП)

MI  Myocardial infarction  
(Инфаркт миокарда) 

NKF  National Kidney Foundation  
(Национальный Почечный Фонд)

PDAY  Pathobiological Determinants of  
Atherosclerosis in Youth study 
(Патобиологические Детерминанты 
Атеросклероза у Молодых) 

PICODD  Population, Intervention, Comparator, 
Outcome, study Design and Duration of  
follow-up (Популяция, Интервенция, 
Сравнение, Исходы, Дизайн 
исследования и Длительность 
наблюдения) 

PREVEND IT  Prevention of  REnal and Vascular 
ENdstage Disease Intervention Trial 
(Интервенционное Исследование по 
Предупреждению Терминальной ХПН 
и Сосудистых Осложнений) 

PROCAM  Prospective Cardiovascular Münster 
(Проспективное исследование 
Кардиоваскулярных Осложнений 
Münster) 

PROSPER  Prospective Study of  Pravastatin in the 
Elderly at Risk trial (Проспективное 
исследование Правастатина 
у Пожилых Пациентов Группы 
Повышенного Риска) 

QRISK2  QRISK cardiovascular disease risk 
algorithm version 2 (Алгоритм 
оценки риска сердечно-сосудистых 
осложнений – Версия 2.0) 

PROVE IT  Pravastatin or Atorvastatin in Evaluation 
and Infection Therapy trial (Правастатин 
или Аторвастатин в исследовании при 
Инфекционных Осложнениях) 

RCT  Randomized controlled trial 
(Рандомизированное контролируемое 
исследование, РКИ) 

RR  Relative risk (Относительный риск)
SCORE  Systematic Coronary Risk Evaluation 

Project (Проект по Систематической 
Оценке Коронарного Риска) 

SCr  Serum creatinine  
(Креатинин сыворотки) 

SEARCH  Study Evaluating Additional Reductions 
in Cholesterol and Homocysteine 
(Исследование по Дополнительному 
Снижению Уровней Холестерина 
и Гомоцистеина) 

SHARP  Study of  Heart and Renal Protection 
(Исследование по Нефро- 
и Кардиопротективной терапии) 

SPARCL  Stroke Prevention by Aggressive 
Reduction in Cholesterol 
(Профилактика Инсульта Путем 
Агрессивного Снижения Уровня 
Холестерина) 

TC Total cholesterol (Общий холестерин) 
TG Triglyceride (Триглицериды) 
TLC  Therapeutic lifestyle changes  

(Терапевтическое изменение образа 
жизни) 

TNT  Treating to New Targets trial  
(Лечение до Достижения Новых 
Целей) 

VA-HIT  Veterans’ Affairs high-density lipoprotein 
intervention trial (Исследование 
по Воздействию на липопротеины 
высокой плотности у Ветеранов)
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Примечания
РАЗДЕЛ I: ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРАКТИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ
В основу Клинических практических рекомендаций легла информация, максимально доступная на август 
2011 года и дополненная данными 2013 года. Рекомендации, представленные в данном документе, носят 
общий характер и не содержат специфических протоколов лечения. Они составлены таким образом, что-
бы, прежде всего, предоставить врачам информацию и помочь в принятии решения в конкретной кли-
нической ситуации. Их не следует рассматривать в качестве стандартов лечения, и при выборе лечебной 
тактики они не должны толковаться как единственно возможное руководство к действию. Отклонения в по-
вседневной клинической практике неизбежны, так как клиницисты должны принимать во внимание нужды 
отдельного больного, доступные ресурсы и ограничения, имеющиеся в конкретном лечебном учреждении. 
Каждый врач, использующий данные рекомендации, несет ответственность за их применение в конкрет-
ной клинической ситуации.

РАЗДЕЛ II: КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ
KDIGO прикладывает все усилия для того, чтобы избежать каких-либо реальных или потенциально воз-
можных конфликтов интересов, которые могут возникать в результате внешних связей, профессиональ-
ных или бизнес-интересов членов Рабочей Группы. Все члены Рабочей Группы заполнили и подписали 
специальную аттестационную форму, в которой описали все свои взаимоотношения, которые могли бы 
быть причиной конфликта интересов при работе над данными Рекомендациями. Этот документ ежегодно 
обновлялся, и в него вносились соответствующие коррективы. Вся информация, касающаяся возможного 
возникновения конфликтов интересов членов Рабочей Группы, полностью опубликована в конце текста 
данных Рекомендаций, в разделе «Биографические данные и уведомление о конфликте интересов членов 
Рабочей группы» и, кроме того, содержится в архивах KDIGO.
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Предисловие
Мы надеемся, что этот документ будет служить 

нескольким полезным целям. Наша первая цель – 
улучшение качества ведения пациентов. Мы наде-
емся достичь этого в краткосрочной перспективе, 
помогая клиницистам узнать и лучше понять име-
ющиеся доказательства (или отсутствие таковых), 
которые определяют текущую практику ведения 
пациентов. Формирование комплексных рекомен-
даций, основанных на доказательной базе, должно 
также помочь выявить те области, где доказательства 
отсутствуют и требуются дальнейшие исследования. 
Помощь в составлении программы исследований 
является порой недооцененной, но весьма важной 
составляющей при создании клинических практи-
ческих рекомендаций.

Для оценки уровня и силы доказательности мы 
использовали систему GRADE. В целом, было 3 
(27,3%) рекомендации с уровнем доказательности 
«А», в то время как 2 (18,2%) характеризовались 
уровнем «В», 4 (36,4%) были уровня С и 2 (18,2%) 
– уровня D. В то же время, существуют причины 
иные, чем качество доказательности. Несмотря на 
то, что существуют иные причины, чем уровень до-
казательности, чтобы создать рекомендацию 1-го и 
2-го уровня, в целом, есть соответствие (корреляция) 
между качеством доказательности и силой рекомен-
даций. По этой причине в данные рекомендации во-
шло 4 (36,4%) рекомендации с уровнем 1 и 7 (63,6%) 
с уровнем 2. Было еще 1 (9,1%) рекомендация с 
уровнем 1А, 1 (9,1%) с уровнем 1В, 2 (18,2%) с уров-
нем 1С и ни одного с 1D. Также имелось 2 (18,2%) 
рекомендации с уровнем 2А, 1 (9,1%) с уровнем 2В, 
2 (18,2%) с уровнем «2C» и 2 (18,2%) с уровнем «2D». 
2 (15,4%) утверждения не имели градации.

Некоторые специалисты утверждают, что в ре-
комендации не следует включать положения, дока-
зательная база которых слаба. Однако клиницисты, 
по-прежнему, должны принимать решения в своей 
ежедневной работе, и они часто спрашивают: «Что 
в этой ситуации делают эксперты?» Мы предпочли 
дать некоторые указания, нежели хранить молчание. 
Эти рекомендации часто имеют рейтинг «слабых», 
имеют низкий уровень доказательности, или их до-
стоверность не была оценена. Важно, чтобы поль-
зователи этих рекомендаций отдавали себе в этом 
отчет (см. Примечания). В каждом случае эти реко-
мендации предназначены быть для клинициста той 
основой, с которой он начнет и продолжит свои за-
просы по специфическому ведению больных в еже-
дневной практике. Мы благодарим сопредседателей 
Рабочей группы, докторов Марчелло Тонелли и 
Кристофа Ваннера, и всех членов рабочей группы 
за те бесконечные часы, которые они потратили 
как волонтеры на разработку этих рекомендаций. 
Мы также благодарим членов Группы оценки до-
казательности и персонал НКФ, которые сделали 
возможным этот проект. Наконец мы находимся 
в особом долгу перед многими членами команды 
KDIGO, которые потратили свое время на рецен-
зирование этих рекомендаций и сделали весьма по-
лезные предложения.

Бертрам Казиске, со-председатель KDIGO
Дэвид Уилер, со-председатель KDIGO
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Краткое изложение положений рекомендаций

Глава 1: Оценка липидного статуса у взрослых пациентов с ХБП
1.1:  Взрослым пациентам с впервые подтвержденной ХБП (включая тех, кто получает хрониче-

ский диализ и пациентов после трансплантации почки), мы рекомендуем оценку липидного 
профиля (общий холестерин, холестерин ЛПНП и ЛПВП, триглицериды). (1С)

1.2:  У взрослых с ХБП (включая тех, кто получает хронический диализ и пациентов после транс-
плантации почки) дальнейшая дополнительная оценка показателей липидного профиля 
в большинстве случаев не требуется. (нет градации)

Глава 2:  Медикаментозная холестерин-снижающая терапия  
у взрослых пациентов

2.1.1:  У взрослых в возрасте ≥ 50 лет с рСКФ < 60 мл/мин/1.73 м2, но не получающих лечение хро-
ническим диализом и не являющихся реципиентами почечного трансплантата (СКФ катего-
рии G3a-G5) мы рекомендуем лечение статинами или комбинацией статинов с эзетимибом. 
(1A)

2.1.2:  У взрослых в возрасте ≥ 50 лет с ХБП и рСКФ ≥ 60 мл/мин/1.73 м2 (СКФ категории G1-G2) 
мы рекомендуем лечение статинами. (1В)

2.2:  У взрослых в возрасте 18-49 лет с ХБП, но не получающих лечение хроническим диализом 
и не являющихся реципиентами почечного трансплантата, мы предлагаем лечение статина-
ми, если имеется один или более дополнительных факторов (2A):

• коронарная патология в анамнезе (инфаркт миокарда или реваскуляризация)
• сахарный диабет 
• предшествующий ишемический инсульт
• 10-летняя вероятность коронарной смерти или не-фатального ИМ >10%

2.3.1:  У взрослых с диализ-зависимой ХБП мы предлагаем не начинать применение статинов или 
статинов в сочетании с эзетимибом. (2A) 

2.3.2:  У пациентов, уже получавших статины или статины в сочетании с эзетимибом на момент  
начала диализной терапии, мы предлагаем эту терапию продолжать. (2C) 

2.4:  Взрослым реципиентам почечного трансплантата мы предлагаем проводить лечение стати-
нами. (2B)

Глава 3: Оценка липидного статуса у детей с ХБП
3.1:  У детей с впервые подтвержденной ХБП (включая тех, кто получает хронический диализ 

и пациентов после трансплантации почки) мы рекомендуем оценку липидного профиля  
(общий холестерин, холестерин ЛПНП и ЛПВП, триглицериды). (1С)

3.2:  У детей с ХБП (включая тех, кто получает диализ и пациентов после трансплантации почки) 
мы предлагаем ежегодное измерение уровня липидов натощак. (нет градации) 

Глава 4: Медикаментозная холестерин-снижающая терапия у детей
4.1:  У детей младше 18 лет с ХБП (включая тех, кто получает хронический диализ и пациентов 

после трансплантации почки), мы предлагаем не начинать лечение статинами или статинами 
в комбинации с эзетимибом. (2С) 

Глава 5: Триглицерид-снижающая терапия у взрослых 
5.1:  У взрослых с ХБП (включая тех, кто получает хронический диализ и пациентов после транс-

плантации почки) с повышенным уровнем триглицеридов мы предлагаем, прежде всего, ре-
комендовать изменение образа жизни. (2D)

Глава 6: Триглицерид-снижающая терапия у детей
6.1:  У детей с ХБП (включая тех, кто получает хронический диализ и пациентов после трансплан-

тации почки) и повышенным уровнем триглицеридов мы предлагаем, прежде всего, реко-
мендовать изменение образа жизни. (2D)



Клинические практические рекомендации KDIGO по ведению дислипидемии у пациентов с хронической болезнью почек

Нефрология и диализ · Т. 17,  № 4  2015  385

Краткий обзор положений рекомендаций KDIGO  
по липид-снижающей терапии у взрослых с ХБП
(a)  Исключить устраняемые причины вторичной дислипидемии.
(b)  Установить показания к лечению (ДА или НЕТ) и выбрать препарат и дозу.
(c)  Лечить по принципу – «назначил и забыл»: то есть не измерять повторно уровень ЛПНП, за исключением 

случаев, когда результаты измерения могут повлиять на ведение больного

При первичном обращении пациента к нефрологу для установления диагноза ХБП нефролог должен за-
просить исследование полного липидного профиля в рамках рутинного обследования. В случае направ-
ления к нефрологу для подтверждения диагноза ХБП полный липидный профиль уже может быть ис-
следован. Результаты исследования липидного профиля должны быть использованы наряду с другими 
клиническими показателями для исключения устраняемых причин вторичной гиперлипидемии. После их 
исключения нефролог должен решить, показаны ли статины (ДА или НЕТ), основываясь на оценке риска 
кардиоваскулярных осложнений. Если степень риска предполагает лечение статинами, врач выбирает дозу 
статинов (таблица 4), доступных в данной стране и прошедших тестирование на безопасность их приме-
нения при ХБП.

Современная практика и уже имеющиеся клинические рекомендации подчеркивают важность определе-
ния таргетного уровня ЛПНП (например, уровень 1,8 или 2,6 ммоль/л [70 или 100 мг/дл]), что требует 
повторного измерения уровня ЛПНП и последовательного увеличения дозы статинов или комбинации не-
скольких липид-снижающих препаратов если не достигнут целевой уровень (стратегия «лечи до целевого 
уровня»). Рабочая группа KDIGO не рекомендует такую стратегию, потому что ни в одном клиническом 
исследовании не получены доказательства преимуществ такого подхода. К тому же, не получено данных 
о безопасности применения высоких доз статинов на фоне ХБП. Поэтому Рабочая группа рекомендует 
стратегию «назначил и забыл» для пациентов с ХБП (см. обоснование Рекомендаций 1.2). Врач может, тем 
не менее, назначать повторное исследование уровня липидов тем пациентам, у которых такой контроль 
может оказать положительное влияние на приверженность к лечению или на другие его аспекты.
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Вступление: Основания для обновления имеющихся 
рекомендаций и общий контекст 

В 2003 году американская группа, работавшая над 
рекомендациями KDOQI (Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative), опубликовала Клинические Прак-
тические Рекомендации по Ведению Дислипиде-
мии при Хронической Болезни Почек (ХБП). При 
отсутствии Рандомизированных Контролируемых 
Исследований (РКИ) рекомендации ATP III (Adult 
Treatment Panel, Комиссии по Лечению Взрослых) 
были расценены как в целом применимые для паци-
ентов с расчетной СКФ ≥15 мл/мин/1.73 м2 (кате-
гории СКФ G1-G4, ранее ХБП стадии 1-4) со следу-
ющими оговорками: (1) ХБП квалифицируется как 
эквивалент повышенного риска ИБС; (2) осложне-
ния липид-снижающей терапии могут объясняться 
сниженной функцией почек; (3) показанием к назна-
чению липид-снижающей терапии может являться 
не только профилактика сердечно-сосудистых за-
болеваний; (4) устранение протеинурии может само 
по себе оказывать эффект в отношении устранения 
дислипидемии1. В то время Рабочая группа включи-
ла в Рекомендации детей и подростков с ХБП (при 
развитии таковой в пубертатном возрасте) и реко-
мендовала для них такие же принципы ведения, как 
и для взрослых.

В публикации 2003 году было заранее опре-
делено, что в течение трех лет с момента опубли-
кования результатов наиболее крупных РКИ как 
в общей популяции, так и у пациентов с ХБП, Ре-
комендации потребуют обновления. Была заплани-
рована оценка результатов следующих исследова-
ний: ALLHAT (Antihypertensive and Lipid Lowering 
Treatment to Prevent Heart Attack Trial), SEARCH 
(Study Evaluating Additional Reductions in Cholesterol 
and Homocysteine), TNT (Treating to New Targets), 
IDEAL (Incremental Decrease in Endpoints Through 
Aggressive Lipid Lowering), ALLIANCE (Aggressive 
Lipid Lowering Initiation Abates New Cardiac Events), 
PROVE IT (Pravastatin or Atorvastatin in Evaluation 
and Infection Therapy), PROSPER (Prospective 
Study of  Pravastatin in the Elderly at Risk), FIELD 
(Fenofibrate Intervention and Event Lowering in 
Diabetes), CARDS (Collaborative Atorvastatin 
Diabetes Study), ASPEN (Atorvastatin as Prevention 
of  Coronary Heart Disease Endpoints in Patients with 
Non-Insulin-Dependent Diabetes Mellitus), SPARCL 
(Stroke Prevention by Aggressive Reduction in 
Cholesterol Levels), and ACCORD (Action to Control 
Cardiovascular Risk in Diabetes). Некоторые исследо-
вания у пациентов с ХБП в то время еще не были за-
кончены, в том числе ALERT (Assessment of  Lescol 
in Renal Transplantation), 4D (Die Deutsche Diabetes 
Dialyse Studie), PREVEND IT (Prevention of  REnal 
and Vascular ENdstage Disease Intervention Trial), 

AURORA (A Study to Evaluate the Use of  Rosuvastatin 
in Subjects on Regular Hemodialysis: An Assessment of  
Survival and Cardiovascular Events), и SHARP (Study 
of  Heart and Renal Protection) [перевод названий ис-
следований – см. список аббревиатур – прим. ред.]  
За прошедший период времени результаты всех 
этих исследований были опубликованы, и боль-
шинство из них суммированы в двух недавних мета-
анализах с целью ввести всю информацию в общий  
контекст. 

В 2007 году группа KDOQI выпустила Клини-
ческие Практические Рекомендации по Диабету 
и ХБП и включила туда набор рекомендаций по ве-
дению дислипидемии при диабете и Хронической 
Болезни Почек2. Эти Рекомендации адаптирова-
ли тенденции в лечении пациентов с очень высо-
ким риском и рекомендовали лечение до достиже-
ния целевого уровня ЛПНП (<2,6 ммоль/л или 
<100 мг/дл) для лиц с диабетом и СКФ категории 
G1-G4. Целевой уровень <1,8 ммоль/л (<70 мг/дл) 
также рассматривался как один из возможных. Эти 
Рекомендации включали, в том числе, и результа-
ты исследования 4D, которое к удивлению многих 
продемонстрировало, что снижение уровня ЛПНП 
при помощи аторвастатина у пациентов с диабетом 
2 типа на гемодиализе (ГД) не обеспечивает стати-
стически значимого уменьшения первичных конеч-
ных точек исследования. Это исследование внесло 
значимый вклад в Рекомендации для ГД-пациентов, 
которые гласят, что «лечение статинами не следует 
начинать у пациентов с диабетом 2-го типа, полу-
чающих диализную терапию при отсутствии спец-
ифических показаний со стороны сердечно-со-
судистой системы». 4 года спустя было проведено 
исследование AURORA, его задачей было прояс-
нить, приносит ли снижение уровня ЛПНП при 
применении Розувастатина какую либо пользу у ГД-
пациентов. Так же как и в исследовании 4D, основ-
ные результаты АURORA были негативными. По-
сле этого появилось множество гипотез, с помощью 
которых пытались объяснить эти неожиданные на-
ходки. Предполагалось, что причиной неудач явля-
ется кардио-васкулярная патология, протекающая 
с увеличением жесткости сосудов, кальцификацией, 
изменениями структуры миокарда, повышенной ак-
тивностью симпатической нервной системы, и вно-
сящая вклад в увеличение риска нарушений ритма 
сердца и сердечной недостаточности. Результаты 
исследования SHARP, очень крупного международ-
ного исследования, очень значимы в контексте этой 
дискуссии. Исследование SHARP продемонстриро-
вало значимое снижение числа событий, связанных 
с атеросклерозом, при применении симвастатина 
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и эзетимиба по сравнению с плацебо у диализ-за-
висимых и не-диализных пациентов.

Общая цель Рекомендаций состоит в том, что-
бы выработать советы по ведению дислипидемии 
и применению холестерин-снижающих препара-
тов у взрослых и детей с установленным диагнозом 
ХБП. Вопросы, рассматриваемые в Рекомендациях, 
включают ряд аспектов, в том числе: как и когда 
оценивать липидный статус; как и когда назначать 
липидо-снижающие препараты для данной популя-
ции пациентов. Целевая аудитория Рекомендаций 
включает нефрологов, участковых и семейных вра-
чей, специалистов не-нефрологов (например, кар-
диологов, диабетологов и т.д.), фармакологов и дру-
гих практикующих специалистов, имеющих дело 
со взрослыми и детьми с ХБП во всем мире. Реко-
мендации также могут быть полезными для исполь-
зования органами власти и организаторами здра-
воохранения. Будучи глобальными, Рекомендации 
могут оказаться особенно уязвимыми в отношении 
этических и географических аспектов применения, 
и написаны таким образом, чтобы их можно было 
использовать в различных условиях организации 
здравоохранения.

Рабочая группа включала в себя специалистов 
в области заболеваний почек, диабетологов и кар-
диологов, эпидемиологов, липидологов и специали-
стов в области доказательной медицины из разных 
стран. Детали методов, использованных Группой 
оценки доказательности, описаны в разделе «Ме-
тоды формирования Рекомендаций» (этот раздел 
не включен в русскоязычную версию – прим. ред.) 
вместе с проведенным Группой систематическим 
обзором данных в областях, идентифицированных 
членами Рабочей группы. 

Рекомендации по проведению исследованиям 
представлены, чтобы проинформировать между-
народное сообщество о проводимых исследова-
ниях. Рекомендации и утверждения, выработанные 
здесь, будут служить для указания направлений ле-
чения и исследований в следующем десятилетии. 
Несколько утверждений в данных Рекомендациях 
были получены в соответствии с высокой степенью 
достоверности согласно классификации GRADE. 

Этот документ не предназначен для того, чтобы 
служить учебником по медицине или нефрологии. 
Если не содержится прямых указаний на противопо-
ложное, некоторые аспекты Рекомендаций KDOQI 
2003 года, включая дозировку лекарств и их взаимо-
действие, особенно у трансплантированных паци-
ентов, остаются актуальными.

Настоящие Рекомендации обобщают все до-
ступные доказательства, но главным образом они 
основаны на результатах нескольких крупных ран-
домизированных исследований и post hoc анализе 
подгрупп пациентов с ХБП из исследований по 
статинам в общей популяции. Настоящие Рекомен-
дации предлагают новую концепцию ведения дис-
липидемии при ХБП в надежде на стимулирующие 
дискуссии, подталкивающие к серьезным исследо-
ваниям и влияющие на политику в области здра-
воохранения и лабораторной практики. Требова-
ния по обновлению Рекомендаций будут оценены 
в течение 5 лет от даты публикации или ранее, если 
станут доступными важные новые доказательства. 
Такие доказательства могут, например, привести 
к изменению Рекомендаций или могут модифици-
ровать предоставляемую информацию в зависимо-
сти от баланса вреда и пользы конкретных терапев-
тических воздействий.
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Глава 1:  Оценка липидного статуса  
у взрослых пациентов с ХБП

1.1:  Взрослым пациентам с впервые подтверж-
денной ХБП (включая тех, кто получает хро-
нический диализ и пациентов после транс-
плантации почки), мы рекомендуем оценку 
липидного профиля (общий холестерин, холе-
стерин ЛПНП и ЛПВП, триглицериды). (1С) 

ОБОСНОВАНИЕ
Дислипидемия является распространенным, но не 
обязательно возникающим осложнением у паци-
ентов с ХБП. Основными факторами, определяю-
щими дислипидемию у пациентов ХПБ, являются 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ), наличие 
сахарного диабета, тяжесть протеинурии, использо-
вание иммуносупрессивной терапии, вид замести-
тельной почечной терапии (ЗПТ) [лечение гемоди-
ализом (ГД), перитонеальным диализом (ПД) или 
трансплантация почки], сопутствующие заболева-
ния и нутриционный статус3.

Первоначальная оценка липидного профиля 
служит, главным образом, для диагностики тяжелой 
гиперхолестеринемии и/или гипертриглицериде-
мии и потенциально позволяет исключить моди-
фицируемые (вторичные) причины, если таковые 
присутствуют. Основные причины вторичной дис-
липидемии перечислены в таблице 1. Точные зна-
чения уровней липидов сыворотки или плазмы, ко-
торые должны привлекать внимание специалиста, 
не подкреплены доказательствами, но, по мнению 
Рабочей группы, уровень триглицеридов (ТГ), изме-
ренный натощак, выше 11,3 ммоль/л (1000 мг/дл) 
или ЛПНП выше 4,9 ммоль/л (190 мг/дл) должны 
побудить специалиста к дальнейшей оценке ситуа-
ции.

Предыдущие Рекомендации подчеркивали по-
тенциальное значение ЛПНП как показания к фар-
макологическому лечению липид-снижающими 
препаратами1. Рабочая группа больше не рекомен-
дует этот подход (см. главу 2.1). Изолированное сни-
жение уровня ЛПВП не обязательно означает не-
обходимость специфической терапии у пациентов 
с ХБП; Рабочая Группа предполагает, что уровень 
ЛПВП должен быть измерен в рамках исследования 
общего липидного профиля, потому что это может 
помочь оценить общий сердечно-сосудистый риск. 
Измерения липопротеина (а) [ЛП (а)] и других мар-
керов дислипидемии требуют дальнейшего иссле-
дования, прежде чем могут быть рекомендованы для 
рутинного определения у пациентов с ХБП.

Профиль липидов в идеале должны быть из-
мерен натощак; если это не представляется воз-
можным, значения, полученные не натощак, могут 
предоставить полезную информацию4. Взятие про-

бы натощак, в основном, влияет на значения ТГ 
и в меньшей степени на значения ЛПНП, согласно 
оценке по формуле Фридевальда. Взятие проб на-
тощак не оказывает влияния на ЛПВП4-6.

Не имеется прямых доказательств, указывающих 
на то, что измерение липидного статуса способству-
ет улучшению клинических результатов. Тем не 
менее, такие измерения минимально инвазивны, от-
носительно недороги и имеют потенциал для улуч-
шения здоровья людей с вторичной дислипидеми-
ей. По мнению членов Рабочей Группы, пациенты 
с ХБП придают большое значение потенциальной 
выгоде от проведения таких обследований и мало 
обеспокоены возможностью неблагоприятных со-
бытий или неудобств, связанных с базовым измере-
нием уровня липидов. По мнению Рабочей Группы, 
эти соображения оправдывают настоятельную реко-
мендацию такого обследования, несмотря на низкое 
качество имеющихся доказательств.

1.2:  У взрослых с ХБП (включая тех, кто получа-
ет диализ и пациентов после трансплантации 
почки) дальнейшая дополнительная оценка 
показателей липидного профиля в большин-
стве случаев не требуется. (нет градации) 

ОБОСНОВАНИЕ
Предыдущие Рекомендации подчеркивали необхо-
димость усиления лечения до достижения целевого 
уровня ЛПНП путем увеличения дозы статинов и/
или комбинированной терапии1,7. Учитывая отсут-
ствие данных, подтверждающих этот подход, в по-
пуляциях с ХБП и без ХБП8, существенную вариа-
бельность результатов измерения ЛПНП у одного 
и того же пациента9 или потенциальную токсич-
ность гиполипидемических препаратов, такой под-
ход для популяции с ХБП больше не рекомендуется 
(см. Рекомендацию 2). Поскольку в настоящее время 
основным показанием для назначения или подбо-
ра гиполипидемической терапии больных с ХБП 
является высокий риск сердечно-сосудистых ос-
ложнений, а не повышение ЛПНП, последующий 
мониторинг ЛПНП (уже после начального измере-
ния) для многих пациентов может не потребоваться 
– особенно с учетом снижающей клиническую ин-
формативность повторных измерений закономер-
ной вариабельности уровня ЛПНП10.

По мнению Рабочей Группы, последующие из-
мерения уровня липидов должны осуществляться 
лишь в тех случаях, когда их результаты могут по-
влиять на дальнейшее ведение пациента. Возможные 
поводы для повторного определения уровня ЛПНП 
(или повторной оценки липидного профиля) у па-
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циентов с ХБП могут включать: необходимость 
оценки приверженности к лечению статинами; из-
менение вида ЗПТ или подозрение о наличии но-
вых вторичных причин дислипидемии (таблица 1); 
а также необходимость оценки 10-летнего риска 
сердечно-сосудистых событий у пациентов в воз-
расте <50 лет, не получающих в настоящее время 
статины (поскольку уточнение уровня ЛПНП в этом 
случае может продиктовать необходимость начать 
терапию статинами – см. Рекомендацию 2.2).

По мнению Рабочей Группы, нет необходимости 
в повторном измерении ЛПНП в ситуациях, когда ре-
зультаты не будут (или скорее всего, не будут) влиять 
на изменение терапии. Например, пациентам уже по-
лучающим статины (или тем, кому лечение статина-
ми безусловно показано/не показано на основании 
изменений профиля сердечно-сосудистого риска 
или клинического состояния) не требуется последу-
ющее измерение уровня ЛПНП, потому что резуль-
таты не повлияют на лечение. Точно так же, посколь-
ку связь между уровнем ЛПНП и неблагоприятными 
клиническими исходами у пациентов с ХБП слабее, 
чем в общей популяции, значение измерений ЛПНП 
для оценки прогноза остается не ясным.

Поскольку низкий уровень ЛПВП и повышен-
ный – аполипопротеина В (апоВ) или ЛП невысо-
кой плотности (не-ЛПВП), ассоциированы с по-
вышенным риском сердечно-сосудистых событий 
в будущем11, врач может назначить измерение этих 
параметров у пациентов с близким у пороговому 
риском сердечно-сосудистых событий и не получа-
ющих статины, с тем чтобы начать их применение. 
Иными словами, врач может принять решение изме-
рить показатели ЛПВП, апоB и/или не-ЛПВП, если 
результаты из этих тестов по его мнению повлияют 
на решение о назначении терапии статинами.

Документированных данных о том, насколько 
часто у пациентов с ХБП возникает повышение то-
щакового уровня ТГ >11,3 ммоль/л (>1000 мг/дл) 
очень мало. Поскольку клинический опыт показыва-

ет, что это наблюдается редко, 
регулярное измерение уровня 
ТГ натощак не рекомендуется. 
Тем не менее, клиницисты мо-
гут предпочесть осуществлять 
мониторинг ТГ у пациентов 
с ранее выявленной тяжелой 
гипертриглицеридемией.

Оптимальная частота изме-
рения ЛПНП, ЛПВП и сыво-
роточного ТГ не определена. 
Поскольку преимущества те-
рапии статинами проявляются 
отсрочено – по прошествии 
не месяцев или недель, а ско-
рее лет лечения, Рабочая груп-
па предлагает оценивать риск 
сердечно-сосудистых событий 

у большинства пациентов с ХБП ежегодно. Однако 
в зависимости от клинической ситуации могут быть 
целесообразными и более частые (или редкие) по-
следующие измерения.

Нет прямых доказательств того, что рутинное 
мониторирование уровня липидов улучшает кли-
нические исходы или приверженность пациентов 
к липид-снижающей терапии. В действительности 
имеющиеся доказательства подтверждают, что слу-
чайный разброс показателей уровня холестерина 
сыворотки у одного и того же пациента весьма зна-
чителен (±0,8 ммоль/л [31 мг/дл]), особенно это 
касается общего холестерина (ОХС); следовательно, 
повторные измерения не могут достоверно свиде-
тельствовать о хорошей или плохой комплаентно-
сти10. Однако некоторые пациенты предпочитают 
знать свой уровень липидов, и эта информация 
может положительно влиять на результаты лечения 
(например, за счет более аккуратного приема реко-
мендованной дозы статинов). По мнению Рабочей 
Группы, эти соображения можно рассматривать как 
общее положение без градации. Врачи могут пред-
почесть повторные определения уровня липидов 
у больных, для которых эти данные представляются 
важными и благоприятно влияющими на процесс 
лечения. 

Соображения для международного использования
Если ресурсы ограничены, приоритет должен быть 
отдан назначению статинов пациентам с высоким 
риском, оцененным скорее на основании клини-
ческих критериев, чем на измерении исходного 
липидного профиля или на его последующем кон-
троле. По мнению Рабочей Группы, частота ассо-
циированного с тяжелой гипертриглицеридемией 
панкреатита у пациентов с ХБП настолько невелика, 
что в условиях ограниченных ресурсов измерением 
уровня ТГ натощак можно пренебречь. И, наоборот, 
в случаях, когда для назначения статинов требуется 
документальное подтверждение гиперхолестерине-

Таблица 1 | Вторичные причины дислипидемии

Медицинские состояния/заболевания
Нефротический синдром Злоупотребление алкоголем
Гипотиреоз Заболевания печени
Диабет
 
Лекарственные препараты
13-cis-ретиноевая кислота Андрогены
Противосудорожные препараты Оральные контрацептивы
Высоко-активные антиретровирусные препараты Кортикостероиды
Мочегонные средства Циклоспорин
Бета-блокаторы Сиролимус

Воспроизводится с разрешения Национального Почечного Фонда. Руководство 
по клинической практике К/DOQI по ведению дислипидемии при ХБП. Am J 
Kidney Dis 41 (Suppl 3):S38, 2003 с разрешения Национального Почечного Фонда;1 
доступ http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/guidelines_dyslipidemia/pdf/ajkd_
dyslipidemia_gls.pdf
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мии (как например, в Японии), может оказаться не-
обходимыми более либеральный подход или более 
частое измерение уровня сывороточных липидов. 

Предлагаемые критерии проверки
•  Доля взрослых пациентов, у которых липидный 

профиль был исследован в течение 1 месяца по-
сле обращения. 

•  Частота обращений к специалисту для дальней-
шей оценки нарушений показателей липидного 
обмена – например, уровень ТГ натощак выше 
11,3 ммоль/л (1000 мг/дл) или уровень ЛПНП 
выше 4,9 ммоль/л (190 мг/дл). 

КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
•  Дислипидемия часто встречается у пациентов 

с ХБП, но уровень ЛПНП не позволяет досто-
верно различить тех из них, у кого имеется низ-
кий или, наоборот, высокий риск сердечно-сосу-
дистых событий.

•  Клиницисты должны исследовать липидный 
профиль при первоначальном обращении па-
циента с ХБП. Дальнейшее мониторирование 
липидного профилея или ЛПНП не требуется, 
если только результаты мониторирования не 
повлекут за собой изменений тактики ведения 
больного. Примеры пациентов, у которых ин-
формация о динамике уровня ЛПНП может из-
менить тактику ведения, приведены в таблице 2.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОВЕДЕНИЮ  
ИССЛЕДОВАНИЙ
Будущие исследования должны:
•  Оценить клиническую эффективность и эконо-

мические преимущества воздействий, направ-
ленных на усиление приверженности к соблюде-
нию этих рекомендаций, особенно тех, которым 
присвоен уровень 1. Это включает в себя улучше-
ние понимания барьеров, стоящих перед врачом 
и пациентом при использовании Рекомендаций, 
и их вклад в полипрагмазию.

•  Изучить долговременные тенденции в привер-
женности к положениям этих Рекомендаций 
и любые долговременные влияния на исходы 
у пациентов.

•  Подтвердить реальную практическую безопас-
ность использования статинов (за пределами 
ограничительных критериев, используемых 
в РКИ). Конкретно необходимо оценить ча-
стоту и тяжесть клинически значимых лекар-
ственных взаимодействий статинов в данной 
популяции, чтобы повысить безопасность их 
назначения.

•  Оценить финансовые последствия более редких 
повторных измерений уровня холестерина или 
отказа от повторных измерений и подтвердить, 
что более редкие измерения не оказывают отри-
цательного влияния на клинические результаты 
лечения по сравнению с более частыми измере-
ниями.

Таблица 2 | Примеры ситуаций, в которых повторное определение уровня холестерина может или не 
может изменить тактику лечения в соответствии с Рекомендацией 1.2

Уже принимает 
статины?

Повлияет ли измерение уровня холестерина  
на тактику лечения?

55-летний мужчина с СКФ 35 мл/мин/1.73 м2 Да Нет; пациент уже получает статины
55-летний мужчина с СКФ 35 мл/мин/1.73 м2 Нет Нет, т.к. статины уже показаны на основании 

Рекомендации 2.1.1
55-летний мужчина с СКФ 75 мл/мин/1.73 м2 и 
САК 110 мг/ммоль (1100 мг/г)

Нет Нет, т.к. статины уже показаны на основании 
Рекомендации 2.1.2

45-летний мужчина с СКФ 35 мл/мин/1.73 м2,  
курильщик с сахарным диабетом и гипертонией

Нет Нет, т.к. статины уже показаны на основании 
Рекомендации 2.1.3, поскольку прогнозируемый 
10-летний риск коронарной смерти или ОИМ 
>10% независимо от уровня холестерина

45-летний мужчина с СКФ 35 мл/мин/1.73 м2, 
некурящий, без диабета и гипертонии

Да Нет, пациент уже получает статины

45-летний мужчина с СКФ 35 мл/мин/1.73 м2, 
некурящий, без диабета или гипертонии

Нет Да, прогнозируемый 10-летний риск коронарной 
смерти или ОИМ может варьировать от 5 до 20% 
в зависимости от уровня холестерина. Это может 
изменить решение о назначении статинов на 
основе Рекомендации 2.1.3

35-летний мужчина с СКФ 35 мл/мин/1.73 м2, 
некурящий, без диабета или гипертонии

Нет Нет, прогнозируемый 10-летний риск коро-
нарной смерти или ОИМ <10% независимо от 
уровня холестерина

Сокращения: САК, соотношение альбумин/креатинин мочи; рСКФ, расчётная скорость клубочковой фильтрации;  
ОИМ, острый инфаркт миокарда.
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•  Выполнить повременной анализ значения уров-
ня липидов для прогнозирования риска сердеч-
но-сосудистых осложнений. Поскольку уровень 
липидов значительно меняется на различных 
стадиях ХБП, может оказаться интересным вы-
яснить, обладает ли анализ данных всех изме-
ряемых значений за весь период наблюдения 
большей предсказательной способностью, чем 
классический анализ, основанный на одном ис-
ходном измерении, выполненном на той или 
иной стадии ХБП.

•  Исследовать, изменяется ли значимым образом 
связь между уровнем ТГ и риском в зависимости 
от определения уровня ТГ строго натощак.

•  Исследовать независимую связь между Лп (а), 
апоВ и сердечно-сосудистыми осложнениями 
в крупных проспективных исследованиях у паци-
ентов с ХБП. Следует провести дальнейшие ис-
следования чтобы выяснить, влияет ли наличие 
информации о повышении Лп (а), не-ЛПВП и/
или апоB на тактику в отношении других факто-
ров риска, и оказывает ли это какое-либо воздей-
ствие на исходы.

ЗАЯВЛЕНИЕ
Поскольку издателями, редакцией и ISN были пред-
приняты все возможные усилия, чтобы избежать 
появления на страницах журнала неточных или вво-
дящих в заблуждение данных, мнений или заявле-
ний, они ясно декларируют, что данные и мнения, 
содержащиеся в статьях и рекламных материалах, 
находятся полностью в сфере ответственности авто-
ров, владельцев авторских прав или рекламодателей. 
Соответственно, издатели и ISN, редакция и их за-
казчики, служащие и агенты не несут никакой ответ-
ственности за какие бы то ни было последствия лю-
бых таких неточных или вводящих в заблуждение 
данных, мнений или заявлений. И хотя были пред-
приняты все усилия для того, чтобы дозы лекарств 
и другие количественные величины, приведенные 
в этом тексте, были представлены аккуратно, чита-
телям при использовании новых методов и техник 
применения лекарственных препаратов, описанных 
в этом журнале, рекомендуется пользоваться ими 
только вместе с собственными публикациями про-
изводителей препаратов.
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Глава 2:  Медикаментозная холестерин-снижающая 
терапия у взрослых пациентов

ВВЕДЕНИЕ
Изменение образа жизни в качестве лечебной меры 
по снижению уровня холестерина в сыворотке было 
широко рекомендовано предыдущими Рекомендация-
ми1,12. Однако, исходя из клинических данных, такие 
меры, как правило, снижают уровень холестерина 
в сыворотке крови только в незначительной степени, 
и не оказывают влияния на улучшение клинических 
исходов (Дополнительные таблицы 1-5). Поэтому Ра-
бочая Группа решила сосредоточить внимание на ре-
комендациях по лечению с применением фармаколо-
гических воздействий. Тем не менее, важно отметить, 
что многие из мер по изменению образа жизни могут 
улучшить общее состояние здоровья, независимо от 
какого-либо их влияния на уровень липидов.

Основная цель назначения препаратов, снижаю-
щих уровень холестерина, состоит в том, чтобы умень-
шить заболеваемость и смертность от атеросклероза. 
Несмотря на то, что некоторые клинические данные 
подтверждают связь между лечением дислипидемии 
и лучшими исходами заболеваний почек13, последние 
исследования не подтвердили этой гипотезы14.

Хотя имеются различные препараты, позволяю-
щие снизить уровень ЛПНП, только схемы, включа-
ющие статины (в том числе в комбинации с эзетими-
бом), убедительно продемонстрировали снижение 
риска неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий в популяции с ХБП. Следовательно, рекоменду-
емый подход к фармакологическому лечению ХБП 
ориентирован на использование статинов (с эзети-
мибом или без него) у пацинетов, подверженных 
риску сердечно-сосудистых заболеваний.

ОБОСНОВАНИЕ
Определение уровня ЛПНП не подходит для выяв-
ления тех пациентов с ХБП, которым должны быть 
назначены холестерин-снижающие препараты
ЛПНП сильно и независимо ассоциированы с ри-
ском атеросклероза в общей популяции15; понимание 
этой связи способствовало обнаружению того, что 
статины снижают коронарный риск. Первоначаль-
но использование статинов было ограничено теми 
пациентами, у которых был существенно повышен 
ЛПНП (>4,5 ммоль/л [>174 мг/дл]), но последую-
щие работы показали, что снижение относительного 
риска (ОР), ассоциированное с применением стати-
нов, относительно постоянно в широком диапазоне 
базовых уровней ЛПНП. Это свидетельствует о том, 
что абсолютная польза от лечения статинами скорее 
пропорциональна базовому риску коронарных собы-
тий, чем базовому уровню ХС ЛПНП.

Связь между ЛПНП и ишемической болезнью серд-
ца у диализных пациентов. Данные обсервационных 

исследований показывают, что все диализные паци-
енты (как с очень высоким, так и с низким уровнем 
ЛПНП и ТГ) имеют очень высокий риск неблаго-
приятных исходов, таких как общая и сердечно-сосу-
дистой смертность16-19. Этот парадокс, по-видимому, 
обусловлен белково-энергетической недостаточ-
ностью, воспалением и синдромом нарушенного 
питания20,21, которые распространены у больных 
с почечной недостаточностью и сами по себе свя-
заны с высоким риском неблагоприятных исходов. 
Иными словами, пациенты с одним и более из этих 
трех состояний с высокой долей вероятности имеют 
также и низкий уровень холестерина, что искажает 
у них очевидную связь между холестерином и ри-
ском сердечно-сосудистой смерти. И, хотя риск сер-
дечно-сосудистых событий повышен у диализных 
пациентов с более высокими ЛПНП и ТГ, но повы-
шенный уровень холестерина, видимо, не подходит 
в качестве критерия для назначения статинов у па-
циентов с почечной недостаточностью, поскольку 
он не позволяет идентифицировать тех из них, кто 
имел исходно низкий уровень холестерина – а эти 
пациенты также относятся к группе высокого риска.

Связь между ЛПНП и ишемической болезнью сердца 
у больных с ХБП и рСКФ >15 мл/мин/1.73 м2. По 
мере снижения СКФ, величина избыточного риска, 
связанного с увеличением ЛПНП, также снижает-
ся. Например, отношение рисков [hazard ratio, ОР] 
(95% доверительный интервал [ДИ]) возникновения 
инфаркта миокарда (ИМ), связанных с повышением 
ЛПНП >4,9 ммоль/л [>190 мг/дл] (по сравнению 
с 2,6-3,39 ммоль/л [100-131 мг/дл]) равно 3,01 (2,46-
3,69), 2,30 (2,00-2,65) и 2,06 (1,59-2,67) для пациентов 
с рСКФ ≥90, 60-89,9 и 15-59,9 мл/мин/1.73 м2 соот-
ветственно. Рисунок 1 показывает соотношение меж-
ду ЛПНП и риском госпитализации по поводу ИМ 
для некоторых значений исходной рСКФ. На рисун-
ке видно, что соотношение между ЛПНП и риском 
инфаркта миокарда кажется линейным для ЛПНП 
выше 2,6 ммоль/л (100 мг/дл). Относительный риск 
(95% ДИ) ИМ, связанный с повышением ЛПНП на 
1 ммоль/л (39 мг/дл) свыше 2,6 ммоль/л (100 мг/
дл) – составляет 1,48, (1,43-1,54), 1,33 (1,27-1,40), 1,26 
(1,18-1,35), 1,20 (1,09-1,30) и 1,13 (1,01-1,27) у пациен-
тов с рСКФ 90, 60, 45, 30 и 15 мл/мин/1.73 м2 соответ-
ственно. Более слабая и тем самым способная ввести 
в заблуждение связь между ЛПНП и коронарным ри-
ском среди пациентов с еще худшей функцией почек 
(группа, которая находится на самом высоком уровне 
абсолютного риска), является аргументом против ис-
пользования ЛПНП для идентификации пациентов 
с ХБП, которые должны получать холестерин-снижа-
ющую терапию.



Клинические практические рекомендации KDIGO по ведению дислипидемии у пациентов с хронической болезнью почек

Нефрология и диализ · Т. 17,  № 4  2015  393

Рисунок 1 | Скорректированное соотношение между ЛПНП и ОР инфаркта миокарда по рСКФ в каче-
стве непрерывной переменной. Данные представляют скорректированный ОР для инфаркта миокарда на протяже-
нии периода наблюдения с медианой 48 месяцев. Данные по 836,060 пациентам когорты Albert Kidney Disease, скорректи-
рованные по возрасту, полу, сахарному диабету, гипертонии, происхождению из аборигенов, социально-экономическому 
статуса, категории протеинурии, применению статинов и коморбидным состояниям по Чарлсон (онкологические заболе-
вания, цереброваскулярная болезнь, застойная сердечная недостаточность, хроническая болезнь легких, деменция, мета-
стазы солидных опухолей, ИМ, заболевания печени, гемиплегия/параплегия, язвенная болезнь, заболевания перифериче-
ских сосудов и ревматические заболевания). рСКФ, расчетная скорость клубочковой фильтрации; ОР, отношение рисков; 
ЛПНП, холестерин липопротеинов низкой плотности; ИМ, инфаркт миокарда. Воспроизводится по Tonelli M., Muntner Р., 
Lloyd A. Связь между ЛПНП и риском развития инфаркта миокарда при ХБП. J Am Soc Nephrol 2013; 24: 979-986 с разре-
шения Американского общества Нефрологов22, одобрено в Copyright Clearance Center, Inc., доступ http://jasn.asnjournals.
org/content/24/6/979.long

Рисунок 2 | Риск возникновения коронарных событий в течение последующих 10 лет, основанный на 
различных характеристиках пациента. Данные не скорректированы, получены на 1 268 029 пациентах когорты 
Albert Kidney Disease. ХБП диагностировалась при рСКФ 15-59,9 мл/мин/1.73 м2 или при наличии протеинурии. АКШ, 
аорто-коронарное шунтирование; ИБС, ишемическая болезнь сердца; ХБП, хроническая болезнь почек; ОНМК, наруше-
ние мозгового кровообращения; СД, сахарный диабет; ИМ, инфаркт миокарда; ЧКА, чрескожная коронарная ангиопласти-
ка; ТИА, транзиторная ишемическая атака.
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Какие пациенты с ХБП должны получать лечение 
холестерин-снижающими препаратами?
Чтобы сделать максимально выгодным соотноше-
ние польза/риск и затраты, современная клини-
ческая практика выделяет три потенциальных де-
терминанты для принятия решения о назначении 
гиполипидемических препаратов пациентам с нор-
мальной функцией почек: исходный коронарный 
риск; летальность после ИМ; и доказательства вы-
годы гиполипидемической терапии23.

Исходный коронарный риск. 10-летний инцидент-
ный риск коронарной смерти или не-фатального 
ИМ (численно эквивалентный частоте этих собы-
тий на 1000 пациенто-лет) часто используется в ка-
честве критерия оценки будущего коронарного ри-
ска; риск у пациентов, ранее уже перенесших ИМ 
(у которых частота повторного ИМ составляет 20 на 
1000 пациенто-лет), как правило, рассматривается 
как достаточно высокий, и определённо требующий 
продолжения постоянного применения статинов12. 
Большинство национальных Рекомендаций для 
общей популяции также включает использование 
статинов для лечения всех или почти всех пациен-
тов с коронарным риском более низким, чем у тех, 
кто перенес ИМ, но все еще значительно превыша-
ющим средний – например, больных с сахарным 
диабетом или перенесших инсульт12,24-26. Не достиг-
нуто консенсуса по вопросу об уровне коронарного 
риска, который был бы достаточным, чтобы оправ-
дать терапию статинами, но, по мнению Рабочей 
Группы, вероятность коронарной смерти или не-
фатального ИМ менее 10 на 1000 пациенто-лет вряд 
ли следует считать общепринятым показанием к ле-
чению статинами.

Частота коронарной смерти или возникновения 
ИМ у пациентов с ХБП (определяемой по рСКФ 
15-59,9 мл/мин/1.73 м2 или массивной протеи-

нурии) аналогична или даже превышает таковую 
у пациентов с сахарным диабетом (с ХБП или без 
нее)27. Однако риск, связанный с ХБП, зависит от 
возраста. Например, частота коронарной смерти 
или развития ИМ среди пациентов с ХБП в воз-
расте >50 лет (как мужчин, так и женщин) выше, 
чем 10 на 1000 пациенто-лет, причем даже у тех, 
кто не страдает сахарным диабетом и не перенес 
ИМ (рис. 2; таблица 3). В противоположность это-
му, частота коронарной смерти или возникновения 
ИМ среди пациентов с ХБП в возрасте ≥50 лет 
ниже у больных без диабета, не имевших в анам-
незе предшествующего ИМ (рис. 2) – хотя и выше, 
чем в сопоставимой группе пациентов без ХБП. 
Последующее рассмотрение абсолютного риска 
указывает на то, что лица в возрасте 40-50 лет име-
ют среднюю вероятность смерти от ИБС или воз-
никновения ИМ существенно ниже, чем 10 на 1000 
пациенто-лет.

Летальность после инфаркта миокарда. Много-
численные исследования показывают, что риск 
смерти после ИМ повышен среди пациентов с ХБП 
по сравнению с сопоставимыми группами больных 
с нормальной функцией почек27. Абсолютный риск 
смерти особенно высок у пациентов на хрониче-
ском диализе28.

Доказательства пользы медикаментозного снижения 
уровня холестерина. Доказательства в пользу клини-
ческих преимуществ лечения статинами у взрослых 
пациентов (в виде монотерапии или в комбинации с 
эзетимибом) существенно различаются в зависимо-
сти от тяжести ХБП. Они представлены в таблицах 
6-18 (Дополнительные материалы он-лайн) и кратко 
суммированы ниже.

В совокупности, имеющиеся доказательства 
говорят против использования ЛПНП в качестве 
критерия назначения холестерин-снижающих пре-

Таблица 3 | Частота коронарной смерти или не-фатального ИМ (в зависимости от возраста и рСКФ) 

Частота (95% ДИ) коронарной смерти или не-фатального ИМ 
(на 1000 пациенто-лет)

Всего Мужчины Женщины
Возраст >40 лет (рСКФ G1-G4)  14,9 (14,6-15,3)  17,4 (16,9-17,9)  12,7 (12,3-13,1)
  рСКФ G3a-G4  19,3 (18,8-19,8)  23,4 (22,6-24,2)  16,4 (15,8-17,0)
  рСКФ G1-G2  9,7 (9,3-10,0)  12,0 (11,4-12,6)  6,7 (6,3, 7,2) 
Возраст >50 лет (рСКФ G1-G4)  17,3 (17,0-17,7)  20,2 (19,6-20,8)  14,8 (14,3-15,3) 
  рСКФ G3a-G4  19,9 (19,4-20,4)  24,3 (23,4-25,2)  16,9 (16,3-17,5) 
  рСКФ G1-G2  12,9 (12.4-13,4)  15,2 (14,5-16,0)  9,7 (9,0-10,5) 
Возраст 40-50 лет (рСКФ G1-G4)  3,2 (2,9-3,6)  4,7 (4,2-5,4)  1,6 (1,2-2,0)
  рСКФ G3a-G4  4,7 (3,7-6,0)  5,9 (4,3-8,1)  3,6 (2,5-5,3) 
  рСКФ G1-G2  3,0 (2,6-3,3)  4,6 (4,0-5,3)  1,2 (0,9-1,6)

Сокращения: ДИ, доверительный интервал; ХБП, хроническая болезнь почек; рСКФ, расчетная скорость клубочковой 
фильтрации; ИМ, инфаркт миокарда. Данные не скорректированы, получены на 1 268 029 пациентах когорты Albert Kidney 
Desease, включая пациентов с диабетом, ИМ и другими сердечно-сосудистыми заболеваниями. Данные не относятся к па-
циентам после трансплантации почки.
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паратов пациентам с ХБП и предлагают вместо это-
го сосредоточиться на двух факторах: абсолютном 
риске коронарных событий и убедительных доказа-
тельствах пользы такого лечения. Именно этот под-
ход и был принят в изложенных ниже рекоменда-
циях. Предшествующие исследования убедительно 
показали, что лечение, направленное на предотвра-
щение сердечно-сосудистых событий, систематиче-
ски недостаточно используется при лечении боль-
ных ХБП, несмотря на то что они имеют высокий 
исходный риск29-31. Это означает, что потребуются 
согласованные усилия, чтобы непременно выявлять 
и лечить тех пациентов с ХБП, которые наиболее 
вероятно выиграют при назначении гиполипидеми-
ческой терапии.

Как определить дозу холестерин-снижающих  
препаратов у больных с ХБП? 
Рекомендации для общей популяции гласят, что 
у пациентов, получающих лечение статинами, 
дозу статинов следует титровать до достижения 
целевого уровня ЛПНП, который, в свою оче-
редь, определяется предполагаемым коронарным 
риском для каждого пациента12. Этот подход ши-
роко распространен, хотя его клиническая польза 
никогда не была показана в РКИ. Вместо этого, 
существующие рандомизированные исследова-
ния сравнивали статины с плацебо или высокие 
и низкие дозы статинов (независимо от достиже-
ния целевого уровня ЛПНП). Вместе взятые, эти 
исследования показывают, что более высокие 
дозы статинов обеспечивают более высокий кли-
нический эффект ценой повышенного риска по-
бочных эффектов.

Пациенты с ХБП более подвержены риску по-
бочных эффектов лекарств, возможно вследствие 
снижения их экскреции почками, распространенно-
сти полипрагмазии, и тяжелого коморбидного фона, 
свойственных этой популяции больных. Поэтому 
пациентам с далеко зашедшей ХБП, как правило, 
рекомендуется снижение дозы статинов. Этому во-
просу посвящено исследование SHARP, в котором 
для достижения целевого снижения ЛПНП пример-
но до 0,83 ммоль/л (32 мг/дл), в течение периода ле-
чения в 4,9 года14 использовались более низкие дозы 
симвастатина (20 мг/сут) с добавлением эзетимиба 
(10 мг/сут).

Анализ подгруппы в исследовании TNT пока-
зал, что применение аторвастатина в дозе 80 мг/сут 
уменьшает частоту тяжелых сердечно-сосудистых со-
бытий в большей степени, чем аторвастатин в дозе 
10 мг/сут у 3107 пациентов с ХБП (которую опреде-
ляли по рСКФ <60 мл/мин/1.73 м2) и предсуществу-
ющей ИБС (ОР 0,68; 95% ДИ 0,55-0,84)32. Частота се-
рьезных неблагоприятных явлений или прекращения 
лечения была выше в группе, получавшей высокую 
дозу статинов, причем как у пациентов с ХБП, так 
и без неё. ОР этих неблагоприятных событий был 
численно выше у больных с ХБП по сравнению с 
пациентами без ХБП, однако значимость этих раз-
личий не была проверена. Все пациенты, участво-
вавшие в исследовании TNT, получали аторвастатин 
в дозе 10 мг/сут в течение предварительной фазы 
исследования и, следовательно, были заранее ото-
браны по переносимости аторвастатина. Кроме того, 
среднее значение рСКФ среди участвовавших в ис-
следовании TNT пациентов с ХБП было примерно 
53 мл/мин/1.73 м2, и пациенты с массивной протеи-

нурией были исключены. По-
этому вопрос о том, насколь-
ко выводы этого исследования 
применимы к более широкой 
популяции пациентов с ХБП, 
остается открытым.

Учитывая потенциальную 
токсичность высоких доз 
статинов и относительное 
малый объем данных об их 
безопасности, Рабочая груп-
па предлагает, чтобы назна-
чение статинов пациентам 
с рСКФ <60 мл/мин/1,73 м2 
или на ЗПТ было основа-
но на режимах и дозах, пре-
имущества которых показаны 
в рандомизированных иссле-
дованиях, проведенных спе-
циально на этой популяции 
(таблица 4). Пациенты с про-
грессирующей почечной 
дисфункцией и с удовлетво-
рительной переносимостью 

Таблица 4 | Рекомендуемые дозы (мг/сут) статинов у взрослых с ХБП

Перпарат рСКФ G1-G2

рСКФ G3a-G5, включая 
пациентов на ГД или перенесших 

трансплантацию почки
Ловастатин ОП НД
Флувастатин ОП 801
Аторвастатин ОП 202
Розувастатин ОП 103
Симвастатин / Эзетимиб ОП 20/104
Правастатин ОП 40
Симвастатин ОП 40
Питавастатин ОП 2

Различные статины могут быть доступны не во всех странах. В странах Азии может 
быть целесообразным использование более низких доз, чем те, которые используют-
ся в крупных исследованиях статинов в популяциях с ХБП. Обратите внимание, что 
розувастатин в дозе 40 мг ежедневно не рекомендуется для использования при ХБП 
1-2 у не-трансплантированных пациентов, т.к. может увеличить риск побочных эф-
фектов со стороны почек. Циклоспорин подавляет метаболизм некоторых статинов, 
вызывая повышение их уровнях в крови. Данные основаны на исследованиях 1ALERT, 
24D, 3AURORA, 4SHARP. Сокращения: рСКФ, расчетная скорость клубочковой филь-
трации; ОП, общая популяция; НД, не сделано или не изучено.
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альтернативных режимов не обязательно должны 
быть переведены на режим, описанный в таблице 4, 
хотя снижение дозы может быть оправданным у па-
циентов с тяжелой почечной дисфункцией, полу-
чающих очень агрессивные схемы лечения. Учиты-
вая, что токсичность препаратов вызывает меньшее 
беспокойство при более сохранной функции по-
чек, у пациентов с рСКФ >60 мл/мин/1.73 м2 (и не 
переносившие ранее трансплантацию почки) могут 
применяться любые схемы приема статинов, одо-
бренные для использования в общей популяции. 
По мнению Рабочей Группы, имеющиеся данные 
не поддерживают необходимость достижения целе-
вых показателей ЛПНП и, следовательно, коррек-
ция дозы статинов в зависимости от уровня ЛПНП 
не требуется.

Данные по безопасности, полученные в крупных 
клинических исследованиях свидетельствуют о том, 
что повышенный риск неблагоприятных явлений, 
связанных с этими схемами, сходен для пациентов 
с ХБП и без ХБП. По мнению Рабочей Группы, эти 
соображения позволяют предложить определение 
уровня креатинкиназы (КФК) или печеночных фер-
ментов у пациентов без клинических проявлений 
токсичности не требуется. 

Некоторые лекарственные препараты и сок 
грейпфрута увеличивают концентрацию статинов 
в крови (Дополнительный таблицы 19, 20 он-лайн). 
Если такие препараты необходимы пациентам, ко-
торым также показано лечение статинами, врачи 
могут принять одну из двух стратегий. Если речь 
идет о препаратах, которые необходимы только 
в течение короткого периода времени (например, 
антибиотиках), прием статинов может быть вре-
менно прекращен. Для лекарств, которые потребу-
ется применять более чем несколько дней, следует 
перейти на другой препарат из группы статинов или 
уменьшить дозу статинов, и таким образом снизить 
риск лекарственной токсичности. Пациенты с ХБП, 
по-видимому, подвергаются повышенному риску 
неблагоприятных явлений, если статины и фибра-
ты используются в комбинации (Дополнительные 
таблицы 21-28 он-лайн). Поэтому Рабочая Группа 
рекомендует не использовать фибраты одновремен-
но со статинами у больных с ХБП. Как упоминалось 
ранее, учитывая, что статины обладают большими 
клиническими преимуществами по сравнению 
с фибратами, Рабочая Группа рекомендует назна-
чать статины, а не фибраты, когда речь идет о вы-
боре между двумя этими классами препаратов.

Статины противопоказаны при беременности 
и грудном вскармливании; у пациентов с активным 
заболеванием печени; и при уровне трансаминаз, 
в три раза и более превышающем верхнюю границу 
нормы. Нет доказательств того, что риск нарушения 
функции печени отличается у лиц с ХБП по срав-
нению с пациентами без ХБП. Независимо от тяже-
сти ХБП, Рабочая Группа рекомендует исследовать 

исходный уровень трансаминаз до начала лечения 
статинами. Рутинное повторное определение уровня 
трансаминаз не рекомендуется, учитывая низкую ча-
стоту нарушений функции печени у пациентов с нор-
мальным уровнем ферментов до начала лечения33. 
Аналогично, Рабочая Группа не рекомендует иссле-
довать уровень КФК в начале лечения или в течение 
периода наблюдения, если у пациента не развиваются 
симптомы, позволяющие заподозрить миопатию.

2.1.1:  У взрослых в возрасте ≥50 лет с рСКФ 
<60 мл/мин/1.73 м2, но не получающих 
лечение хроническим диализом и не явля-
ющихся реципиентами почечного транс-
плантата (СКФ категории G3a-G5) мы 
рекомендуем лечение статинами или ком-
бинацией статинов с эзетимибом. (1A)

ОБОСНОВАНИЕ
Данные о влиянии статинов и комбинации стати-
нов/эзетимиба на диализ-независимых взрослых 
пациентов с СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 представлены 
в Дополнительных он-лайн таблицах 6-10 и 15-17. 
В исследовании SHARP участвовало 9270 пациен-
тов с ХБП (со средней рСКФ 27 мл/мин/1.73 м2), 
которые ежедневно получали симвастатин 20 мг 
плюс эзетимиб 10 мг или плацебо и были прослеже-
ны на протяжении 5 лет14. 33% участников (n=3023) 
получали диализ на момент рандомизации и 23% 
(n=2094) страдали сахарным диабетом. Терапия ста-
тинами в комбинации с эзетимибом по сравнению 
с плацебо привела к значительному (на 17%) сниже-
нию относительного риска возникновения первич-
ных конечных точек, за которые были приняты ос-
новные атеросклеротические события (коронарная 
смерть, ИМ, не-геморрагический инсульт или необ-
ходимость любой реваскуляризация) (ОР 0,83; 95% 
ДИ 0,74-0,94). Это обусловлено в основном значи-
тельным снижением частоты не-геморрагического 
инсульта и потребности любой реваскуляризации. 
Среди 6247 пациентов, не получавших диализа на 
момент рандомизации, лечение симвастатином 
в комбинации с эзетимибом не привело к снижению 
риска прогрессирования ХБП до терминальной по-
чечной недостаточности (тХПН), требующей ЗПТ. 
Риск серьезных побочных эффектов в группе лече-
ния и в контрольной группе был одинаковым. 

Эти данные подтверждаются результатами post 
hoc анализа подгрупп пациентов, уже имевших ХБП 
на момент начала терапии, и принимавших участие 
в рандомизированных исследованиях с примене-
нием статинов или плацебо. В целом, этот анализ 
показывает, что статины снижают относительный 
риск сердечно-сосудистых событий в равной сте-
пени у пациентов с ХБП и без ХБП, но что аб-
солютная польза от лечения больше у больных 
с ХБП вследствие более высокого исходного риска 
у последних34. Кроме того, риск неблагоприятных 
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событий, связанных с лечением статинами, ока-
зался схожим у участников с ХБП и без нее. Од-
нако следует отметить, что большинство пациен-
тов с ХБП, учтенных в этом анализе, имели рСКФ  
45-59,9 мл/мин/1.73 м2 и лишь очень немногие име-
ли рСКФ <30 мл/мин/1.73 м2.

Поскольку абсолютный риск у диализ-независи-
мых пациентов с рСКФ <60 мл/мин/1.73 м2 в воз-
расте >50 лет определенно выше, чем 10 на 1000 
пациенто-лет, по мнению Рабочей Группы опреде-
ление ЛПНП не требуется, чтобы оценить средний 
коронарный риск в этой популяции. И хотя мульти-
вариантные методы прогнозирования могли бы дать 
более точные оценки риска, Рабочая Группа приня-
ла суждение, что простой возрастной подход оправ-
дан для пациентов старше 50 лет. Это основано на 
данных, представленных выше, и будет способство-
вать внедрению данной рекомендации.

Доказательств того, монотерапия эзетимибом 
улучшает клинические значимые исходы, не име-
ется, поэтому такая монотерапия не рекомендуется.

Результаты исследования SHARP, post hoc анализ 
рандомизированных исследований в общей попу-
ляции (сфокусированный на субпопуляции с ХБП) 
и большой объем данных других исследований 
в общей популяции, взятые вместе, дают весомое 
обоснование для этого рекомендации. По мнению 
Рабочей Группы, все эти данные позволяют рассма-
тривать данную рекомендацию как убедительную.

2.1.2:  У взрослых в возрасте ≥50 лет с ХБП 
и рСКФ ≥60 мл/мин/1.73 м2 (СКФ катего-
рии G1-G2) мы рекомендуем лечение ста-
тинами. (1В)

ОБОСНОВАНИЕ
Риск возникновения коронарных событий у па-
циентов в возрасте ≥50 лет с ХБП заметно выше, 
чем у пациентов без ХБП. Частота коронарной 
смерти или не-фатального ИМ в этой группе на-
селения превышает 10 на 1000 пациенто-лет даже 
при отсутствии предшествующего ИМ или диа-
бета (таблица 3). У большинства пациентов с ХБП  
и рСКФ ≥60 мл/мин/1.73 м2 имеется протеинурия, 
а рСКФ несколько снижена или нормальная; многие 
такие пациенты могли быть были включены в ран-
домизированные исследования по применению 
статинов в общей популяции, поскольку во многих 
таких исследованиях не оценивали протеинурию на 
начальном этапе. С другой стороны, такие пациенты 
были целенаправленно исключены из участия в ис-
следовании SHARP, в котором первичным критери-
ем включения был повышенный уровень креатинина 
сыворотки [SCr] (и, следовательно, сниженная рСКФ).

Существующие данные свидетельствуют о том, 
что относительное преимущество назначения стати-
нов не зависит от наличия альбуминурии: в исследо-
ваниях CARDS35 и CARE36 было исследовано взаимо-

действие между наличием альбуминурии и влиянием 
лечения статинами на сердечно-сосудистые события. 
Ни одно из них не обнаружило значимого влияния 
(p=0,7 и p=0,59 соответственно), и это дает основания 
полагать, что польза статинов у лиц, имеющих и не 
имеющих альбуминурии, одинакова. 

Рандомизированное исследование применения 
правастатина в дозе 40 мг в сутки по сравнению 
с плацебо у пациентов с ХБП и сохранной СКФ 
(т.е. рСКФ категории G1-G2), но с микроальбу-
минурией, не обнаружило значимого снижения 
риска сердечно-сосудистых событий, связанно-
го с применением правастатина (ОР 0,87; 95% ДИ 
0,49-1,57)37, хотя число зафиксированных событий 
было небольшим (n=47). Post hoc анализ участников 
исследования CARE с несколько большим числом 
событий (n=60) выявил значительное снижение ри-
ска первичных точек исходов (смерть от ИБС или 
не-фатальный ИМ) в подгруппе пациентов с ХБП 
и рСКФ категории G1-G2 (относительный риск при 
применении правастатина по сравнению с плацебо 
0,48; 95% ДИ 0,28-0,83). 

Учитывая приведенные данные, высокий сердеч-
но-сосудистый риск у пациентов с ХБП и рСКФ 
категории G1-G2, большой массив доказательств, 
подтверждающих эффективность статинов в об-
щей популяции, и априори отсутствие причины 
того, что статины могут быть менее эффективны 
при протеинурии (т.е. отсутствие обоснования для 
проведения нового исследования именно у пациен-
тов с ХБП и рСКФ категории G1-G2), Рабочая груп-
па полагает, что эту рекомендацию можно отнести 
к убедительным.

2.2:  У взрослых в возрасте 18-49 лет с ХБП, но 
не получающих лечение хроническим диа-
лизом и не являющихся реципиентами по-
чечного трансплантата, мы предлагаем лече-
ние статинами, если имеется один или более 
дополнительных факторов (2A):
•  коронарная патология в анамнезе (ин-

фаркт миокарда или реваскуляризация)
• сахарный диабет 
• предшествующий ишемический инсульт
•  10-летняя вероятность коронарной смерти 

или не-фатального ИМ >10%

ОБОСНОВАНИЕ
Как упоминалось ранее, риск коронарных событий 
у пациентов с ХБП зависит от возраста так же как 
и в общей популяции. И хотя абсолютная часто-
та возникновения таких событий среди пациентов 
с ХБП и ниже у тех, кто моложе 50 лет, но одновре-
менное наличие других факторов риска существен-
но увеличивает частоту коронарной смерти или 
не-фатального ИМ. В подгруппе пациентов с ХБП 
в возрасте <50 лет с сахарным диабетом или пред-
шествующей сосудистой патологией (ИМ, коронар-
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ная реваскуляризация, инсульт или транзиторная 
ишемическая атака) частота коронарной смерти или 
развития ИМ превышает 10 за 1000 пациенто-лет: 
12,2 (95% ДИ 9,9-15,0) (рис. 2). По мнению Рабочей 
Группы этот показатель достаточно высок, чтобы 
оправдать лечение статинами.

Кроме того, некоторые пациенты с ХБП в воз-
расте 18-50 лет могут не иметь диабета или пред-
шествующих сосудистых заболеваний, но все же 
иметь несколько факторов риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний, которые значительно увеличива-
ют риск будущих коронарных событий. По мнению 
Рабочей Группы, расчетная 10-летняя вероятность 
коронарной смерти или не-фатального ИМ явля-
ется достаточно высокой, чтобы оправдать лечение 
статинами. Поскольку повышенный уровень ЛПНП 
по-видимому увеличивает риск коронарных событий 
у пациентов с ХБП (хотя и в меньшей степени, чем 
в общей популяции), повышенные уровни ЛПНП 
следует учитывать при оценке коронарного риска у 
пациентов с ХБП в возрасте <50 лет. 10-летняя ча-
стота коронарной смерти или не-фатального ИМ 
может быть оценена с использованием любого вали-
дированного метода прогнозирования рисков, таких 
как Фрэмингемская шкала38, SCORE39, PROCAM40, 
ASSIGN41 или QRISK242. В целом эти методы, как 
правило, имеют тенденцию переоценивать коронар-
ный риск и обычно включают информацию об уров-
не ЛПНП. Однако поскольку большинство из них 
не учитывает в обязательном порядке наличие ХБП 
(которая, скорее всего, дополнительно увеличивает 
коронарный риск при любом заданном наборе тра-
диционных факторов сердечно-сосудистого риска), 
такая завышенная оценка должна быть менее значима 
в популяции больных с ХБП.

Для пациентов, у которых 10-летний риск коро-
нарной смерти или не-фатального ИМ составляет 
<10%, может быть выбрано лечение статинами, если 
сами они придают большее значение некоторому 
абсолютному снижению риска сердечно-сосудистых 
событий, чем минимизации рисков полипрагмазии и 
лекарственной токсичности. С другой стороны, паци-
енты, оценивающие потенциальные преимущества 
лечения статинами как менее важные по сравнению 
с его потенциальным вредом, могут выбрать отказ от 
статинов, даже если их 10-летний риск коронарной 
смерти или не-фатального МИ >10%.

2.3.1:  У взрослых с диализ-зависимой ХБП мы 
предлагаем не начинать применение ста-
тинов или статинов в сочетании с эзетими-
бом. (2A) 

ОБОСНОВАНИЕ
Есть три крупных РКИ лечения статинами, вклю-
чавшие диализных больных. Данные этих исследо-
ваний представлены в Дополнительных таблицах 
11-13 и 17 он-лайн. 

Исследование 4D (Die Deutsche Diabetes Dialyse 
Studie)
4D – многоцентровое, двойное слепое, рандоми-
зированное исследование, включившее 1255 диа-
лизных пациентов с сахарным диабетом 2 типа, 
получавших 20 мг аторвастатина в сутки или пла-
цебо43. Через 4 недели лечения аторвастатин сни-
зил медианный уровень ЛПНП на 42%, в то время 
как плацебо – на 1,3%. Разница в уровне ЛПНП по 
крайней мере в 1 ммоль/л (39 мг/дл) сохранялась 
на протяжении всего периода лечения. В ходе 4-лет-
него наблюдения 469 пациентов (37%) достигли 
композитной первичной конечной точки (карди-
альная смерть, не-фатальный ИМ, фатальный или 
не-фатальный инсульт): 226 из них получали атор-
вастатин и 243 – плацебо (ОР 0,92; 95% ДИ 0,77-
1,10; p=0,37). Аторвастатин не оказывал влияния ни 
на одну из вышеуказанных составляющих первич-
ной конечной точки за исключением фатально-
го инсульта, в котором ОР составил 2,03 (95% ДИ 
1,05-3,93; p=0,04). Вторичная конечная точка – со-
четанные сердечно-сосудистые события (ОР 0,82; 
95% ДИ 0,68-0,99; p=0,03) была достигнута значимо 
реже, но достижение других вторичных конечных 
точек, таких как сочетанные цереброваскулярные 
события (ОР 1,12; 95% ДИ 0,81-1,55; p=0,49) или об-
щая смертность (ОР 0,93; 95% ДИ 0,79-1,08; p=0,33) 
не различалось.

Исследование AURORA (A Study to Evaluate the Use 
of Rosuvastatin in Subjects on Regular Hemodialysis: 
An Assessment of Survival and Cardiovascular 
Events)
В этом международном двойном слепом рандоми-
зированном исследовании 2776 ГД-пациентов полу-
чали розувастатин в дозе 10 мг в день или плацебо, 
медиана наблюдения составила 3,8 лет44. Несмотря 
на среднее снижение ЛПНП на 43% в группе лече-
ния, частота достижения комбинированной первич-
ной конечной точки – смерть от сердечно-сосуди-
стых причин, не-фатальный ИМ или не-фатальный 
инсульт – не снизилась (ОР 0,96; 95% ДИ 0,84-1,11; 
p=0,59). Розувастатин также не уменьшил ни риск 
развития отдельных составляющий первичной ко-
нечной точки, ни общей смертности (ОР 0,96; 95% 
ДИ 0,86-1,07; p=0,51).

Исследование SHARP (Study of Heart and Renal 
Protection)
Это международное двойное слепое рандомизи-
рованное исследование включало 9270 пациентов 
в возрасте ≥40 лет с ХБП, получавших ежедневно 
20 мг симвастатина в сочетании с 10 мг эзетими-
ба или плацебо, период наблюдения составил 4,9 
лет14. Тридцать три процента пациентов (n=3023) 
получали хронический диализ на момент рандоми-
зации. Остальные 6247 пациентов имели среднюю 
рСКФ 27 мл/мин/1.73 м2. Среднее снижение ЛПНП 
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в группе лечения составило 0,83 ммоль/л (32 мг/дл) 
по сравнению с плацебо. Терапия комбинацией ста-
тины/эзетимиб сопровождалась значимым по срав-
нению с плацебо 17%-м снижением ОР первичных 
исходов, за которые были приняты основные атеро-
склеротические события (коронарная смерть, ИМ, 
не-геморрагический инсульт или необходимость 
любой реваскуляризации) (ОР 0,83; 95% ДИ 0,74-
0,94). Исследование SHARP показало, что риск всех 
первичных исходов, кроме смерти, снижался при 
применении симвастатина с эзетимибом у большо-
го количества пациентов с ХБП различных стадий, 
однако комбинированное лечение существенно не 
уменьшало риск первичных исходов в подгруппе из 
более 3000 пациентов, получавших диализ к началу 
исследования.

Систематический обзор объединенных данных 
всех имеющихся рандомизированных исследова-
ний, проведенных на популяциях с ХБП, выявил 
значительные различия между пациентами, полу-
чавшими и не получавшими ГД, в отношении вли-
яния статинов на основные сердечно-сосудистые 
события (ОР для диализных больных 0,96; 95% ДИ 
0,88-1,03; ОР для не-диализных пациентов 0,76; 95% 
ДИ 0,72-0,79; р для различия <0,001)34. Если рассмо-
треть выводы SHARP, 4D и AURORA вместе, клини-
ческие преимущества статинов (в виде монотерапии 
или в сочетании с эзетимибом) у пациентов, уже на-
ходящихся на диализе, не ясны. Другой мета-анализ, 
в сущности, подтвердил эти результаты, хотя дан-
ные были проанализированы другими методами45. 
Даже если статины действительно предотвращают 
развитие сердечно-сосудистых событий у пациен-
тов, уже находящихся на диализе, очевидно, что сте-
пень любого относительного снижения риска у этих 
больных существенно меньше, чем на более ранних 
стадиях ХБП34. Однако если эти гипотетические 
преимущества для диализных больных в последу-
ющем будут подтверждены в новых исследованиях, 
в конечнои итоге абсолютные преимущества могут 
оказаться сравнимыми с преимуществами у паци-
ентов с менее тяжелой ХПН за счет более высокой 
частоты сердечно-сосудистых событий у диализных 
пациентов46. 

Незначительное снижение ОР, отмеченное в ис-
следовании SHARP, может быть обусловлено худ-
шей приверженностью к лечению в подгруппе диа-
лизных пациентов. Диализные пациенты в среднем 
продемонстрировали снижение уровня ЛПНП на 
0,60 ммоль/л (23 мг/дл), тогда как у пациентов не-
диализной группы ХБП было достигнуто снижение 
ЛПНП на 0,96 ммоль/л (37 мг/дл). 

Таким образом, эти данные свидетельствуют 
о том, что, несмотря на чрезвычайно высокий риск 
сердечно-сосудистых событий у пациентов на диа-
лизе, нет уверенности в том, что прием статинов 
обеспечивает клинические преимущества в этой по-
пуляции. Поэтому, по мнению из Рабочей группы, 

назначение статинов не рекомендуется для боль-
шинства пациентов, уже находящихся на ГД. Тем 
не менее, пациенты имеют основания предпочесть 
лечение статинами, если они заинтересованы даже 
в относительно небольшом снижении риска сердеч-
но-сосудистых событий. Поскольку очень высокий 
уровень ЛПНП может увеличить вероятность бла-
гоприятного воздействия статинов у диализных па-
циентов47, пациенты, которые удовлетворяют этому 
критерию, могут быть более склонны получать ста-
тины, признавая, что выгода такого решения остает-
ся неопределенной. Другие факторы, которые могут 
повлиять на решение пациента получать статины, 
могут включать как недавно перенесенный ИМ или 
большую ожидаемую продолжительность жизни 
(оба фактора свидетельствуют в пользу лечения), так 
и более тяжелый коморбидный фон и большую ле-
карственную нагрузку (оба фактора говорят в пользу 
отказа от такого лечения).

2.3.2:  У пациентов, уже получавших статины 
или статины в сочетании с эзетимибом 
на момент начала диализной терапии, мы 
предлагаем эту терапию продолжать. (2C) 

ОБОСНОВАНИЕ
Исследования SHARP, 4D и AURORA не касались 
непосредственно вопроса о том, должен ли быть 
прекращен прием статинов у пациентов, только на-
чинающих диализ, которые могут отличаться в этом 
смысле от пациентов, уже находящихся на диализе. 
Однако 34% пациентов (2141 человек), участвовав-
ших в исследовании SHARP, и не имевших тХПН на 
момент начала исследования, начали диализ в ходе 
исследования и были проанализированы в составе 
не-диализной группы, в которой в целом были от-
мечены такие преимущества статинов14. По мнению 
Рабочей Группы, разумно продолжить прием ста-
тинов пациентам, которые уже получали их на мо-
мент начала диализа, признавая, что их клиническая 
польза может быть ниже, чем у пациентов с диа-
лиз-независимой ХБП. Врачам обязательно следует 
периодически оценивать клинический статус диа-
лизных пациентов и заново рассматривать вопрос 
о назначении статинов.

Учитывая отсутствие прямых доказательств того, 
что лечение статинами полезно для диализных 
больных, эта рекомендация оценивается как слабая. 
Прекращение приема статинов как таковых или их 
комбинации с эзетимибом может быть оправданным 
у пациентов, которые придают меньшее значение 
небольшому снижению риска сердечно-сосудистых 
событий и большее значение рискам, связанным 
с полипрагмазией и лекарственной токсичностью.

2.4:  Взрослым реципиентам почечного транс-
плантата мы предлагаем проводить лечение 
статинами. (2B)
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ОБОСНОВАНИЕ
Риск возникновения коронарных событий у ре-
ципиентов трансплантированной почки заметно 
повышен: данные анализа группы плацебо в ис-
следовании ALERT показали, что частота сердечно-
сосудистой смерти или не-фатального ИМ состав-
ляет примерно 21,5 на 1000 пациенто-лет48. Данные 
о частоте развития не-фатального ИМ в зависимо-
сти от возраста для реципиентов почечного транс-
плантата, отсутствуют, но популяционные исследо-
вания, проведенные в Австралии и Новой Зеландии 
дают основания полагать, что частота лишь одной 
сердечно-сосудистой смерти составляет примерно 5 
на 1000 пациенто-лет даже среди пациентов в воз-
расте 25-44 лет49. 

Данные о влиянии статинов у взрослых реципи-
ентов трансплантированной почки представлены 
в Дополнительных таблицах 29-31 он-лайн. Иссле-
дование ALERT было посвящено изучению влияния 
статинов на снижение сердечно-сосудистых рисков 
у 2102 пациентов с функционирующим трансплан-
татом в возрасте от 30 до 75 лет, наблюдавшихся 
в течение 5-6 лет. Терапия флувастатином (40-80 мг/
сут) привела к незначительному 17%-ному сниже-
нию частоты первичного исхода (коронарной смер-
ти или не-фатального ИМ) по сравнению с плацебо 
(ОР 0,83; 95% ДИ 0,64-1,06). Тем не менее, прием 
флувастатина привел к 35%-ному относительному 
снижению риска сердечной смерти или возникно-
вения достоверно не-фатального ИМ (HR 0,65; 95% 
ДИ 0,48-0,88)48, и расслепленное продолжение ис-
следования показало, что рандомизация в группу 
приема флувастатина была ассоциирована со зна-
чительным снижением частоты первичных (как они 
были определены изначально) исходов через 6,7 лет 
наблюдения. По мнению Рабочей Группы, очевид-
ные преимущества, наблюдавшиеся в исследовании 
ALERT, согласуются с влиянием статинов в общей 
популяции и дают основания полагать, что прием 
статинов оказывает пользу пациентам с функциони-
рующим почечным трансплантатом. Тем не менее, 
номинальное отсутствие статистической значимо-
сти в исходном анализе и наличие всего одного ран-
домизированного исследования заставляют рассма-
тривать эту рекомендацию как слабую. 

Возраст, в котором должно начаться лечение ста-
тинами у реципиентов почечного трансплантата, не 
определен: риск коронарных событий зависит от 
возраста, а в исследовании ALERT не было участ-
ников моложе 30 лет. Однако тХПН с последую-
щей трансплантацией почки сама по себе является 
хроническим заболеванием, при котором сердеч-
но-сосудистый риск, видимо, возрастает с течением 
времени, даже при оптимальной функции транс-
плантата. По мнению Рабочей Группы, эти сооб-
ражения оправдывают лечение всех взрослых ре-
ципиентов почечного трансплантата. Тем не менее, 
молодые пациенты (например, моложе 30 лет и без 

традиционных факторов сердечно-сосудистого ри-
ска) могут отказаться от лечения статинами, если 
они придают меньшее значение небольшому аб-
солютному снижению риска сердечно-сосудистых 
событий и большее значение минимизации опасно-
сти полипрагмазии и лекарственной токсичности. 

Соображения для международного использования
В некоторых азиатских странах дозы статинов, 
как правило, ниже, чем те, которые используются 
в западных странах. Это связано с опасениями, ка-
сающимися лекарственной токсичности, и нали-
чием данных клинических исследований, указыва-
ющих, что такие дозы безопасно снижают уровень 
ЛПНП50,51 и улучшают клинические исходы52,53. По-
этому врачи, практикующие в таких странах, могут 
выбрать назначение более низких доз, чем рекомен-
довано в таблице 4. 

Предлагаемые критерии проверки
•  В течение одного года до и после публикации 

этих Рекомендаций оценить долю взрослых не-
диализных пациентов ≥50 лет с рСКФ <60 мл/
мин/1.73 м2, которые получают лечение статина-
ми или статинами в сочетании с эзетимибом.

•  В течение одного года до и после публикации 
этих Рекомендаций оценить долю взрослых 
пациентов в возрасте ≥50 лет с ХБП и рСКФ 
>60 мл/мин/1.73 м2, которые получают лечение 
статинами.

•  В течение одного год до и после публикации 
этих Рекомендаицй оценить долю взрослых па-
циентов реципиентов почечного трансплантата, 
которые получают лечение статинами. 

•  В течение одного года до и после публикации 
этих Рекомендаций оценить распространен-
ность использования статинов у взрослых не-
диализных пациентов в возрасте 18-49 лет с ХБП 
и по крайней мере одним из следующих фак-
торов риска: диагностированная ишемическая 
болезнь (ИМ или необходимость реваскуляриза-
ции), сахарный диабет, предшествующий ише-
мический инсульт или прогнозируемый 10-лет-
ний риск смерти от ИБС или не-фатального ИМ 
>10%. 

КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
•  Коронарный риск достаточно высок, чтобы 

оправдать назначение статинов пациентам в воз-
расте ≥50 с диализ-независимой ХБП или транс-
плантированной почкой. 

•  Коронарный риск у пациентов в возрасте <50 лет 
с не-диализной ХБП ниже, но наличие дополни-
тельных факторов сердечно-сосудистого риска 
может повышать этот риск и оправдывать назна-
чение статинов. Учитывая наличие доказательств 
того, что лечение статинами может улучшить со-
судистые исходы в этой группе населения, оно 
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рекомендуется пациентам в возрасте <50 лет 
с не-диализной ХБП и сосудистой патологией 
(предшествующий ИМ, коронарная реваскуля-
ризация или инсульт), сахарным диабетом или 
другими факторами, увеличивающими 10-лет-
ний риск коронарной смерти или не-фатального 
ИМ (оцененного с помощью валидированного 
калькулятора) >10%.

•  Диализ-зависимым пациентам не следует на-
чинать лечение статинами или статинами в со-
четании с эзетимибом, учитывая недостаток до-
казательств преимуществ такого лечение. Тем 
не менее, прием статинов или статинов с эзети-
мибом не обязательно следует прекращать при 
начале диализа у пациентов, ранее получавших 
такое лечение. 

•  Врачи должны быть осведомлены о возможно-
сти проявлений токсичности статинов в резуль-
тате употребления пациентами веществ, которые 
повышают уровень статинов в крови (например, 
грейпфрутовый сок, некоторые лекарственные 
препараты). 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОВЕДЕНИЮ  
ИССЛЕДОВАНИЙ
•  Следует провести продленное обсервационное 

исследование когорты больных, участвовавших 
в исследовании SHARP, чтобы определить, будет 
ли снижение частоты основных атеросклероти-
ческих событий в результате 5-летнего поддержа-
ния уровня ЛПНП на низком уровне сохраняться 
в долгосрочной перспективе, и действительно 
ли снижение уровня ЛПНП значительно сдер-
живает прогрессирование заболевания почек 
у пациентов с диализ-независимой ХБП и рСКФ 
<60 мл/мин/1.73 м2. 

•  С учетом того, что большинство пациентов с на-
чальными стадиями ХБП наблюдаются в систе-
ме первичной помощи, следует провести аудит 
медикаментозной холестерин-снижающей тера-
пии в этих условиях. 

•  Данные исследований AURORA, 4D и SHARP 
(когорта диализных пациентов) следует объеди-
нить, чтобы провести мета-анализ индивидуаль-
ных данных пациентов и более всесторонне оце-
нить выгоды и риски холестерин-снижающей 
терапии у больных с диализ-зависимой ХБП.

ЗАЯВЛЕНИЕ
Поскольку издателями, редакцией и ISN были пред-
приняты все возможные усилия, чтобы избежать 
появления на страницах журнала неточных или вво-
дящих в заблуждение данных, мнений или заявле-
ний, они ясно декларируют, что данные и мнения, 
содержащиеся в статьях и рекламных материалах, 
находятся полностью в сфере ответственности авто-
ров, владельцев авторских прав или рекламодателей. 
Соответственно, издатели и ISN, редакция и их за-

казчики, служащие и агенты не несут никакой ответ-
ственности за какие бы то ни было последствия лю-
бых таких неточных или вводящих в заблуждение 
данных, мнений или заявлений. И хотя были пред-
приняты все усилия для того, чтобы дозы лекарств 
и другие количественные величины, приведенные 
в этом тексте, были представлены аккуратно, чита-
телям при использовании новых методов и техник 
применения лекарственных препаратов, описанных 
в этом журнале, рекомендуется пользоваться ими 
только вместе с собственными публикациями про-
изводителей препаратов.

Дополнительные материалы (в онлайн-версии 
можно найти по ссылке http://www.kdigo.org/
home/guidelines/lipids)
Дополнительная таблица 1: Сводная таблица РКИ, из-
учающих влияние физических нагрузок у пациентов 
с ХБП 5Д [последовательно оцениваемые исходы] 
Дополнительная таблица 2: Сводная таблица РКИ, 
изучающих влияние низкобелковой диеты по срав-
нению с умеренным ограничением белка у пациен-
тов с ХБП без СД [категориальные исходы] 
Дополнительная таблица 3: Сводная таблица РКИ, 
изучающих влияние низкобелковой диеты по срав-
нению с умеренным ограничением белка у пациен-
тов с ХБП без СД [последовательно оцениваемые 
исходы] 
Дополнительная таблица 4: Сводная таблица РКИ, 
оценивающих влияние статинов по сравнению с из-
менением образа жизни у реципиентов почечного 
трансплантата без СД [категориальные исходы] 
Дополнительная таблица 5: Сводная таблица РКИ, 
оценивающих влияние статинов по сравнению с из-
менением образа жизни у реципиентов почечного 
трансплантата без СД [последовательно оценивае-
мые исходы] 
Дополнительная таблица 6: Сводная таблица РКИ, 
оценивающих влияние статинов по сравнению 
с обычным ведением пациентов с ХБП без СД [кате-
гориальные исходы] 
Дополнительная таблица 7: Сводная таблица РКИ, 
оценивающих влияние статинов по сравнению 
с обычным ведением пациентов с ХБП без СД [по-
следовательно оцениваемые исходы] 
Дополнительная таблица 8: Сводная таблица РКИ, 
оценивающих влияние статинов по сравнению 
с плацебо у пациентов с ХБП с СД и без СД [катего-
риальные исходы]
Дополнительная таблица 9: Сводная таблица РКИ, 
оценивающих влияние статинов по сравнению 
с плацебо у пациентов с ХБП с СД и без СД [после-
довательно оцениваемые исходы] 
Дополнительная таблица 10: Подтверждающие дан-
ные РКИ, изучающих влияние статинов по сравне-
нию с плацебо у пациентов с ХБП с СД и без СД
Дополнительная таблица 11: Сводная таблица РКИ, 
оценивающих влияние статинов по сравнению 
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с плацебо у диализных пациентов с СД и без СД [ка-
тегориальные исходы] 
Дополнительная таблица 12: Сводная таблица РКИ, 
оценивающих влияние статинов по сравнению 
с плацебо у диализных пациентов с СД и без СД 
[последовательно оцениваемые исходы] 
Дополнительная таблица 13: Оценка качества дока-
зательности РКИ, изучающих влияние статинов по 
сравнению с плацебо у диализных пациентов с СД 
и без СД.
Дополнительная таблица 14: Сводная таблица РКИ, 
оценивающих влияние статинов по сравнению 
с плацебо с аутосомно-доминанатной поликистоз-
ной болезнью почек (АДПБП) [последовательно 
оцениваемые исходы] 
Дополнительная таблица 15: Сводная таблица РКИ, 
сравнивающих применение схем симвастатин/эзе-
тимиб и симвастатин/плацебо у пациентов с ХБП 
без СД [категориальные исходы]
Дополнительная таблица 16: Сводная таблица РКИ, 
сравнивающих применение схем симвастатин/эзе-
тимиб и симвастатин/плацебо у пациентов с ХБП 
без СД [последовательно оцениваемые исходы] 
Дополнительная таблица 17: Сводная таблица РКИ, 
сравнивающих применение схем симвастатин/эзе-
тимиб с плацебо у пациентов с ХБП [категориаль-
ные исходы] 
Дополнительная таблица 18: Сводная таблица РКИ, 
изучающих влияние дозы аторвастатина у пациен-
тов с ХБП и СД [категориальные исходы]
Дополнительная таблица 19: Лекарственные взаимо-
действия 
Дополнительная таблица 20: Влияние грейпфруто-
вого сока на фармакокинетику статинов и рекомен-
дации 
Дополнительная таблица 21: Пациенты на терапии 
«статины+фибраты» – все побочные явления, отра-
женные в формах отчетности 

Дополнительная таблица 22: Пациенты на терапии 
«статины+фибраты» – побочные явления, непо-
средственно не связанные с лечением, отраженные 
в формах отчетности 
Дополнительная таблица 23: Пациенты на терапии 
«статины+фибраты» – все побочные явления, ассо-
циированные с лечением, отраженные в формах от-
четности 
Дополнительная таблица 24: Пациенты на терапии 
«статины+фибраты» – прекращение терапии из-за 
побочных явлений, отраженное в формах отчетно-
сти
Дополнительная таблица 25: Пациенты на терапии 
«статины+фибраты» – повышение уровня АСТ или 
АЛТ, отраженное в формах отчетности
Дополнительная таблица 26: Пациенты на терапии 
«статины+фибраты» – повышение уровня КФК, от-
раженное в формах отчетности
Дополнительная таблица 27: Пациенты на терапии 
«статины+фибраты» – повышение уровня сыворо-
точного креатинина, отраженное в формах отчет-
ности
Дополнительная таблица 28: Пациенты на терапии 
«статины+фибраты» – данные о рабдомиолизе, от-
раженные в формах отчетности
Дополнительная таблица 29: Сводная таблица РКИ, 
изучающих эффект статинов по сравнению с пла-
цебо у пациентов после трансплантации почки  
[категориальные исходы] 
Дополнительная таблица 30: Сводная таблица РКИ, 
изучающих эффект статинов по сравнению с пла-
цебо у пациентов с трансплантированной почкой 
[последовательно оцениваемые исходы] 
Дополнительная таблица 31: Оценка качества до-
казательности РКИ, изучающих влияние статинов 
по сравнению с плацебо у реципиентов почечного 
трансплантата
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Глава 3: Оценка липидного статуса детей с ХБП
3.1:  У детей с впервые подтвержденной ХБП 

(включая тех, кто получает хронический 
диализ и пациентов после трансплантации 
почки), мы рекомендуем оценку липидного 
профиля (общий холестерин, холестерин 
ЛПНП и ЛПВП, триглицериды). (1С)

ОБОСНОВАНИЕ
Молодые люди с рСКФ <15 мл/мин/1.73 м2 име-
ют по крайней мере 10-кратное увеличение риска 
смертности от ССЗ по сравнению с общей попу-
ляцией54. Многие недавние исследования докумен-
тировали распространенность факторов риска ССЗ 
у детей с ХБП. Однако из-за ограниченности пе-
риода наблюдения, лишь несколько исследований 
продемонстрировали связь дислипидемии с клини-
ческими сердечно-сосудистыми событиями у под-
ростков и молодых людей, особенно при ХБП.

В общей педиатрической популяции по уровню 
липидов в детском возрасте можно прогнозиро-
вать уровни липидов в последующем и вероятность 
сердечно-сосудистых событий55. Исследование 
Pathological Determinants of  Atherosclerosis in Youth 
(PDAY) показывает, что начальные жировые про-
жилки, обнаруженные у подростков с нормальной 
функцией почек, развиваются в атероматозные 
бляшки у взрослых молодых людей56. Более 50% 
детей в возрасте 10-14 лет имели ранние жировые 
прожилки в сосудах и 8% – фиброзные бляшки, тем 
самым подтверждая, что атеросклероз может начать 
развиваться в детстве56. Дополнительные долгосроч-
ные исследования продемонстрировали связь между 
уровнем липидов в детстве и началом ИБС во взрос-
лом возрасте57-59. Кроме того, атеросклеротические 
процессы, вероятно, ускоряются при нефротиче-
ском синдроме, протеинурии и хронической бо-
лезни почек из-за сдвигов липидного обмена и дру-
гих атерогенных факторов риска, что ставит детей 
и подростков в опасность развития ССЗ, когда они 
станут взрослыми. В исследовании Bogalusa Heart 
Study следующие показатели: индекс массы тела, 
ХС-ЛПНП, систолическое давление – были связаны 
с атеросклерозом аорты и коронарных сосудов у де-
тей56,57. Последние исследования субклинических 
форм атеросклеротических ССЗ у детей с семейной 
гиперхолестеринемией обнаружили у них утолще-
ние комплекса интима-медиа аорты и сонных арте-
рий по сравнению со здоровыми детьми60. Таким 
образом, атеросклероз, по-видимому, начинается 
в детстве, и дислипидемия у детей может играть важ-
ную роль на ранних стадиях патогенеза атероскле-
роза.

У детей с ХБП связь между дислипидемией 
и последующими атеросклеротическими клини-
ческими событиями точно не определена из-за ко-

роткого периода наблюдения в обсервационных 
и клинических исследованиях. Недавно группа 
экспертов Американской Ассоциации Сердца по 
Популяционным и Профилактическим Исследо-
ваниям, занимавшаяся проблемой Снижения Сер-
дечно-Сосудистых Рисков у Педиатрических Па-
циентов с Высоким Риском (Cardiovascular Risk 
Reduction in High-Risk Pediatric Patients: A Scientific 
Statement from the American Heart Association 
Expert Panel on Population and Prevention Science), 
сделала заявление о том, что профилактика ССЗ 
при многих хронических детских заболеваниях яв-
ляется оправданной с учётом высокого риска раз-
вития ИБС во взрослом возрасте61.

В Объединенных Рекомендациях по Здоро-
вью Сердечно-Сосудистой Системы и Снижению 
Риска ИБС у Детей и Подростков, разработанных 
в 2011 году группой экспертов Национального 
Института Здоровья (National Institute of  Health), 
содержатся разделы, специально посвященные 
вопросам скрининга дислипидемии у детей и под-
ростков, а также лечение дислипидемий.7 Холе-
стерин и его метаболизм важны для детей, так как 
холестерин представляет собой основу клеточных 
мембран, образования миелина, субклеточных ор-
ганелл и стероидных гормонов, которые являются 
ключевыми для естественного роста и развития. 
По мере роста и развития ребенка уровень липидов 
варьирует в зависимости от возраста, пола и стадии 
полового созревания.62 Уровень липидов очень ни-
зок при рождении, нарастает в течение первого 
года жизни [среднее значение ОХС 3,9 ммоль/л 
(150 мг/дл), ХС-ЛПНП 2,6 ммоль/л (100 мг/дл), 
а ЛПВП 1,4 ммоль/л (55 мг/дл)] и остается прак-
тически неизменными до 12 лет, при этом он чуть 
ниже у девочек, чем у мальчиков. В пубертатном 
периоде у мальчиков происходит снижение уров-
ня ОХС, ЛПНП и небольшое снижение ЛПВП. 
После завершения периода полового созревания 
ОХС и ЛПНП увеличиваются до взрослого уров-
ня как у мальчиков, так и у девочек. Мальчики 
по-прежнему имеют немного сниженный уровень 
ЛПВП по сравнению с девочками. В связи с этими 
различиями в уровнях в предыдущих Рекомендаци-
ях для определения верхних пределов допустимых 
значения использовался 95-персентиль для возрас-
та и пола. В последнее время вместо этого исполь-
зуются специфичные для пола и возраста кривые, 
отображающие связь уровня липопротеинов с ри-
ском возникновения ССЗ в течение 15-20 лет55,58. 
Упрощенный и более практичный подход состоит 
в том, чтобы определить приемлемый, погранично 
высокий и высокий уровни концентрации липидов 
для детей и подростков на основе этих кривых7 (та-
блица 5). 
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Многие исследования свидетельствуют о распро-
страненности дислипидемии среди детей с ХБП и 
тХПН63,64. Как и у взрослых, характер дислипидемии 
у детей с ХБП сильно зависит от патогенеза основ-
ного заболевания и продолжительности ХБП, тяже-
сти протеинурии и вида лечения63,64. В связи с этой 
вариабельностью, распространенность гиперхоле-
стеринемии у детей с ХБП колеблется от 39% до 
65%. В обсервационном когортном исследовании 
CKiD (Chronic Kidney Disease in Children), проведен-
ном в Северной Америке и включавшем 391 ребенка 
с ХБП, уровни ТГ и не-ЛПНП-ХС в исследуемой 
популяции повышались по мере снижения величи-
ны измеренной СКФ63. Напротив, уровень ЛПВП 
был ниже у пациентов с более низкой СКФ. По 
результатам многофакторного анализа основными 
факторами, которые влияли на уровни ТГ, ЛПВП 
и не-ЛПВП-ХC, оказались, в первую очередь, СКФ, 
значимая протеинурия и ожирение63. Более чем 
в половине популяции не было выявлено никаких 
признаков дислипидемии. Из оставшихся обследо-
ванных 25% имели ненормальный уровень одного 
показателя, а остальные 25% имели нарушения двух 
и более показателей липидного обмена63. Наиболее 
распространенной аномалией была гипертриглице-
ридемия63. Частота этих нарушений предполагает, 
что врачи должны измерять исходный уровень ли-
пидов у детей с ХПН для выявления основных вто-
ричных причин дислипидемии.

Как и для взрослых, нет прямых доказательств 
того, что измерение состояния липидного обмена 
у детей будет способствовать улучшению клини-
ческих результатов. Тем не менее, такие измерения 
минимально инвазивны, относительно недороги 
и могут улучшить здоровье детей с вторичной дис-
липидемией. По мнению Рабочей Группы дети 
с ХБП и их родственники придают большое зна-
чение этой потенциальной выгоде и меньше озабо-
чены возможностью неблагоприятных побочных 
явлений или неудобств, связанных с измерением 
уровней липидов. По мнению Рабочей Группы, эти 
соображения делают данную рекомендацию силь-
ной несмотря на низкое качество имеющейся дока-
зательной базы.

3.2:  У детей с ХБП (включая тех, кто получает 
диализ и пациентов после трансплантации 
почки) мы предлагаем ежегодное измерение 
уровня липидов натощак. (нет градации) 

ОБОСНОВАНИЕ
Имеется мало данных о том, как часто изменяется 
липидный статус у детей с ХБП, хотя ясно, что если 
повышенный уровень липидов однажды был выяв-
лен, скорее всего, эти нарушения сохранятся. В от-
личие от взрослых, рост и развитие детей с течением 
времени может оказывать потенциальное влияние 
на уровень липидов. Поэтому Рабочая Группа ре-
комендует у детей с ХБП контролировать уровень 
липидов натощак для выявления причин, лежащих 
в основе вторичной дислипидемии.

Оптимальная частота мониторирования уровня 
ЛПНП, ЛПВП и ТГ в сыворотке крови неизвестна. 
У большинства детей с ХБП эти исследования до-
статочно проводить один раз в год. Однако может 
потребоваться более (или менее) частый контроль 
– в зависимости от клинического статуса пациента 
и потенциального влияния результатов повторных 
определений на ведение пациента65. Возможные из-
менения в тактике ведения больных в ответ на ре-
зультаты контрольных измерений могут включают 
в себя меры по модификации образа жизни (см. Ре-
комендацию 6.1) или назначение статинов детям 
с очень высоким уровнем ЛПНП (см. Рекоменда-
цию 4.1).

Соображения для международного использования
Аналогичны описанным в главе 1. 

Предлагаемые критерии проверки 
Аналогичны описанным в главе 1.

КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
• У детей с ХБП часто встречается дислипидемия. 
•  У всех дети с ХБП необходимо проводить скри-

нинг на дислипидемию при первичном обраще-
нии.

•  Поскольку рост, развитие, а также изменения 
характера лечения могут влиять на метаболизм 
липидов, их уровень следует оценивать повтор-

Таблица 5 | Концентрации липидов в плазме у детей и подростков7

Категория Приемлемый Погранично высокий (75%) Высокий (95%)
Общий холестерин <4,4 (<170) 4,4-5,2 (170-199) >5,2 (≥200)
ЛПНП <2,8 (<110) 2,8-3,3 (110-129) ≥3,4 (≥130)
Не-ЛПНП <3,1 (<120) 3,1-3,7 (120-144) ≥3,8 (≥145)

Сокращения: ЛПНП-ХС, холестерин липопротеинов низкой плотности; Не-ЛПВП-ХС, холестерин липопротеинов не-
высокой плотности.
Уровни показателей приведены в ммоль/л (мг/дл). Значения уровней для липидов плазмы и липопротеинов взяты из дан-
ных Национальной Образовательной Программы по Холестерину (NCEP), разработанных Группой Экспертов по Уровню 
Холестерина у Детей. Значения уровней не-ЛПВП-ХС взяты из Heart Study Bogalusa и эквивалентны границам значений 
ЛПНП-ХС Педиатрической панели NCEP.
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но в ходе последующего наблюдения, а также 
на момент начала диализной терапии или при 
трансплантации почки.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОВЕДЕНИЮ  
ИССЛЕДОВАНИЙ
•  Должны быть проведены исследования для выяв-

ления распространенности дислипидемии у де-
тей, которым начинают диализное лечение или 
выполняют трансплантацию почки.

ЗАЯВЛЕНИЕ
Поскольку издателями, редакцией и ISN были пред-
приняты все возможные усилия, чтобы избежать 
появления на страницах журнала неточных или вво-
дящих в заблуждение данных, мнений или заявле-
ний, они ясно декларируют, что данные и мнения, 
содержащиеся в статьях и рекламных материалах, 
находятся полностью в сфере ответственности авто-
ров, владельцев авторских прав или рекламодателей. 
Соответственно, издатели и ISN, редакция и их за-
казчики, служащие и агенты не несут никакой ответ-
ственности за какие бы то ни было последствия лю-
бых таких неточных или вводящих в заблуждение 
данных, мнений или заявлений. И хотя были пред-
приняты все усилия для того, чтобы дозы лекарств 
и другие количественные величины, приведенные 
в этом тексте, были представлены аккуратно, чита-
телям при использовании новых методов и техник 
применения лекарственных препаратов, описанных 
в этом журнале, рекомендуется пользоваться ими 
только вместе с собственными публикациями про-
изводителей препаратов.
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Глава 4:  Медикаментозная холестерин-снижающая 
терапия у детей

4.1:  У детей младше 18 лет с ХБП (включая тех, 
кто получает хронический диализ и пациен-
тов после трансплантации почки) мы пред-
лагаем не начинать лечение статинами или 
статинами в комбинации с эзетимибом. (2С) 

ОБОСНОВАНИЕ
Возможности клинических исследований дислипи-
демии в педиатрической популяции с ХБП ограни-
чены, учитывая быстрый переход этих больных на 
диализ и/или выполнение трансплантации, что за-
трудняет формирование дизайна исследований, на-
бор пациентов и анализ данных (Дополнительная 
таблица 32 он-лайн). Точно прогнозировать риск 
сердечно-сосудистых заболеваний в педиатриче-
ской популяции пациентов с ХБП также не пред-
ставляется возможным, учитывая ограниченное ко-
личество имеющихся данных. Кроме того, шкалы 
оценки риска, обычно используемые у взрослых, не 
были валидированы в педиатрической популяции. 
Тем не менее, ожидаемая выживаемость молодых 
взрослых пациентов в возрасте 20-24, получающих 
лечение диализом или перенесших транспланта-
цию почки, значительно ниже, чем в той же воз-
растной группе в общей популяции66.

Лечение дислипидемии у детей должно вклю-
чать в себя в первую очередь консультации по пита-
нию и диете и назначение, если необходимо, схемы 
снижения веса для пациентов с ожирением. Недав-
ние исследования в общей популяции показали, что 
у детей диета с ограничением потребления жиров 
является безопасной67-70. В частности, не было об-
наружено никакого неблагоприятного влияния этой 
диеты на рост и развитие детей67-70. Однако у детей 
с нарушенным питанием диету следует назначать 
с разумной осторожностью или вообще отказаться 
от неё. В первую очередь подлежат лечению вто-
ричные причины дислипидемии (таблица 1). Те-
рапевтические меры по изменению стиля жизни 
должны применяться у всех детей с ХБП.

Было показано, что у детей и подростков в возрас-
те 8-18 лет терапия статинами, снижающая уровень 
ЛПНП, не оказывает отрицательного воздействия 
на рост, развитие или половое созревание7. Одна-
ко период наблюдения в имеющихся исследовани-
ях значительно варьирует, а данные о безопасности 
этой терапии у детей с ХБП весьма ограничены. 
Данные о преимуществах снижения ЛПНП у детей 
в возрасте <10 лет еще более скудные и в основном 
касаются пациентов с тяжелой семейной гиперхоле-
стеринемией или больных, перенесших пересадку 
сердца. В США статины одобрены для использова-
ния у подростков – как девочек (после наступления 

менархе), так и мальчиков в возрасте 10-18 лет (для 
правастатина в возрасте старше 8 лет). Статины ис-
пользуются в этой возрастной группе для лечения 
пациентов с семейной дислипидемией, семейным 
анамнезом ранних сердечно-сосудистых заболева-
ний и двумя или более факторами сердечно-сосу-
дистого риска для снижения повышенных ЛПНП7.

У детей с ХБП медикаментозная терапия дис-
липидемии изучена в четырех рандомизированных 
исследованиях, в первую очередь эти исследования 
касались детей с нефротическим синдромом71-74. Ис-
следования показали, что статины снижают ЛПНП 
на срок от 7 месяцев до 5 лет. Рандомизированных 
исследований, изучающих клинически значимые 
исходы, такие как сердечно-сосудистые события или 
смерть, проведено не было.

Было проведено 13 исследований статинов у 1683 
детей с дислипидемией и нормальной функцией 
почек. Эти исследования продемонстрировали, что 
статины снижают ЛПНП на 17-50% (в зависимости 
от дозы), но оказывают лишь незначительное воз-
действие на уровень ТГ или ЛПВП75-87. И лишь два 
исследования были посвящены изучению воздей-
ствия статинов в сочетании со вторым препаратом, 
таким как колестипол или эзетимиб81,85. 

Это рекомендация классифицируется как сла-
бая, что отражает отсутствие доказательств, касаю-
щихся преимуществ и безопасности долгосрочного 
лечения. Как и для всех слабых рекомендаций, рас-
сматривая вопрос о лечении, практикующие вра-
чи должны принимать во внимание клиническую 
ситуацию и предпочтения конкретного пациента. 
Кроме того, при использовании этой рекомендации 
Рабочая Группа предполагает учитывать и возраст 
пациентов. 

Из-за очень ограниченного количества данных 
Рабочая Группа не рекомендует применение стати-
нов у детей с ХПН в возрасте <10 лет. Пациенты 
(мальчики в возрасте >10 лет и девочки, у которых 
начались менструации) со значительно повышен-
ным уровнем ЛПНП, для которых, как и для их 
родителей, более важна потенциальная профилак-
тика сердечно-сосудистых событий, а возможные 
неблагоприятные события при приеме статинов 
вызывают меньшую озабоченность, могут быть кан-
дидатами на использование статинов. Особенно 
это касается тех, у кого имеются несколько допол-
нительных факторов – семейный анамнез раннего 
возникновения ишемической болезни, сахарный 
диабет, артериальная гипертензия, курение и терми-
нальная ХПН.

При назначении статинов Рабочая Группа пред-
лагает использовать наиболее низкие доступные 
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дозы. Данных о целевых значениях ЛПНП у детей 
(как с ХБП, так и без ХБП) нет, данные долгосроч-
ных исследований по безопасности в педиатриче-
ской популяции с ХБП чрезвычайно ограничены, 
и не было проведено исследований, касающихся 
повышения дозировок у детей с ХБП, которые под-
твердили бы безопасность даже краткосрочного 
приема более высоких доз статинов. 

Учитывая отсутствие доказательств пользы и 
безо пасности комбинированной терапии секве-
странтами желчных кислот, колестиполом и эзети-
мибом в педиатрической популяции с ХБП, Рабочая 
Группа не рекомендует использование комбиниро-
ванных режимов лечения с включением указанных 
препаратов даже у детей со значительно повышен-
ным уровнем ЛПНП.

Предлагаемые критерии проверки 
•  Определить количество детей, получавших ста-

тины (и типы применявшихся статинов) и другие 
виды гиполипидемической терапии в зависимо-
сти от тяжести ХБП.

•  Документально подтвердить данные о коли-
честве детей с непереносимостью и/или не-
комплаентностью при приеме статинов или дру-
гих липид-снижающих препаратов.

•  Документально подтвердить данные о количе-
стве детей, которые получают терапию статина-
ми с целью первичной профилактики.

КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
•  Терапевтические меры, направленные на измене-

ние образа жизни, должны быть рекомендованы 
всем детям с ХБП и дислипидемией.

•  Детей с ХПН и дислипидемии назначение стати-
нов не рекомендуется.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОВЕДЕНИЮ  
ИССЛЕДОВАНИЙ
Должны быть проведены исследования, оцениваю-
щие кратко- и долгосрочную связь между уровнем 
липидов и сердечно-сосудистыми заболеваниями 
с использованием суррогатных исходов, таких как 
толщина слоя интима-медиа сонных артерий, и кли-
нически значимых исходов, таких как ИМ и инсульт.

ЗАЯВЛЕНИЕ
Поскольку издателями, редакцией и ISN были пред-
приняты все возможные усилия, чтобы избежать 
появления на страницах журнала неточных или вво-
дящих в заблуждение данных, мнений или заявле-
ний, они ясно декларируют, что данные и мнения, 
содержащиеся в статьях и рекламных материалах, 
находятся полностью в сфере ответственности авто-
ров, владельцев авторских прав или рекламодателей. 
Соответственно, издатели и ISN, редакция и их за-
казчики, служащие и агенты не несут никакой ответ-
ственности за какие бы то ни было последствия лю-
бых таких неточных или вводящих в заблуждение 
данных, мнений или заявлений. И хотя были пред-
приняты все усилия для того, чтобы дозы лекарств 
и другие количественные величины, приведенные 
в этом тексте, были представлены аккуратно, чита-
телям при использовании новых методов и техник 
применения лекарственных препаратов, описанных 
в этом журнале, рекомендуется пользоваться ими 
только вместе с собственными публикациями про-
изводителей препаратов.

Дополнительные материалы (в онлайн-версии 
можно найти по ссылке http://www.kdigo.org/
home/guidelines/lipids)
Дополнительная таблица 32: Сводная таблица РКИ 
при приеме статинов по сравнению плацебо у де-
тей с ХБП без СД [последовательно оцениваемые 
исходы] 
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Глава 5:  Триглицерид-снижающая терапия  
у взрослых 

5.1:  У взрослых с ХБП, (включая тех, кто полу-
чает хронический диализ и пациентов по-
сле трансплантации почки) с повышенным 
уровнем триглицеридов мы предлагаем, пре-
жде всего, рекомендовать изменение образа 
жизни. (2D)

ОБОСНОВАНИЕ
Не-фармакологические воздействия при гипер-
триглицеридемии
Терапевтические меры по изменению стиля жизни 
(ТИСЖ) включают в себя модификацию диеты, 
снижение веса, увеличение физической активности, 
сокращение потребления алкоголя и лечение гипер-
гликемии (если она присутствует). Доказательная 
база в пользу того, что ТИСЖ способны снизить 
уровень ТГ сыворотки у пациентов с ХБП, доволь-
но слабая. Однако меры, входящие в ТИСЖ вряд 
ли нанесут вред, и вместе с тем они могут улучшить 
общее состояние здоровья пациента. По мнению 
Рабочей Группы целесообразно рекомендовать па-
циентам с высоким уровнем ТГ сыворотки натощак 
(>5,65 ммоль/л [>500 мг/дл]) руководствоваться 
принципами ТИСЖ. Изменения характера питания, 
которые могут уменьшить ТГ в сыворотке, включа-
ют диету с низким содержанием жира (<15% всех 
потребляемых калорий), снижение потребления 
моносахаридов и дисахаридов, сокращение обще-
го количества пищевых углеводов и использование 
рыбьего жира, чтобы заменить некоторые длинно-
цепочечные ТГ. У лиц с нарушенным питанием 
диету следует назначать с разумной осторожностью 
или вообще отказаться от неё. Это слабая рекомен-
дация основана на доказательствах очень низкого 
качества. 

Медикаментозное лечение при высоком уровне 
триглицеридов: влияние на риск панкреатита 
Хотя предыдущие рекомендации предложили ис-
пользовать производные фиброевой кислоты для 
профилактики панкреатита с тяжелой гипертри-
глицеридемия1, доказательства безопасности и эф-
фективности такого подхода являются чрезвычайно 
слабыми, особенно у пациентов с ХБП. Поэтому 
Рабочая Группа больше не рекомендует этот под-
ход, особенно с появлением статинов, которые, 
по-видимому, предотвращают панкреатит у людей 
с нормальными или умеренно повышенным уров-
нем ТГ88.

Прием производных фиброевой кислоты можно 
назначать в редких случаях отдельным пациентам 
с ХБП и значительно повышенным уровни ТГ на-
тощак (>11,3 ммоль/л [>1000 мг/дл]). Если такую 

терапию назначают, то дозы производных фибро-
евой кислоты должны быть снижены с поправкой 
на функцию почек. Существуют ограниченные до-
казательства преимуществ одной производной фи-
броевой кислоты над другой при наличии ХПН, 
и поэтому можно использовать любой из альтерна-
тивных препаратов. Как уже упоминалось в главе 2, 
комбинированная терапия производными фиброе-
вой кислоты и статинами не рекомендуется пациен-
там с ХБП из-за потенциальной токсичности такого 
лечения.

Действие никотиновой кислоты не было доста-
точно хорошо изучено у пациентов с далеко зашед-
шей ХБП и, следовательно, не рекомендуется для 
лечения тяжелой гипертриглицеридемии, учитывая 
риск токсичности (особенно гиперемию кожи и ги-
пергликемию).

Рабочая Группа считает рекомендацию про-
тив использования производных фиброевой кис-
лоты у людей с ХБП слабой. Однако, по мнению 
Рабочей Группы, доказательств для рекомендации 
в пользу или против использования производных 
фиброевой кислоты в этой группе населения, недо-
статочно. Лечение производными фиброевой кис-
лоты может быть оправдано у пациентов, которые 
придают большее значение предотвращению пан-
креатита, и меньшее – риску полипрагмазии и меди-
каментозной токсичности.

Медикаментозное лечение при высоком уровне 
триглицеридов: влияние на риск сердечно-сосуди-
стых заболеваний
Мета-анализ данных 18 рандомизированных ис-
следований, включавших 45 058 участников взятых 
из общей популяции (то есть без учета специфики 
ХБП), продемонстрировал умеренное 10%-ное сни-
жение ОР (95% ДИ 0-18; p=0,048) основных сердеч-
но-сосудистых событий, и сокращение на 13% ОР 
коронарных событий (95% ДИ 7-19; р<0,0001) при 
терапии фибратами. Но эти преимущества менее 
значимы по сравнению с 20%-ным снижением сосу-
дистых событий и 10%-ным снижением смертности, 
приходящимися на 1 ммоль/л снижения ЛПНП под 
действием статинов14,89,90. 

Как упоминалось в Главе 1, при дислипидемии, 
связанной с ХБП, особенно уместна терапия с про-
изводными фиброевой кислоты, которая влияет на 
уровень богатых ТГ липопротеинов в большей сте-
пени, чем на уровень ЛПНП, являющихся основной 
мишенью статинов. Это наблюдение породило ги-
потезу, что фибраты могут быть особенно эффек-
тивны для профилактики сосудистых событий в по-
пуляции с ХБП.
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Ниже кратко обобщены результаты рандомизи-
рованных исследований, которые изучали влияние 
фибратов по сравнению с плацебо у пациентов с са-
харным диабетом и ХБП. При post hoc анализе 297 па-
циентов с низкой рСКФ (СКФ <75 мл/мин/1,73 м2) 
и диабетом, проведенном на материале исследова-
ния VA-HIT (Veterans’ Affairs High-density lipoprotein 
Intervention Trial), были обнаружены доказательства 
того, что гемфиброзил снижает риск основных сер-
дечно-сосудистых событий (т.е. фатальной ИБС, ИМ 
и инсульта) на 42% по сравнению с плацебо (ОР 0,58; 
95% ДИ 0,38-0,89)91.

Исследования Diabetes Atherosclerosis Interven-
tion Study (DIAS)92 и FIELD93 показали, что лечение 
фенофибратами по сравнению с плацебо значи-
тельно снижает риск возникновения микроальбуми-
нурии (ОР 0,87 для пациентов с сахарным диабетом 
2 типа; 95% ДИ 0,77-0,97). В совместном анализе 
этих двух исследований оказалось, что фенофибра-
ты также способствовали регрессии микроальбумиу-
рии до нормоальбуминурии (ОР 1,15; 95% ДИ 1,04-
1,28; n=2260). Ни в одном из других исследований 
терапии фибратами при диабете не представлено 
данных об исходах ССЗ или заболеваний почек для 
подгруппы пациентов с ХБП. 

Крупное рандомизированное двойное слепое ис-
следование FIELD включало 9795 участников в воз-
расте 50-75 лет с сахарным диабетом 2 типа, полу-
чавших микронизированный фенофибрат 200 мг 
ежедневно или плацебо; медиана периода наблю-
дения составила 5 лет93. К исследованию были до-
пущены пациенты, не получавшие липид-моди-
фицирующую терапию и не имевшие отчетливых 
показаний к ней на момент включения в исследова-
ние. Пациенты с почечным повреждением, определя-
емым по уровню креатинина в плазме >130 ммоль/л 
(>1,47 мг/дл), были исключены. Наблюдалась зна-
чительная разница в доле участников с прогресси-
рованием альбуминурии, которую анализировали 
в категориях изменения до/от нормо-, микро- и ма-
кроальбуминурии (466 [9,5%] с прогрессированием 
и 462 [9,4%] с регрессом в группе фенофибрата про-
тив 539 [11,0%] с прогрессированием и 400 [8,2%] со 
регрессом в группе плацебо; т.е. в группе фенофи-
брата было на 2,6% больше пациентов, с регрессиру-
ющей или не прогрессирующей альбуминурией по 
сравнению с плацебо, p=0,002). Важно отметить, что 
только 5% (519 из 9795) рандомизированных участ-
ников исследования имели исходный уровень рСКФ 
<60 мл/мин/1.73 м2, так что в этой подгруппе про-
изошло только 117 сердечно-сосудистых событий. 
Значимые эффекты лечения, представленные у лиц 
с рСКФ <60 мл/мин/1.73 м2 (в качестве исходов вы-
браны коронарная реваскуляризация, сердечно-со-
судистая летальность, общее число всех сердечно-
сосудистых событий) были основаны на слишком 
малом числе событий, чтобы на них можно было по-
лагаться. Следовательно, не существует надежных до-

казательств того, что влияние лечения сердечно-сосу-
дистые исходы различается у пациентов с исходным 
снижением рСКФ и без такового. 

Ting и его коллеги также рассматривали вопрос, 
влияет ли назначение фенофибрата на функцию 
почек, но не смогли сделать определенных выводов 
в связи с недостаточной статистической мощностью 
исследования94. В другой статье с более подробным 
анализом исследование FIELD высказано предпо-
ложение, что если исключить скачкообразное по-
вышение уровня креатинина на 10-12 мкмоль/л 
(0,11-0,14 мг/дл) в начале приема фенофибрата, 
распределение в группу фенофибрата в действи-
тельности ассоциировалось с замедлением скорости 
изменения рСКФ (-1,19 против -2,03, абсолютное 
различие в ~1 мл/мин/1.73 м2 в год; р<0,001)95. Но 
необходимо отметить, что неточность определе-
ния рСКФ при значениях свыше 60 мл/мин/1.73 м2 
и использование суррогатных исходов, таких как 
скорость изменения рСКФ и альбуминурия, могут 
иметь большое значение при оценке данного ут-
верждения. Более того, распределение в группу фе-
нофибрата было также ассоциировано с повышен-
ным риском удвоения уровня креатинина плазмы 
(148 [3,0%] против 90 [1,8%], р<0,001), что не может 
быть объяснено только лишь за счет небольших 
скачков уровня креатинина в начале терапии.

ACCORD Lipid, другое большое (5518 участни-
ков) рандомизированное исследование по изуче-
нию действия фибратов у пациентов с сахарным 
диабетом 2 типа, оценивало добавление фенофи-
брата в суточной дозе 160 мг к симвастатину в су-
точной дозе 10-40 мг (доза симвастатина менялась 
в период проведения в связи с изменениями в Ре-
комендациях)96. Опять же, это в исследование не 
включали больных с нарушением функции почек 
(креатинин >133 мкмоль/л (>1,5 мг/дл), и таким об-
разом только у 141 участника исходная рСКФ была 
ниже 50 мл/мин/1.73 м2. В конечном счете и в ис-
следование FIELD и в исследвоание ACCORD Lipid 
было включено слишком мало участников с рСКФ 
<60 мл/мин/1.73 м2, чтобы обеспечить надежную 
информацию о безопасности или эффективности 
фенофибрата в этой группе. 

Недавнее крупное обсервационное исследова-
ние у пациентов в возрасте >66 лет показало четкую 
связь между приемом впервые назначенных произ-
водных фиброевой кислоты и повышением сыво-
роточного креатинина, а также выявило небольшое 
увеличение риска госпитализации и потребности 
в консультации нефролога97. Таким образом, остает-
ся не ясным, приносят ли производные фиброевой 
кислоты пользу (в общеклиническом смысле) паци-
ентам с ХБП.

По этим причинам, использование производных 
фиброевой кислоты для снижения риска сердечно-
сосудистых событий пациентам с ХБП не рекомен-
дуется.
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Предлагаемые критерии проверки 
Учитывая отсутствие доказательств в поддержку 
этой рекомендации, никаких критериев проверки не 
предложено. 

КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
•  Терапевтические меры, направленные на измене-

ние образа жизни, должны быть рекомендованы 
всем взрослым пациентам с ХБП и гипертригли-
церидемией. 

•  Производные фиброевой кислоты не рекоменду-
ется применять для предотвращения панкреати-
та или уменьшения сердечно-сосудистого риска 
у взрослых с ХБП и гипертриглицеридемией 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОВЕДЕНИЮ  
ИССЛЕДОВАНИЙ
•  В настоящее время нет опубликованных рандо-

мизированных исследований по применению 
производных фиброевой кислоты у пациен-
тов с ХБП, и очень малое количество больных 
с ХБП было включено в предыдущие исследова-
ния, чтобы обеспечить надежную информацию. 
Другие препараты, такие как ниацин и ингибитор 
белка-переносчика эфиров холестерина – ана-
цетрапиб, в настоящее время изучаются в ходе 
клинических исследований в общей популяции, 
и заслуживают отдельного изучения у пациентов 
с ХБП.

•  Регистры больных с ХБП должны сообщать 
данные обо всех случаях панкреатита, индуциро-
ванного гипертриглицеридемией, чтобы опреде-
лить его истинную встречаемость.

•  Необходимо провести исследования, чтобы под-
твердить, что панкреатит, связанный с повышен-
ным уровнем ТГ выше 11,3 ммоль/л (1000 мг/дл), 
 встречается у пациентов на ГД редко.

ЗАЯВЛЕНИЕ
Поскольку издателями, редакцией и ISN были пред-
приняты все возможные усилия, чтобы избежать 
появления на страницах журнала неточных или вво-
дящих в заблуждение данных, мнений или заявле-
ний, они ясно декларируют, что данные и мнения, 
содержащиеся в статьях и рекламных материалах, 
находятся полностью в сфере ответственности авто-
ров, владельцев авторских прав или рекламодателей. 
Соответственно, издатели и ISN, редакция и их за-
казчики, служащие и агенты не несут никакой ответ-
ственности за какие бы то ни было последствия лю-
бых таких неточных или вводящих в заблуждение 
данных, мнений или заявлений. И хотя были пред-
приняты все усилия для того, чтобы дозы лекарств 
и другие количественные величины, приведенные 
в этом тексте, были представлены аккуратно, чита-
телям при использовании новых методов и техник 
применения лекарственных препаратов, описанных 
в этом журнале, рекомендуется пользоваться ими 
только вместе с собственными публикациями про-
изводителей препаратов.
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Глава 6: Триглицерид-снижающая терапия у детей
6.1:  У детей с ХБП (включая тех, кто получа-

ет хронический диализ и пациентов после 
трансплантации почки) и повышенным 
уровнем триглицеридов мы предлагаем, пре-
жде всего, рекомендовать изменение образа 
жизни. (2D)

ОБОСНОВАНИЕ
Не-фармакологические воздействия при гипер-
триглицеридемии 
ТИСЖ включают модификацию диеты, снижение 
веса, увеличение физической активности, сокра-
щение потребления алкоголя и лечение гипергли-
кемии (если она присутствует). Как и у взрослых, 
доказательная база в пользу того, что ТИСЖ мо-
гут снизить уровень ТГ и/или улучшить клини-
ческие исходы, слабая. Тем не менее, по мнению 
Рабочей Группы, целесообразно рекомендовать 
детям с высоким уровнем ТГ в сыворотке натощак 
(>5,65 ммоль/л [4500 мг/дл]) следовать принципам 
ТИСЖ по тем же соображениям, которые указаны 
в Положении 5.1. Изменения характера питания, 
которые могут уменьшить уровень ТГ сыворотки, 
включают диету с очень низким содержанием жи-
ров (<15% общей калорийности), и употребление 
среднецепочечных ТГ и рыбьего жира, чтобы за-
менить некоторые длинноцепочечные ТГ. У детей 
с нарушенным питанием диету следует назначать с 
разумной осторожностью или вообще отказаться от 
неё. Вклад социальных работников может быть по-
лезен, если есть опасения, что пациент или его/ее 
родители не могут безопасно осуществлять ТИСЖ.

Медикаментозное лечение при высоком уровне 
триглицеридов: влияние на риск панкреатита 
Хотя предыдущие рекомендации предлагали ис-
пользовать производные фиброевой кислоты для 
профилактики панкреатита на фоне тяжелой гипер-
триглицеридемии, доказательная база безопасности 
и эффективности такого подхода крайне слаба – 
особенно у детей с ХБП. Поэтому Рабочая Группа 
больше не рекомендует такой подход.

Доказательства того, что очень высокая тригли-
церидемия может вызвать панкреатит у детей, про-
исходят из сообщений об отдельных наблюдениях 
и о малых сериях пациентов с семейной дислипиде-
мией98,99. Безопасность и эффективность снижения 
ТГ при помощи фибратов и ниацина у подростков 
установлена не была; исследования были весьма не-
продолжительными и с очень малым размером вы-
борки100-102. Были проведены 4 исследования эффек-
тивности рыбьего жира у детей с гломерулярными 
заболеваниями, приведшими к ХБП, и одно иссле-
дование у детей на диализе. Складывается впечатле-
ние, что рыбий жир снижает уровень сывороточных 

ТГ уже через такой короткий промежуток времени 
как 12 недель от начала терапии103-106, но долгосроч-
ные преимущества, вред и переносимость такого ле-
чения остаются неясными.

Таким образом, медикаментозное лечение гипер-
триглицеридемии детям с ХБП не рекомендуется. 
Это слабая рекомендация, отражающая отсутствие 
доказательной базы клинической эффективности 
и безопасности. Назначение лечения может рассмо-
триваться у детей с очень резко выраженной гипер-
триглицеридемией (>11,3 ммоль/л [>1000 мг/дл]); 
таких пациентов следует направлять к специалистам 
по липидным нарушениям у детей, чтобы исклю-
чить семейную гипертриглицеридемию или редкие 
наследственные расстройства, такие как дефицит 
липопротеинлипазы или аполипопротеина C-II. 

Предлагаемые критерии проверки 
•  Проверка числа педиатрических пациентов 

с ХБП, получавших лечение ТИСЖ, соблюдав-
ших диету и добивавшихся нормализации веса 
для снижения ТГ. 

•  Проверка числа педиатрических пациентов 
с ХБП, получавших медикаментозную терапию 
для снижения ТГ.

•  Регистрация числа педиатрических пациентов 
с ХБП лекарственной непереносимостью и/или 
некомплаентностью.

КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
•  Детям с ХБП и гипертриглицеридемией должны 

быть рекомендованы ТИСЖ. 
•  Назначение производных фиброевой кислоты 

для предотвращения панкреатита или уменьше-
ния риска сердечно-сосудистых событий у детей 
с ХБП и гипертриглицеридемией не рекоменду-
ется.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОВЕДЕНИЮ  
ИССЛЕДОВАНИЙ
Будущие исследования должны быть проведены, 
чтобы:
•  Определить распространенность гипертригли-

церидемии в педиатрической популяции реци-
пиентов почечного трансплантата.

•  Определить эффективность диеты и нормализа-
ции веса для снижения уровня ТГ среди педиа-
трических пациентов с ХБП.

ЗАЯВЛЕНИЕ
Поскольку издателями, редакцией и ISN были пред-
приняты все возможные усилия, чтобы избежать 
появления на страницах журнала неточных или вво-
дящих в заблуждение данных, мнений или заявле-
ний, они ясно декларируют, что данные и мнения, 
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содержащиеся в статьях и рекламных материалах, 
находятся полностью в сфере ответственности авто-
ров, владельцев авторских прав или рекламодателей. 
Соответственно, издатели и ISN, редакция и их за-
казчики, служащие и агенты не несут никакой ответ-
ственности за какие бы то ни было последствия лю-
бых таких неточных или вводящих в заблуждение 
данных, мнений или заявлений. И хотя были пред-
приняты все усилия для того, чтобы дозы лекарств 
и другие количественные величины, приведенные 
в этом тексте, были представлены аккуратно, чита-
телям при использовании новых методов и техник 
применения лекарственных препаратов, описанных 
в этом журнале, рекомендуется пользоваться ими 
только вместе с собственными публикациями про-
изводителей препаратов.

Разделы «Методы создания Рекомендаций» 
и «Биографические данные и раскрытие конфликта 
интересов членов Рабочей Группы» на русский язык 
не переведены, при необходимости с ними можно 
ознакомиться в оригинальной версии Рекоменда-
ций – прим. ред.
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