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– В настоящее время под термином «хроническое повреждение по�

чек» подразумевают:

• существующее на протяжении ≥3 мес заболевание почек с патоло�

гическими изменениями показателей в анализах мочи (протеинурия,

гематурия, лейкоцитурия, цилиндрурия) независимо от наличия сни�

жения функции почек;

• наблюдающееся на протяжении ≥3 мес снижение функции почек

при уровнях клубочковой фильтрации менее 60 мл/мин независимо

от выявления патологических изменений в анализах мочи.

Таким образом, главными маркерами наличия ХПП сегодня являют�

ся альбуминурия и снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ). 

В последние годы проблема ХПП приобретает все большую актуальность в связи с рос�

том его распространенности во всем мире: у 10�11% лиц в общей популяции отмечается

снижение СКФ, у 5�7% – микроальбуминурия или протеинурия. Увеличивающаяся часто�

та ХПП обусловлена глобальным старением населения, неуклонным ростом распростра�

ненности сахарного диабета (СД) 2 типа, артериальной гипертензии (АГ), сердечной недо�

статочности (СН), ожирения. Кроме АГ, СД и СН, к наиболее значимым факторам разви�

тия ХПП относятся тубулоинтерстициальный нефрит, обструкция мочевыводящих путей,

острое повреждение почек, хроническое обструктивное заболевание легких.

Следует отметить, что ХПП ассоциируется с увеличением кардиоваскулярного риска,

а при развитии почечной недостаточности последний повышается в 10�20 раз по сравне�

нию с общей популяцией. 

В 2010 г. были введены понятия кардиоренального и ренокардиального синдромов, оп�

ределяющихся «как патофизиологические нарушения сердца и почек, в результате чего ост�

рая или хроническая дисфункция одного из них может индуцировать острую или хроничес�

кую дисфункцию другого».

Необходимость введения этих понятий была обусловлена наличием многочисленных под�

тверждений тесной взаимосвязи сердечно�сосудистых заболеваний и ХПП. Известно, что АГ

и СН являются ведущими факторами развития и прогрессирования ХПП, ассоциирующими�

ся с ухудшением прогноза у таких пациентов. Результаты клинических исследований продемо�

нстрировали наличие обратной корреляции между частотой развития ишемической болезни

сердца (ИБС) и уровнями СКФ, с одной стороны, и  значимое ухудшение прогноза у больных

с сочетанием ИБС и ХПП по сравнению с больными без ХПП – с другой. 

Установлено также, что у больных с ХПП частота возникновения фибрилляции предсер�

дий – наиболее распространенного нарушения ритма сердца – существенно превышает та�

ковую у лиц с нормальной функцией почек и достигает 15�20% при терминальной стадии по�

чечной недостаточности (C. Hezzog et al., 2011). Эти же авторы показали, что частота ишеми�

ческих (около 90%) и геморрагических инсультов увеличивается с нарастанием степени ХПП:

инсульты развиваются в 1,4 раза чаще при 3�4 степени ХПП и в 4 раза – при 5 степени ХПП;

при этом уровень смертности от инсультов у пациентов с ХПП выше в 2�4 раза по сравнению

с лицами без ХПП. Около 1/3 инсультов развивается у больных с ХПП во время или после ге�

модиализа. В исследовании C. Hezzog et al. также показано, что заболевания периферических

артерий регистрируются в 17�48% случаев у больных с ХПП, находящихся на гемодиализе

(для сравнения: у взрослых недиализных пациентов с ХПП это заболевание диагностируется

в 7% случаев), на основании чего авторы исследования сделали вывод о том, что ХПП явля�

ется независимым фактором риска развития заболеваний периферических артерий.

Еще одним подтверждением значительного увеличения кардиоваскулярного риска при

наличии ХПП, в особенности на терминальной стадии почечной недостаточности, являют�

ся данные о том, что частота внезапной кардиальной смерти обратно коррелирует с функ�

циональным состоянием почек и значительно возрастает у диализных больных (C. Hezzog

et al., 2011; M. Shamseddin, P. Parfrey, 2011).

Около 90% пациентов с ХПП умирают от различных кардиоваскулярных осложнений

еще до развития терминальной стадии почечной недостаточности, в связи с чем эксперты

Американской ассоциации сердца рекомендуют относить больных данной категории к

группе высокого кардиоваскулярного риска. Таким образом, лечение пациентов с ХПП

должно включать мероприятия, направленные как на нефропротекцию, так и на профи�

лактику кардиоваскулярных событий.

Важнейшим аспектом кардиоваскулярной профилактики у больных с ХПП является ан�

тигипертензивная и гиполипидемическая терапия. Согласно современным международным

рекомендациям пациенты с сочетанием ХПП с АГ и дислипидемиями относятся к груп�

пе очень высокого риска развития кардиоваскулярных осложнений, в связи с чем для них

Роль статинов в лечении пац

Пациенты с сочетанием хронического повреждения почек (ХПП)
и дислипидемий достаточно часто встречаются в современной клинической
практике ввиду возрастающей распространенности этих состояний в
популяции. Особенностям ведения больных данной категории было уделено
большое внимание в докладе заведующего кафедрой внутренних болезней,
общей практики – семейной медицины факультета интернатуры
и последипломного образования Донецкого национального медицинского
университета им. М. Горького, доктора медицинских наук, профессора
Александра Ивановича Дядыка. 

Факторы кардиоваскулярного риска при ХПП:

ТТррааддииццииоонннныыее  ффааккттооррыы  ррииссккаа
• пожилой возраст;
• мужской пол;
• гипертензия;
• СД;
• дислипидемия;
• курение;
• малоподвижный образ жизни;
• гипертрофия левого желудочка;
• семейный анамнез кардиоваскулярных заболеваний.

ВВооззммоожжнныыее  ффааккттооррыы  ррииссккаа
• альбуминурия/протеинурия;
• снижение СКФ;
• анемия;
• воспаление;
• оксидантный стресс;
• эндотелиальная дисфункция;
• гомоцистеинемия;
• мальдигестия;
• факторы тромбообразования;
• активность симпатической нервной системы;
• активность ренин'ангиотензиновой системы;
• уремические токсины.
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определены более жесткие целевые уровни артериального давления и холестерина липопро�

теинов низкой плотности (ХС ЛПНП) по сравнению с пациентами без ХПП. В отношении

целевых  показателей АД у пациентов с ХПП на сегодня нет единого мнения: эксперты

Европейского общества гипертензии (ESH) предлагают удерживать этот показатель на

уровне <130�139/80�89 мм рт. ст., а в руководствах нефрологических и диабетологических

сообществ указывается на необходимость снижения АД до уровня <130/80 мм рт. ст.

у пациентов с высоким почечным риском. Антигипертензивная терапия у этих больных

должна быть интенсивной с первых этапов лечения. 

Важность проведения у пациентов с ХПП гиполипидемической терапии определяется широ�

кой распространенностью нарушений липидного спектра у данной категории больных. Уста�

новлено, что даже при нормальных или близких к нормальным уровнях ХС ЛПНП у пациентов

с ХПП чаще всего наблюдается повышение концентрации липопротеинов очень низкой плот�

ности (наиболее атерогенной фракции ЛПНП) и триглицеридов, а также снижение уровня ХС

липопротеинов высокой плотности и аполипопротеинов А1 и А2 (M.J. Sorrentino, 2010;

M. Epstein, N. Variri, 2012).

Согласно современным международным рекомендациям по лечению дислипидемий пре�

паратами первого ряда для проведения гиполипидемической терапии являются статины,

которые сегодня рассматриваются в качестве жизнеспасающих препаратов у пациентов вы�

сокого и очень высокого кардиоваскулярного риска. Важная роль статинов в лечении этих

больных определяется не только выраженными гиполипидемическими свойствами этих

препаратов, но и доказанной эффективностью в снижении кардиоваскулярной и общей

смертности. Влияние статинов на уровень смертности объ�

ясняется наличием у них важных дополнительных эффек�

тов, совокупность которых обеспечила успех в крупных кли�

нических рандомизированных исследованиях с наиболее

жесткими конечными точками. 

В ряде рандомизированных плацебо�контролируемых ис�

следований доказана эффективность статинов в замедлении

прогрессирования ХПП и снижении уровней микроальбу�

минурии и протеинурии. В метаанализе рандомизирован�

ных плацебо�контролируемых исследований, включавших

более 6500 пациентов с ХПП, показано, что терапия стати�

нами способствует существенному снижению как сыворо�

точной концентрации липидов, так и частоты кардиоваску�

лярных осложнений при отсутствии тяжелых побочных эф�

фектов со стороны почек (G. Strippolietal et al., 2008).

В соответствии с последней версией европейских рекомен�

даций по лечению дислипидемий гиполипидемическую тера�

пию следует проводить с использованием наиболее эффек�

тивных статинов в максимально рекомендованных или мак�

симально переносимых дозах с целью достижения целевых

уровней липидов крови (или при невозможности достижения

– снижения на ≥50% от исходного значения). К препаратам,

обладающим наиболее выраженным гиполипидемическим

эффектом, относятся аторвастатин и розувастатин. 

Аторвастатин – один из наиболее изученных препаратов,

который в большом количестве исследований продемон�

стрировал эффективность в улучшении прогноза у пациен�

тов высокого и очень высокого риска различных категорий,

в том числе у больных с ХПП. В частности, это было пока�

зано в субанализе проспективного исследования

ALLIANCE (Агрессивные липидснижающие программы с

использованием аторвастатина в сравнении с обычным ле�

чением) с участием пациентов с ИБС и гиперлипидемией,

перенесших в течение последних 3 мес острый инфаркт ми�

окарда, нестабильную стенокардию, операцию аортокоро�

нарного шунтирования или на протяжении последних 6 мес

– коронарную ангиопластику. В этом исследовании у паци�

ентов с ХПП (23,7% от общего количества участников) вы�

сокодозовая (до 80 мг/сут) длительная терапия аторвастати�

ном (Липримар) способствовала снижению риска кардио�

васкулярных осложнений на 28% по сравнению с группой

плацебо; при этом в группе аторвастатина не наблюдалось

ухудшения функции почек. 

В 2010 г. на Европейском нефрологическом конгрессе бы�

ли представлены результаты двух рандомизированных ис�

следований PLANET I и PLANET II, организованных с

целью оценить влияние высоких доз аторвастатина (целевая

доза 80 мг/сут) и розувастстина (целевая доза 40 мг/сут) на

уровень протеинурии и функцию почек у пациентов с диа�

бетической (PLANET I) и недиабетической нефропатией

(PLANET II) и гиперхолестеринемией. Сроки наблюдения в

исследованиях составили 52 нед. 

Согласно результатам исследования PLANET I примене�

ние аторвастатина у пациентов с СД способствовало досто�

верному уменьшению протеинурии (в среднем на 15%), в то

время как розувастатин не оказал существенного положи�

тельного влияния на этот показатель. Благоприятное воз�

действие аторвастатина на почечную функцию наблюдалось

уже на 26�й неделе лечения и сохранялось до конца исследо�

вания. У пациентов без сопутствующего СД в исследовании

PLANET II влияние статинов на почечную функцию было

аналогичным: наблюдалось уменьшение выраженности

протеинурии и альбуминурии в среднем на 20%, начиная

с 26�й недели терапии в группе аторвастатина, тогда как

влияние розувастатина оказалось недостоверным. Крайне важными являются результаты

анализа воздействия этих препаратов на клубочковую фильтрацию. В частности, у пациен�

тов, получавших аторвастатин, отмечено недостоверное изменение индекса клубочковой

фильтрации (�2 мл/мин/1,73 м2); прием розувастатина в дозе 10 мг/сут сопровождался сни�

жением данного показателя на 4 мл/мин/1,73 м2, а применение розувастатина в дозе 40 мг/сут

привело к снижению индекса клубочковой фильтрации почти на 8 мл/мин/1,73 м2, при

этом у больных без СД это изменение было статистически достоверным. Кроме того,

в группе пациентов с СД отмечена наиболее высокая частота почечных осложнений на фо�

не лечения розувастатином, который в целом характеризовался хорошей переносимостью.

На основании данных исследований PLANET I и PLANET II можно сделать вывод о том,

что аторвастатин в дозе 80 мг/сут не только не ухудшает почечную функцию, но и обладает

нефропротекторным эффектом в отличие от розувастатина в дозе 40 мг/сут. 

Таким образом, у пациентов с ХПП и дислипидемиями, относящихся к группе очень высо�

кого риска и нуждающихся в интенсивной гиполипидемической терапии, оптимальным вы�

бором для проведения данного вида лечения можно считать аторвастатин, подтвердивший не

только эффективность в улучшении прогноза у этих больных, но и высокую безопасность

в отношении влияния на почечную функцию. Особенное значение это имеет для пациентов

с СД 2 типа, для которых характерна высокая частота развития дислипидемий и ХПП. 

Подготовила Наталья Очеретяная

Статья напечатана при поддержке Представительства «Файзер Эйч.Си.Пи. Корпорейшн» в Украине.
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