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Риск смерти корелируеткак с гипо-,
так и с   гиперкалиемией

(Kalariten-Zaden K ea, 2012)
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Общая смертность, смертность от ХБП, АД и АГ при нормо- и 
гиперкалиемии (Kashihara N ea, 2019)
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Механизмы гиперкалиемии 
(Bensekamp JC ea, 2018)

• Нарушение высвобождения К+ из клеток при
травме, ацидозе, физических перегрузках,
гемолизе, ожогах, рабдомиолизе и других
видах клеточной деградации, особенно при
снижения функции почек

• Гипорениновый гипоальдостеронизм и
тубулярный ацидоз при СД

• Передозировка экзогенного калия

• Алкогольная интоксикация



Механизмы гиперкалиемии
(продолжение)(Bensekamp JC ea, 2018)

• Почечные причины (тяжелая ХПН,
нефротоксичные ЛС, канальцевая
дисфункция)

• Генетические причины
(гиперкалиемический периодический
паралич, наследуемый
псевдогипоальдостеронизм)



Механизмы гиперкалиемии 
(продолжение)(Bensekamp JC ea, 2018)

• Болезнь Аддисона

• Гиперосмолярные состояния (СД, инфузии 
глюкозы)

• Дефицит инсулина, ИР

• Медикаментозные воздействия



Частота гиперкалиемии

1-10% госпитализированных пациентов (Fogari R 

ea, 1995)

2.6% пациентов >  66 лет, 
госпитализированных в отделения 
неотложной помощи (Reardon LC ea, 1995)



Клинические проявления 
гиперкалиемии

• Мышечная слабость
• Онемение лица, пальцев
• Параличи
• ЭКГ-симптомы
• Аритмии
• Внезапная смерть
• Прекращение приема, или снижение доз

ключевых препаратов для лечения ХСН, что
опосредованно ведет к клиническим исходам



Удлинение интервала PR, заостренный T, расширение QRS, желудочковые тахикардии, 
фибрилляция желудочков, асистолия
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Факторы, ассоциированные с 
гиперкалиемией

АМР+блокаторы РАС



Медикаменты, ассоциированные с 
гиперкалиемией,% (Kashihara N ea, 2019)

Препараты В целом
25395

ХБП
14332

СД
12101

ХСН
8570

АГ
16463

ИАПФ 8 9 9 14 11

БРА 30 37 39 35 44

МРА 12 14 13 28 16

ББ 3 3 4 6 4

Циклоспор
ин

0,5 0,5 0,4 0,3 0,3

Дигоксин 0,6 0,5 0,6 1,1 0,6

Гепарин 8 5 6 7 6

НСПВС 7 4 5 6 7

Препараты 
калия

1,0 0,6 0,7 1,1 0,8



Классификация гиперкалиемии по 
уровню калия [Long, 2018]

– Легкая – 5.5-6.5 mEq/L

– Умеренная – 6.5-7.5 mEq/L

– Тяжелая – > 7.5 mEq/L



Гиперкалиемия при ХСН 

• У 35% больных, лечившихся спиронолактоном с
исходным уровнем креатинина >1.5 mg/dL

• У 63% больных с исходным уровнем креатинина > 2.5
mg/dL

• Во многом связана со снижением почечной перфузии и
недостаточном поступлении натрия в дистальные
нефроны

Shah ea (1997)
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Гиперкалиемия в исследованиях по сердечной 
недостаточности

Прекращение приема препаратов в связи с 
гиперкалиемией

Частота гиперкалиемии в исследованиях



По каким показателям достоверно различаются  
больные ХСН с наличием/отсутствием 

гиперкалиемии? (Muzzarelli S ea, 2012)

Показатель Гиперкалиемия (-)
=490

Гиперкалиемия (+)
=76

Р

IV ФК NYHA 11% 22% 0,02

СД 32% 46% 0,03

ХБП 52% 75% <0,001

Анемия 26% 38% 0,03

Подагра 7% 17% 0,01

NTproBNP, pg/ml 3,6 4,9 0,02

Креатинин крови, 
ммоль/л

112 135 <0,001

СКФ, мл/мин1,73м2 55 46 <0,001

Мочевина, ммоль/л 10,8 13,9 <0,001

Cпиронолактон 36% 49% 0,04



Предикторы гиперкалиемии при 
ХСН (CHARM)

• Возраст старше 75 лет

• Мужской пол

• СД

• Креатинин крови > 2.0mg/dL

• Прием ИАПФ или спиронолактона



Исследование RALES и смерть от гиперкалиемии в Канаде



Сывороточный

K+ (мэкв/л)
Доза спиронолактона

<4.5

•Можно увеличить дозу до 

50 mg/день

4.5–5.4 Не увеличивать дозу

5.5–5.9

•Уменьшить дозу до 25, если была 

50 mg/день

≥6.0
Прекратить лечение и возобновить 

при сывороточном K+ ≤4.5 mmol/L

Прекратить лечение в любом 

случае при eGFR 

≤30 mL/min/1.73 m3

Рекомендации по назначению 

спиронолактона при ХСН



Гиперкалиемия и ХБП

Ретроспективный анализ недиализных пациентов с 
K+ > 6.5 mEq/L: 

> 60% принимали по меньшей мере один препарат,
вызывающий или ухудшающий гиперкалиемию, в
т.ч. 67% - блокаторы РАСС

(Mogensen CE ea, 2000)



Гиперкалиемия в клинических исследованиях у 
больных заболеваниями почек (Miao Y ea, 2011)



Более, чем двукратное  увеличение смертности у больных ХБП с 
гиперкалиемией (Fitch K ea,  2017)



Гиперкалиемия и АГ

• Риск гиперкалиемии при лечении
блокаторами РАС ≤2%, а абсолютное
повышение уровня сывороточного К+≈0.1
мэкв/л. В отсутствии почечной
недостаточности, азотемии, или ЗСН
гиперкалиемия у больных АГ, получающих
блокаторы РААС несвойственна (Fogari et al., 2012

Goldberg et al. Levy et al White et al. )



Частота гиперкалиемии в клинических 
исследованиях по артериальной 

гипертонии

Автор\РКИ >5,5 мэквл >6,0 мэквл Прекращение 
лечения из-за 

гиперкалиемии

Readon LC ea, 
1998, ИАПФ

2,0% 0,17% 0,8%

Goldberg AL ea,
БРА, 1995

1,3-1,5%

White ea, 2003, 
МРА

1,1%

Weir MR ea, 2007,
ПИР

0,7%

ONTARGET,
ИАПФ+БРА

5,6%





Основная стратегия фармакотерапии больных неосложненной АГ 
(ESC, ESH, 2018)



Эффективность лерканидипина сравнима с 
эффективностью амлодипина

Результаты СМАД

De Giorgio L.A. et al.: Current Therapeutic Research 1999; 60: 511-520
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Время суток

9 am 12 noon 3 pm 6 pm 9 pm 12 midnight 3 am 6 am

Aмлодипин 10 мг

Лерканидипин 20 мг

Диастолическое

Систолическое

LERCANIDIPINE clinical efficacy



Лерканидипин (Занидип) . 
Фармакокинетика

Вследствие высокой липофильности проникает внутрь мембраны клетки, 
прочно и длительно связывается с рецепторами кальциевого канала , с чем 

связано длительное действие препарата



Давления 

в клубочках

Манидипин

Эфонидипин

Лерканидипин

Манидипин

Эфонидипин

Лерканидипин

Фелодипин

Амлодипин

Лацидипин

Нифедипин

Профилактика прогрессирования нефропатии при приеме 
лерканидипина (занидипа) обусловлена расширением как 

афферентной, так и эфферентной артериолы клубочка 

Robles N.R., et al. Ren Fail 2005;27:73—80. Hayashi K., et al. J Pharmacol Sci 2005;99:221.



ЛЕРКАНИДИПИН (занидип) в сравнении с 
АМЛОДИПИНОМ приводит к меньшей частоте развития 

отеков

Pedrinelli R., et al. J Hypertens 2003;21:1969–1973.



Наиболее частые НЯ спиронолактона у 
больных РАГ

(Vaclavic J ea, 2019)

Характер НЯ Частота

Частота встречаемости в целом 26,3%

Среднее время появления 25 мес

Гинекомастия 30,6%

Гиперкалиемия 30,6%

Симптомная гипотония 26,4%

Нарушения потенции 2,8%

Нефропатия 2,8%



Гиперкалиемия у больных СД на фоне 
лечения различными препаратами

(Weir MR ea, 2010)

Пациенты Контроль БРА ИАПФ БРА+ИАПФ

АГ 51% 86% 70% 88%

Возраст >55
лет

56% 60% 60% 60%

К+ > 5,5 
мэкв/л

13,8% 18,2% 14,2% 23,5%
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Сахарный диабет и риск двойной блокады РААС (López WC ea, 2013)



Новые нестероидные МРА 
(финеренон) 

ARTS trial: финеренон vs спиронолактон у
больных сниженной ФВ и ХБП. Частота
гиперкалиемии была ниже на финереноне (5.3%
vs. 12.7%, P = 0.048)

ARTS-HF study: финеренон vs эплеренон у тех же
больных с (или) СД. Уровень калия превысил
≥5.6 mmol/L у 4.3% пациентов в обеих группах

Финеренон изучается в настоящее время у
больных диабетической нефропатией (FIDELIO
trial) и с почечной патологией и высоким КВР



Как управлять гиперкалиемией? 
(Chrysostomou A ea, 2006)

• Диетические рекомендации
Ограничение калия в диете <2.4 g/день больным ХБП > 3 стадии.
Ограничивать продукты, богатых калием (апельсины, апельсиновый сок, нектарины, киви,
изюм и другие сухофрукты, бананы, дыни, чернослив, соленья, DASH диета) и другим
группам пациентов, имеющих риск гиперкалиемии: ХСН, СД

• Блокаторы РААС

Уровень К+ необходимо определять до начала терапии, первые 10 дней приема
блокаторов RAASi, затем каждые 4 месяца. Этот цикл должен повторяться при
каждой смене RAASi, изменении дозы и после каждого изменения
электролитного статуса
При повышении К+ рекомендуется уменьшить дозу RAASi на 50% и
мониторировать уровень K+ каждые 5-7 дней до возвращения к исходному. Если
К+ не возвращается к исходному за 2-4 недели, прием RAASi прекращают. Если
пациент получает комбинацию RAASi, один из них исключается сразу и идет
мониторирование каждые 5-7 дней





Пути воздействия на гиперкалиемию

Стратегия Механизм Продолжитель-
ность действтя

Ограничения Клиничес-
кие

ситуации

Ограничение 
применения 
блокаторов РААС

Ограничение ЛС, 
увеличивающих К+

Уменьшение кардио- и 
нефропротективности

Длительное
лечение

Диета с 
ограниечением К+

Уменьшение 
потребления К+

Трудности соблюдения
Запоры

Длительное 
лечение

Бета-агонисты Перераспределение 
К+ во 
внутриклеточное 
пространство 

1-4 часа Короткий период
Тремор
С осторожностью: ИБС, 
тахикардия, аритмии 

Неотложные 
состояния

Инсулин 10 ЕД, 
глюкоза

То же 2-6 часов Короткий период
Гипергликемия
Гиперосмолярность

Неотложные 
состояния

Глюконат кальция  
10%-10,0

Стабилизация
мембран

30-60 мин Короткий период
Гиперкальциемия
Некрозы тканей
С осторожностью на фоне 
дигоксина

Неотложные 
состояния



Пути воздействия на гиперкалиемию (продолжение)

Стратегия Механизм Продолжитель-
ность действия

Ограничения Клиничес-
кие
ситуации

Бикарбонат
натрия

Перераспределе
ние К+ во 
внутриклеточно
е пространство,
При  может 
усилить 
экскрецию К+

2-6 часов Длительное
появление эффекта
Метаболический 
ацидоз
Перегрузка 
объемом Тетания
Повышение АД

Подострые
ситуации

Диуретики 
(фуросемид 40-
80 мг)

Выведение К+ 2-6 часов Риск подагры, СД, 
гиповолиемии, 
гипокалиемии, 
гипомагниемии
Ототоксичность
Нефротоксичность

Подострые
ситуации

Гемодиализ То же Эффект менее 6 
часов
Гипокалиемия
Аритмии

Подострые
ситуации







Уменьшение сывороточного К+ под влиянием
патиромера у больных ХСН и ХБП, получающих блокаторы РААС

КСП могут позволять использовать жизненно необходимые RAASi в целевых дозах и потому
улучшать клинические исходы





СПАСИБО!

Если капитан корабля не знает, 
в какую гавань он держит путь, 

никакой ветер не будет ему попутным

Сенека
(4г. до н.э. – 65г.  н.э.)


