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Ñòîð³íêà ðåäàêòîðà
Editor’s Page

Слоганом этого номера выбрана ев-
рейская пословица: «Опыт — это слово, 
которым люди называют свои ошибки». 
К нему притча. 

Некий человек после многих лет обу-
чения и усилий узнал, как приобрести 
власть над духами. Он вызвал джинна. 
Джинн пообещал ему исполнить три же-
лания.

Человек тут же пожелал денег. Все 
жалуются на отсутствие денег, а на отсут-
ствие ума — никто (еще одна еврейская 

пословица). Тратя свои деньги на шикарную жизнь, он спился. 
Второе желание ушло на то, чтобы излечиться.
И человек почувствовал такую нерешительность, не зная, что 

же ему делать дальше, что израсходовал свое третье желание, 
чтобы вернуться в прежнее состояние и забыть свой опыт.

 
С уважением, Д. ИВАНОВ

ÓÂÀÆÀÅÌÛÅ ÊÎËËÅÃÈ!
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Îðèã³íàëüí³ ñòàòò³
Original Articles

УДК 615.838.97-16-021

ËÓÊÎÂÈ× Þ.Ñ.1, ÏÎÏÎÂÈ× À.².1, 2, ÊÎÂÁÀÑÍÞÊ Ì.Ì.2, ÊÎÐÎËÈØÈÍ Ò.À.2, ÁÀÐÈËßÊ Ë.Ã.2, ÏÎÏÎÂÈ× ².Ë.2

1Ä³àãíîñòè÷íèé öåíòð «Ìåä-Ïàëàñ», ì. Òðóñêàâåöü
2Ëàáîðàòîð³ÿ áàëüíåîëîã³¿ ²íñòèòóòó ô³ç³îëîã³¿ ³ì. Î.Î. Áîãîìîëüöÿ ÍÀÍ Óêðà¿íè, ì. Òðóñêàâåöü — ì. Êè¿â

ÍÅÉÐÎÅÍÄÎÊÐÈÍÍÎ-²ÌÓÍÍÈÉ ÑÓÏÐÎÂ²Ä Ä²ÓÐÅÒÈ×ÍÎÃÎ 
ÅÔÅÊÒÓ ÁÀËÜÍÅÎÒÅÐÀÏ²¯ ÍÀ ÊÓÐÎÐÒ² ÒÐÓÑÊÀÂÅÖÜ 

Резюме. Мета: виявити супутні зміни параметрів нейроендокринно-імунного комплексу і мікробіоце-
нозу товстого кишечника, що супроводжують діуретичний ефект бальнеотерапії на курорті Труска-
вець. Результати. У спостереженні за 22 чоловіками, хворими на хронічний пієлонефрит в поєднанні 
з холециститом, виявлено, що 10–12-денний курс бальнеотерапії (пиття біоактивної води «Нафтуся», 
аплікації озокериту, мінеральні ванни) збільшує добовий діурез на 28 % (p < 0,001). Це поєднується 
із збільшенням екскреції фосфатів на 103 % (p < 0,001), кальцію — на 76 % (p < 0,01), креатиніну — на 
32 % (p < 0,02), сечової кислоти — на 29 % (p < 0,001), сечовини — на 21 % (p < 0,01), магнію — на 19 % 
(p = 0,05) при відсутності суттєвих змін екскреції хлориду, калію і натрію. При цьому знижується рівень 
у плазмі креатиніну на 14 % (p < 0,001) і сечовини на 11 % (p < 0,01). Лейкоцитурія зменшується на 16 % 
(p < 0,02). Екскреторно-депураційний і протизапальний ефекти бальнеотерапії супроводжуються від-
чутною модуляцією параметрів нейроендокринно-імунного комплексу. Зокрема, зменшується як аб-
солютна, так і відносна щільність спектральної потужності (PSD) - і -ритмів (p < 0,05–0,01), і підвищу-
ється відносна PSD -ритму (p < 0,05–0,02) базальної електроенцефалограми. Разом з тим знижуються 
індекси варіабельності ритму серця: (VLF + LF)/HF — на 34 % (p < 0,05) і LF/HF — на 32 % (p > 0,05) за 
рахунок підвищення PSD HF більшою мірою, ніж LF. Базальний рівень у плазмі кортизолу знижується на 
20 % (p < 0,01), тестостерону — на 15 % (p = 0,01), натомість підвищується рівень трийодтироніну — на 
4 % (p < 0,05) і особливо кальцитонінової активності — на 92 % (p < 0,001), розрахованої за екскрецією 
з сечею фосфатів і кальцію. Лейкоцитарний індекс адаптації Поповича зростає на 46 % (p < 0,02). 
Стосовно параметрів фагоцитарної функції нейтрофілів констатовано підвищення зниженого індексу 
кілінгу ними Staphylococcus aureus на 19 % (p < 0,001) і Escherichia coli на 18 % (p < 0,01) за відсутності 
змін початково нормальних фагоцитарних індексів. Мікробне число стосовно Staphylococcus aureus 
залишається нормальним, а початково підвищена на 15 % інтенсивність фагоцитозу Escherichia coli 
знижується на 8 % (p < 0,05). Стосовно параметрів імунітету виявлено значуще підвищення рівня в крові 
лише CD16+ лімфоцитів (+17 %, p < 0,01) при відсутності змін рівнів CD3+CD4+ і CD3+CD8+ Т-лімфоцитів і 
CD19+ В-лімфоцитів. Не змінюються суттєво ні рівні в сироватці Ig G, M, A, ні циркулюючих імунних комп-
лексів. Імунотропний ефект супроводжується редукцією проявів дисбактеріозу: вміст Bifidumbacter 
зростає на 19 % (p < 0,02), Lactobacter — на 20 % (p < 0,05), а Escherichia coli — на 48 % (p < 0,01), при 
цьому доля штамів з ослабленими ферментативними властивостями зменшується на 47 % (p < 0,001), 
з гемолітичними властивостями — на 77 % (p < 0,01). Висновок. Бальнеотерапія на курорті Трускавець 
чинить відчутний діуретичний ефект, що поєднується з активацією екскреторної і депураційної функ-
цій нирок та бактерицидної функції нейтрофілів, редукцією дисбактеріозу товстого кишечника, лей-
коцитурії і нейроендокринних проявів стресу.
Ключові слова: курорт Трускавець, бальнеотерапія, діурез, нейроендокринно-імунний комплекс, мікробі-
оценоз товстого кишечника.
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Âñòóï
Здатність бальнеочинників курорту Трускавець, 

зокрема біоактивної води «Нафтуся», збільшувати ді-

урез і виділення з сечею солей і метаболітів відома дав-

но [7, 11, 33]. Свого часу існувала думка, що саме діу-

ретичний і салуретичний ефекти відіграють ключову 

роль у механізмі саногенезу хронічного пієлонефри-

ту і уролітіазу [7, 30]. Згідно ж з сучасною концепцією 

І.Л. Поповича [21], суть лікувальної і профілактичної 

дії біоактивної води «Нафтуся» полягає в активації 

пристосувально-захисних систем організму шляхом 

модуляції стану нейроендокринно-імунного комп-

лексу присутніми у складі води автохтонними мікро-

бами й органічними речовинами-ксенобіотиками 

нафтового і мікробного походження. В рамках даної 

концепції, мікробно-ксенобіотичної за природою і 

стреслімітуючої адаптогенної за суттю, культові для 

обивателів (на жаль, і для переважної частини лі-

карів) сечогінний, жовчогінний і протизапальний 

ефекти бальнеотерапії насправді є лише похідними 

або супутніми стосовно мажорних стреслімітуючого і 

імуномодулюючого ефектів. Звідси випливає гіпоте-

за, що механізм саногенезу хронічного пієлонефри-

ту, а також холециститу (найпоширеніших нозологій 

серед пацієнтів курорту Трускавця) не обмежується 

банальним «вимиванням із сечовивідних і жовчови-

відних шляхів гною і бактерій збільшеним потоком 

сечі і жовчі» [цит. за 22], а в ньому задіяні фактори 

бактерицидності. У свою чергу, відомо, що бактери-

цидність є об’єктом регуляторних нейроендокрин-

них впливів [15, 21, 31].

Maòeð³àë ³ ìåòîäè
Об’єктом спостереження були 22 чоловіки віком 

24–70 (середній вік — 50 ± 2) років, які прибули на 

курорт Трускавець (санаторій «Весна») для лікуван-

ня хронічного пієлонефриту в поєднанні з холецис-

титом у фазі ремісії.

У сечі, зібраній упродовж доби, визначали вміст 

азотистих метаболітів (креатиніну, сечовини і се-

чової кислоти) та електролітів (фосфатів, хлоридів, 

кальцію, магнію, калію і натрію). Азотисті метабо-

літи визначали також у плазмі венозної крові. Ви-

користано уніфіковані методи [4]. Для оцінки лей-

коцитурії проводили тест Нечипоренка. Про стан 

мікробіоценозу товстого кишечника судили за ана-

лізом калу [27].

Вранці натще реєстрували фонову електроенце-

фалограму (ЕЕГ) у 16 монополярних відведеннях 

(програмно-апаратним комплексом «НейроКом» 

виробництва «ХАІ-МЕДИКА», Харків) і електро-

кардіограму у II ст. відведенні з метою оцінки пара-

метрів варіабільності серцевого ритму (ВСР) (про-

грамно-апаратний комплекс «КардіоЛаб + ВСР» 

цього ж виробництва). Деталі в нашій попередній 

статті [24].

З ліктьової вени забирали пробу крові для визна-

чення рівня в її плазмі головних адаптивних гормо-

нів: кортизолу, трийодтироніну і тестостерону (ме-

тодом твердофазного імуноферментного аналізу з 

використанням аналізатора Tecan (Oesterreich) і на-

бору реагентів ЗАТ «Алкор Био» (Санкт-Петербург, 

РФ)).

У мазку капілярної крові підраховували лейко-

цитограму, на основі якої оцінювали індекс адапта-

ції Поповича [15, 26].

Про фагоцитарну функцію нейтрофілів [5, 15, 

21] судили за активністю (відсоток нейтрофілів, в 

яких виявлені мікроби, — фагоцитарний індекс), 

інтенсивністю (кількість мікробів, поглинених од-

ним фагоцитом, — мікробне число) і завершеністю 

(відсоток убитих мікробів — індекс кілінгу) фагоци-

тозу музейних культур Staphylococcus aureus (ATCC 

N 25423 F49) і Escherichia coli (O55 K59) хіміко-бак-

теріологічної лабораторії Трускавецької гідрогеоло-

гічної режимно-експлуатаційної станції.

Для оцінки імунного статусу проводили фе-

нотипування CD3+, CD4+, CD8+, CD16+ і CD19+ 

лімфоцитів крові (методом непрямої імунофлюо-

ресцентної реакції зв’язування моноклональних ан-

титіл [17] фірми ІКХ «Сорбент», Московська обл.), 

а також визначали вміст в сироватці імуноглобулі-

нів класів G, A, M (методом одномірної радіальної 

імунодифузії в агаровому гелі за G. Mancini et al.) і 

циркулюючих імунних комплексів (методом пре-

ципітації з поліетиленгліколем за Н. Frimel) [12, 16].

Після обстеження пацієнти отримували стан-

тартну бальнеотерапію [26] (пиття води «Нафту-

ся» по 3 мл/кг тричі на день; аплікації озокериту 

на поперекову ділянку, t 45 °С, тривалістю 20–

30 хв, через день; мінеральні купелі, концентрація 

Cl–-SO
4

2–Na+-Mg
2

+ cолі 20–30 г/л, t 36–37 °С, три-

валість 8–10 хв, через день) і через 10–12 днів про-

водилось повторне тестування.

Результати оброблено методом прямих різниць з 

обчисленням середньої і стандартної похибки із ви-

користанням програми Statistica 5.5.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Виявлено (табл. 1), що цілком очікуване збіль-

шення добового діурезу супроводжується під-

вищенням екскреції фосфатів (головним чином 

кислих Н
2
РО

4
–, тому що рН сечі біля 5), кальцію і 

магнію, а також азотистих метаболітів: креатиніну, 

сечової кислоти і сечовини («шлаків»). Натомість у 

плазмі рівень креатиніну і сечовини знижується, що 

в сукупності свідчить про добре відомий депуратив-

ний ефект бальнеотерапії. Разом з тим нами не під-

тверджено попередні дані [7, 11, 33] про збільшення 

екскреції хлориду, калію і натрію.

Лейкоцитурія, виражена у десятковому логариф-

мі, зменшилась на 16 % — із 3,50 ± 0,20 до 2,93 ± 0,10 

(пряма різниця –0,57 ± 0,22; р < 0,02).

Аналіз параметрів фагоцитарної функції нейтро-

філів свідчить (табл. 2), що стосовно Staphylococcus 
aureus початково нормальні активність (98,3 ± 0,2 %) 

і інтенсивність (61,6 ± 1,0 мiкробів/фагоцит) фаго-

цитозу залишаються без змін. Натомість знижена 
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частка убитих макрофагами мікробів серед погли-

нених ними цілком нормалізується, зростаючи від 

82 до 98 % норми (58,9 ± 0,8 %).

З метою інтегральної оцінки фагоцитарної функ-

ції нейтрофілів розраховували кількість мікробів, 

котру здатні убити нейтрофіли, що містяться в 1 л 

крові (індекс бактерицидності), за формулою [26]:

Бактерицидність = лейкоцитоз • нейтрофіли  

 фагоцитарний індекс • мiкробне число • індекс 

кілінгу / 104.

Виявилось, що бальнеотерапія підвищує індекс 

бактерицидності стосовно Staphylococcus aureus від 78 

до 90 % від норми (118 ± 7 •109 бактерій/л). Ці дані під-

тверджують отримані раніше в спостереженнях за хво-

рими дітьми і дорослими та в експерименті на нормаль-

них і стресованих щурах [2, 10, 11, 15, 19, 21, 22, 26, 35].

Дещо інша ситуація з бактерицидністю стосов-

но Escherichia coli, оціненою нами вперше. Ана-

логічна початкова міра дефіциту 77 % від норми 

(110 ± 6 • 109 бактерій/л) була зумовлена більшим 

порушенням завершеності фагоцитозу — до 74 % від 

норми (62,0 ± 0,9 %), яке компенсувалось збільшен-

ням числа поглинених мікробів до 115 % від норми 

(54,7 ± 1,0 мiкробів/фагоцит), знову ж за нормаль-

ної фагоцитарної активності (98,3 ± 0,1 %). Під 

впливом бальнеотерапії бактерицидність зростала 

до рівня 85 % від норми, при цьому індекс кілінгу 

підвищувався до 87 % від норми, а мікробне число 

зменшувалось до 105 % від норми.

Отже, бальнеотерапія нормалізує бактерицид-

ність нейтрофілів стосовно Staphylococcus aureus 

(мабуть, і інших грампозитивних мікробів) більшою 

Taблиця 1. Вплив бальнеотерапії на курорті Трускавець на екскреторно-депуративну функцію нирок

Діурез і добова 

екскреція

На початку 

(n = 22)

Наприкінці 

(n = 22)

Абсолютна 

зміна
Зміна, % T P

Діурез, л 2,06 ± 0,11 2,63 ± 0,07 +0,57 ± 0,10 +28 5,70 < 0,001

Фосфати, мМ 20,9 ± 1,4 42,5 ± 4,0 +21,6 ± 4,2 +103 5,14 < 0,001

Кальцій, мМ 4,70 ± 0,52 8,27 ± 0,78 +3,57 ± 1,09 +76 3,28 < 0,01

Креатинін, мМ 6,41 ± 0,60 8,43 ± 0,94 +2,02 ± 0,82 +32 2,46 < 0,02

Сечова кислота, мМ 3,73 ± 0,32 4,80 ± 0,32 +1,07 ± 0,28 +29 3,82 < 0,001

Сечовина, мМ 600 ± 40 726 ± 38 +126 ± 43 +21 2,93 < 0,01

Maгній, мМ 5,03 ± 0,29 6,00 ± 0,43 +0,97 ± 0,48 +19 2,02 = 0,05

Хлорид, мМ 208 ± 15 220 ± 19 +12 ± 22 +6 0,55 > 0,5

Калій, мМ 85 ± 10 85 ± 8 0 ± 14 0 0,03 –

Натрій, мМ 257 ± 22 229 ± 19 –28 ± 27 –11 1,04 > 0,2

Рівень у плазмі

Креатинін, мкМ/л 101 ± 3 88 ± 2 –13,2 ± 1,4 –14 9,4 < 0,001

Сечовинa, мМ/л 6,92 ± 0,27 6,27 ± 0,26 –0,65 ± 0,20 –9 3,10 < 0,01

Сечова кислота, мкМ/л 354 ± 23 349 ± 20 –5 ± 16 –1 0,31 > 0,5

Taблиця 2. Вплив бальнеотерапії на курорті Трускавець на параметри фагоцитарної функції нейтрофілів

Параметри фагоцитозу
На початку 

(n = 22)

Наприкінці 

(n = 22)

Абсолютна 

зміна
Зміна у % T P

Лейкоцитоз, 109/л 6,16 ± 0,28 6,09 ± 0,33 –0,07 ± 0,30 –1 0,23 –

Нейтрофіли, % 52,3 ± 1,1 53,3 ± 1,5 +1,0 ± 1,5 +2 0,67 > 0,5

Проти Staphylococus aureus

Фагоцитарний індекс, % 98,2 ± 0,3 98,1 ± 0,3 –0,1 ± 0,2 0 0,50 > 0,5

Miкробне число, мiкр/фагоц 61,5 ± 1,2 59,1 ± 2,6 –2,4 ± 2,4 –4 1,00 > 0,2

Індекс кілінгу, % 48,4 ± 1,1 57,6 ± 1,5 +9,2 ± 1,8 +19 5,11 < 0,001

Бактерицидність, 109 бакт/л 92 ± 5 106 ± 8 +14 ± 8 +15 1,75 > 0,05

Проти Escherichia coli

Фагоцитарний індекс, % 98,6 ± 0,2 98,3 ± 0,4 –0,3 ± 0,3 0 1,00 > 0,2

Miкробне число, мiкр/фагоц 62,9 ± 1,0 57,7 ± 2,0 –5,2 ± 2,2 –8 2,36 < 0,05

Індекс кілінгу, % 45,6 ± 1,3 53,8 ± 1,8 +8,2 ± 2,5 +18 3,28 < 0,01

Бактерицидність, 109 бакт/л 85 ± 5 94 ± 6 +9 ± 6 +11 1,50 > 0,10
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мірою, ніж стосовно Escherichia coli (мабуть, і інших 

грамнегативних мікробів). На жаль, саме різні шта-

ми Escherichia coli є найчастішими збудниками хро-

нічного пієлонефриту і холециститу.

Зміни параметрів гуморального імунітету 

(табл. 3) мали характер лише тенденції. Зокрема, 

надлишок IgG ще більше зростав від 120 до 133 % 

норми (11,5 ± 0,4 г/л), а IgM — від 115 до 123 % нор-

ми (1,15 ± 0,05 г/л). З огляду на опсонізуючу здат-

ність цих імуноглобулінів виявлена тенденція їх 

динаміки, мабуть, відіграє роль у підвищенні бакте-

рицидності нейтрофілів. Рівень циркулюючих імун-

них комплексів продовжував знижуватись від 72 до 

59 % від норми (54 ± 5 одиниць), мабуть, внаслідок 

активації поглинання їх макрофагами. Разом з тим 

23% дефіцит IgА (норма 1,90 ± 0,06 г/л) залишався 

без жодних змін.

Серед зареєстрованих параметрів клітинного 

імунітету значущі зміни виявлені лише стосовно 

вмісту натуральних кілерів, який зростав від 60 до 

71 % від норми (16,4 ± 0,8 %). Натомість як 15% де-

фіцит Т-хелперів (норма 29,1 ± 1,0 %), так і 9% про-

фіцит В-лімфоцитів (норма — 21,7 ± 0,8 %) суттєво 

не реагували на бальнеочинники. Початково нор-

мальний рівень Т-кілерів (норма — 24,8 ± 0,5 %) за-

лишався без змін.

У руслі концепції про роль умовно-патогенної 

(коменсальної) мікрофлори у розвитку не лише 

холециститу, а й, шляхом транслокації, пієлонеф-

риту [цит. за 26] цікаво було простежити за зміна-

ми мікробіоценозу товстого кишечника. Конста-

товано, що вміст Bifidumbacter зростає на 19 %: із 

5,45 ± 0,31 lgКУО до 6,50 ± 0,22 lgКУО, пряма різ-

ниця +1,05 ± 0,43 lgКУО (p < 0,02), Lactobacter — на 

20 % (із 6,10 ± 0,38 lgКУО до 7,35 ± 0,30 lgКУО), пряма 

різниця +1,25 ± 0,54 lgКУО (p < 0,05), а Escherichia 
coli — на 48 % (із 207 ± 29 lgКУО до 306 ± 22 lgКУО), 

пряма різниця +100 ± 31 lgКУО (p < 0,01). При цьо-

му доля штамів з ослабленими ферментативними 

властивостями зменшується на 47 % (від 66 ± 5 % до 

35 ± 6 %), пряма різниця –31 ± 8 % (p < 0,001), з ге-

молітичними властивостями — на 77 %: від 31 ± 8 % 

до 7 ± 3 %, пряма різниця –24 ± 9 % (p < 0,01). Отже, 

імунотропний ефект бальнеотерапії супроводжуєть-

ся редукцією проявів дисбактеріозу.

Як же змінюється при цьому біоелектрична ак-

тивність мозку? Нами вперше виявлено, що найвід-

чутніші зміни абсолютної щільність спектральної 

потужності (PSD) констатовано стосовно -ритму 

у лівому префронтальному локусі (табл. 4). Значно 

менше, але статистично значуще зниження PSD 

констатовано стосовно -ритму у двох інших локу-

сах, а також -ритму у правих локусах.

На відміну від однозначно негативної динаміки 

абсолютної PSD, паттерн відносної PSD (табл. 5) дво-

їстий: посилення -ритму і послаблення - і -ритму, 

причому виключно у лівосторонніх локусах.

Раніше саме на цьому контингенті хворих ми ви-

явили закономірні зв’язки між параметрами ЕЕГ і 

варіабельності ритму серця [24]. Тому цілком очі-

куваним стало зниження у них індексу централізації 

(VLF + LF)/HF із 141 до 93 % від норми (6,87 ± 0,81) 

і індексу симпатовагусного балансу LF/HF із 200 до 

136 % норми (1,96 ± 0,13), за рахунок підвищення 

PSD HF більшою мірою, ніж LF (табл. 6).

Ваготонічний зсув тонусу автономної регуляції 

поєднується із зниженням рівня в плазмі кортизолу 

із 171 до 137 % від норми (405 ± 23 нM/л) і тестос-

терону із 120 до 102 % від норми (25,2 ± 1,2 нM/л). 

Натомість рівень трийодтироніну дещо зростає в 

межах норми (1,90 ± 0,08 нM/л) (табл. 7).

Мінералокортикоїдна активність, оцінена 

нами за співвідношенням вмісту в сечі калію і на-

трію, проявляла лише тенденцію до підвищення. 

Натомість кальцитонінова активність, оцінена за 

співвідношенням вмісту в сечі кальцію і фосфатів, 

підвищувалась драстично: із 91 до 177 % від норми 

(10,5 ± 0,5 одиниці). 

Добре відомо, що кальцитонін запобігає стресор-

ній ульцерації слизової шлунка, тому ми трактуємо 

Taблиця 3. Вплив бальнеотерапії на курорті Трускавець на параметри імунітету

Вміст у крові 

лімфоцитів

На початку 

(n = 22)

Наприкінці 

(n = 22)

Абсолютна 

зміна
Зміна, % T P

У цілому, 109/л 1,91 ± 0,08 1,92 ± 0,10 +0,01 ± 0,05 0 0,20 –

CD16+ NK, % 9,9 ± 0,4 11,6 ± 0,6 +1,7 ± 0,6 +17 2,83 < 0,01

CD3+CD4+ T, % 24,7 ± 0,7 25,7 ± 0,6 +1,0 ± 0,8 +4 1,25 > 0,10

CD3+CD8+ T, % 25,0 ± 0,9 25,9 ± 0,6 +0,9 ± 1,0 +4 0,90 > 0,10

CD19+ B, % 23,6 ± 0,5 24,4 ± 0,4 +0,8 ± 0,6 +3 1,33 > 0,10

Вміст у сироватці

IgG, г/л 13,8 ± 0,9 15,3 ± 0,9 +1,5 ± 1,2 +11 1,25 > 0,10

IgM, г/л 1,32 ± 0,06 1,42 ± 0,07 +0,10 ± 0,11 +8 0,91 > 0,2

IgA, г/л 1,46 ± 0,11 1,47 ± 0,09 +0,01 ± 0,14 +1 0,07 –

Циркулюючі імунні 
комплекси, од.

39 ± 4 32 ± 4 –7 ± 6 –18 1,16 > 0,10
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Taблиця 4. Вплив бальнеотерапії на курорті Трускавець на абсолютну щільність спектральної 

потужності біоритмів ЕЕГ

PSD, μV2/Hz На початку (n = 22) Наприкінці (n = 22) Абсолютна зміна Зміна, % T P

Fp1- 34 ± 10 10 ± 3 –24 ± 10 –71 2,40 < 0,02

C3- 61 ± 15 35 ± 8 –26 ± 12 –43 2,17 < 0,05

F8- 16 ± 3 10 ± 3 –6,1 ± 2,8 –38 2,18 < 0,05

F8- 42 ± 7 28 ± 6 –14 ± 5 –33 2,60 < 0,02

Fp1- 101 ± 15 72 ± 12 –29 ± 9 –29 3,22 < 0,01

Fp2- 103 ± 16 77 ± 13 –26 ± 9 –25 2,89 < 0,01

T5- 76 ± 13 54 ± 9 –19 ± 7 –25 2,76 < 0,01

P4- 319 ± 59 248 ± 32 –71 ± 34 –22 2,09 < 0,05

F4- 135 ± 18 116 ± 17 –19 ± 8 –14 2,38 < 0,05

Taблиця 5. Вплив бальнеотерапії на курорті Трускавець на відносну щільність спектральної потужності 

біоритмів ЕЕГ

PSD, % На початку (n = 22) Наприкінці (n = 22) Абсолютна зміна Зміна, % T P

T6- 28,9 ± 4,2 40,1 ± 5,4 +11,2 ± 5,7 +51 1,98 > 0,05

T4- 28,6 ± 3,0 39,1 ± 4,3 +10,5 ± 4,4 +48 2,39 < 0,02

F8- 29,5 ± 4,4 43,2 ± 4,9 +13,7 ± 5,7 +41 2,40 < 0,02

C4- 22,9 ± 1,9 31,0 ± 3,0 +5,6 ± 2,5 +35 2,24 < 0,05

P4– 20,6 ± 2,5 25,1 ± 3,2 4,5 ± 2,3 +36 1,98 > 0,05

T4- 10,7 ± 1,7 6,2 ± 0,9 –4,5 ± 2,0 –37 2,25 < 0,05

T6- 8,0 ± 1,1 5,6 ± 1,0 –2,4 ± 1,1 –30 2,18 < 0,05

C4- 12,3 ± 1,6 8,9 ± 1,0 –3,4 ± 1,6 –28 2,13 < 0,05

P4 56,6 ± 3,7 48,9 ± 3,1 –7,7 ± 3,3 –19 2,33 < 0,05

Taблиця 6. Вплив бальнеотерапії на курорті Трускавець на параметри варіабельності ритму серця

PSD, мc2 На початку (n = 22) Наприкінці (n = 22) Абсолютна зміна Зміна, % T P

VLF 1192 ± 288 1288 ± 153 +96 ± 214 +8 0,45 > 0,5

LF 791 ± 177 988 ± 169 +197 ± 153 +25 1,29 > 0,10

HF 552 ± 173 717 ± 174 +165 ± 190 +30 0,87 > 0,2

Індекси, од.

(VLF + LF)/HF 9,68 ± 1,23 6,41 ± 0,96 –3,27 ± 1,52 –34 2,15 < 0,05

LF/HF 3,92 ± 0,83 2,66 ± 0,46 –1,26 ± 0,70 –32 1,80 > 0,05

Таблиця 7. Супутні зміни в параметрах підшлункової залози

Гормон або гормо-

нальна активність

На початку 

(n = 22)

Наприкінці 

(n = 22)

Абсолютна 

зміна
Зміна, % t p

Кортизол, нM/л 693 ± 68 556 ± 53 –137 ± 47 –20 2,91 < 0,01

Tестостерон, нM/л 30,3 ± 2,0 25,8 ± 1,8 –4,5 ± 1,7 –15 2,64 = 0,01

Мінералокортикоїдна 
активність = 
(Ku/Nau)0,5, од.

0,58 ± 0,03 0,63 ± 0,03 +0,05 ± 0,05 +8 1,00 > 0,2

Tрийодтиронін, нM/л 1,93 ± 0,03 2,01 ± 0,03 +0,07 ± 0,03 +4 2,33 < 0,05

Кальцитонінова 
активність = 
(Pu • Cau)0,5, од.

9,6 ± 0,7 18,4 ± 1,6 +8,8 ± 1,9 +92 4,63 < 0,001
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його, як і альдостерон, трийодтиронін і вагусний 

тонус, як стреслімітуючий фактор, на противагу 

стресреалізуючим факторам кортизолу і симпатич-

ному тонусу [3, 21, 23, 28]. З іншого боку, відомо, що 

джерелом кальцитоніну є не лише С-клітини щито-

подібної залози, а й тимус, де він, напевно, чинить 

імунотропні ефекти [21, 31].

Раніше нами було показано, що виведений за 

параметрами лейкоцитограми індекс адаптації По-

повича тісно пов’язаний з параметрами нейроен-

докринно-імунного комплексу [1, 15]. У даному 

дослідженні встановлено, що цей маркер загальної 

адаптаційної реакції (норма — 1,46 ± 1,95) підвищу-

ється на 46 % — із 0,80 ± 0,13 до 1,17 ± 0,14, пряма 

різниця +0,37 ± 0,14 (p < 0,02).

Отже, діуретичний ефект бальнеотерапії поєдну-

ється з її стреслімітуючим адаптогенним ефектом.

Проаналізовані в руслі концепції нейроендокрин-

но-імунного комплексу [20, 21] результати дозволи-

ли нам дійти таких висновків. Діючі начала «Нафту-

сі» — органічні речовини-ксенобіотики і автохтонна 

мікрофлора — взаємодіють з компонентами GALT 

(лімфоїдної тканини, асоційованої з кишечником 

[31]) і мікробіоценозу кишечника [13]. Головними 

наслідками такої взаємодії ми вважаємо модуля-

цію вивільнення макрофагами і лімфоцитами кон-

стеляції цитокінів, котрі, у свою чергу, активують 

фагоцитоз і модулюють біоелектричну активність 

мозкових структур, що регулюють як фагоцитоз, так 

і симпатовагальний тонус і рівень адаптивних гор-

монів, стресреалізуючих і стреслімітуючих, що від-

повідальні не лише за стан імунітету, а й за обмін 

речовин, зокрема електролітів. З огляду на одно-

скерованість змін вивільнення кортиколіберину — 

АКТГ — кортизолу та вазопресину (антидіуретично-

го гормона) [21, 31] є підстави для припущення про 

зменшення вивільнення останнього, що призводить 

до збільшення діурезу. Редукція проявів дисбактері-

озу є наслідком безпосереднього впливу автохтонної 

мікрофлори «Нафтусі» на мікрофлору кишечника 

і/або опосередкованого нейроендокринно-імунними 

механізмами. У підсумку зменшується надходження в 

миски нирок, жовчний міхур тощо умовно-патоген-

ної мікрофлори, а отже, згасає запальний процес.

Інші складники бальнеотерапевтичного комп-

лексу — аплікації озокериту і мінеральні купелі — 

реалізують свою дію на нейроендокринно-імунний 

комплекс [6, 8, 9, 18, 25, 29], мабуть, через компо-

ненти SALT (лімфоїдної тканини, асоційованої зі 

шкірою [31]) і чутливі рецептори шкіри.
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НЕЙРОЭНДОКРИННО-ИММУННОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ ДИУРЕТИЧЕСКОГО ЭФФЕКТА БАЛЬНЕОТЕРАПИИ 
НА КУРОРТЕ ТРУСКАВЕЦ

Резюме. Цель: выявить сопутствующие изменения пара-
метров нейроэндокринно-иммунного комплекса и микро-
биоценоза толстого кишечника, сопровождающих диуре-
тический эффект бальнеотерапии на курорте Трускавец. 
Результаты. В наблюдении за 22 мужчинами, больными 
хроническим пиелонефритом в сочетании с холецисти-
том, выявлено, что 10–12-дневный курс бальнеотерапии 
(питье биоактивной воды «Нафтуся», аппликации озоке-
рита, минеральные ванны) увеличивает суточный диурез 
на 28 % (p < 0,001). Это сочетается с увеличением экс-
креции фосфатов на 103 % (p < 0,001), кальция — на 76 % 
(p < 0,01), креатинина — на 32 % (p < 0,02), мочевой кис-
лоты — на 29 % (p < 0,001), мочевины — на 21 % (p < 0,01), 
магния — на 19 % (p = 0,05) при отсутствии существен-
ных изменений экскреции хлорида, калия и натрия. При 
этом снижается уровень в плазме креатинина на 14 % 
(p < 0,001) и мочевины на 11 % (p < 0,01). Лейкоцитурия 
уменьшается на 16 % (p < 0,02). Экскреторно-депураци-
онный и противовоспалительный эффекты бальнеотера-
пии сопровождаются ощутимой модуляцией параметров 
нейроэндокринно-иммунного комплекса. В частности, 
уменьшается как абсолютная, так и относительная плот-
ность спектральной мощности (PSD) - и -ритмов 
(p < 0,05–0,01), и повышается относительная PSD -ритма 
(p < 0,05–0,02) базальной электроэнцефалограммы. Вме-
сте с тем снижаются индексы вариабельности ритма 
сердца: (VLF + LF)/HF — на 34 % (p < 0,05) и LF/HF — 
на 32 % (p < 0,05) за счет повышения PSD HF в большей 
степени, чем LF. Базальный уровень в плазме кортизо-
ла снижается на 20 % (p < 0,01), тестостерона — на 15 % 
(p = 0,01), зато повышается уровень трийодтиронина — на 
4 % (p < 0,05) и особенно кальцитониновой активности — 

на 92 % (p < 0,001), рассчитанной по экскреции с мочой 
фосфатов и кальция. Лейкоцитарный индекс адаптации 
Поповича растет на 46 % (p < 0,02). Относительно пара-
метров фагоцитарной функции нейтрофилов констати-
ровано повышение пониженного индекса киллинга ими 
Staphylococcus aureus на 19 % (p < 0,001) и Escherichia coli 
на 18 % (p < 0,01) при отсутствии изменений изначально 
нормальных фагоцитарных индексов. Микробное число 
относительно Staphylococcus aureus остается нормальным, 
а изначально повышенная на 15 % интенсивность фагоци-
тоза Escherichia coli снижается на 8 % (p < 0,05). Относи-
тельно параметров иммунитета выявлено значимое повы-
шение уровня в крови только CD16+ лимфоцитов (+17 %, 
p < 0,01) при отсутствии изменений уровней CD3+CD4+ и 
CD3+CD8+ Т-лимфоцитов и CD19+ В-лимфоцитов. Не из-
меняются существенно ни уровни в сыворотке Ig G, M, A, 
ни циркулирующих иммунных комплексов. Иммунотроп-
ный эффект сопровождается редукцией проявлений дис-
бактериоза: содержание Bifidumbacter повышается на 19 % 
(p < 0,02), Lactobacter — на 20 % (p < 0,05), а Escherichia 
coli — на 48 % (p < 0,01), при этом доля штаммов с осла-
бленными ферментативными свойствами уменьшается 
на 47 % (p < 0,001), с гемолитическими свойствами — на 
77 % (p < 0,01). Вывод. Бальнеотерапия на курорте Труска-
вец оказывает ощутимый диуретический эффект, который 
сочетается с активацией экскреторной и депурационной 
функцией почек и бактерицидной функцией нейтрофи-
лов, редукцией дисбактериоза толстого кишечника, лей-
коцитурии и нейроэндокринных проявлений стресса.

Ключевые слова: курорт Трускавец, бальнеотерапия, ди-
урез, нейроэндокринно-иммунный комплекс, микробио-
ценоз толстого кишечника.
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Summary. Objective: to identify concomitant changes in param-
eters of neuroendocrine-immune complex and colon microbioce-
nosis, which accompany diuretic effect of balneotherapy on Trus-
kavets resort. Results. The study included 22 male patients with 
chronic pyelonephritis associated with cholecystitis, it is found 
that 10–12-day course of balneotherapy (drinking bioactive wa-
ter Naftusia, ozokerit applications, mineral baths) increases daily 
urine output by 28 % (p < 0.001). This is combined with an increase 
in excretion of phosphates by 103 % (p < 0.001), calcium — by 
76 % (p < 0.01), creatinine — by 32 % (p < 0.02), uric acid — by 
29 % (p < 0.001), urea — by 21 % (p < 0.01), magnesium — by 
19 % (p = 0.05), with no significant changes in excretion of chlo-
ride, potassium and sodium. At that, the level of plasma creatinine 
reduces by 14 % (p < 0.001) and urea — by 11 % (p < 0.01). Leu-
kocyturia decreases by 16 % (p < 0.02). Excretory-depurative and 
antiinflammatory effects of balneotherapy are accompanied by 
significant modulation in parameters of neuroendocrine-immune 
complex. In particular, both absolute and relative power spectral 
density (PSD) of - and -rhythms (p < 0.05–0.01) decreased and 
relative PSD of -rhythm (p < 0.05–0.02) on basal electroenceph-
alogram increased. At once, heart rate variability indices decrease: 
(VLF + LF)/HF — by 34 % (p < 0.05) and LF/HF — by 32 % 
(p > 0.05), in a greater degree due to increased PSD HF than LF. 
The basal level of plasma cortisol decreased by 20 % (p < 0.01), tes-
tosterone — by 15 % (p = 0.01), whereas levels of triiodothyronine 
increases by 4 % (p < 0.05) and especially calcitonin activity — by 

92 % (p < 0.001), calculated by urinary excretion of phosphates 
and calcium. Leukocytic adaptation index of Popovich increases 
by 46 % (p < 0.02). As for the parameters of neutrophil phagocytic 
function, an increase of reduced killing index of Staphy lococcus 
aureus by 19 % (p < 0.001) and Escherichia coli by 18 % (p < 0.01) 
was stated in the absence of changes in initially normal phago-
cytic index. Microbial count in relation to Staphylococcus aureus is 
normal, and intensity of phagocytosis of Escherichia coli, initially 
increased by 15 %, reduced by 8 % (p < 0.05). Regarding immu-
nity parameters, it was revealed a significant increase in the blood 
of CD16+ lymphocytes only (+17 %, p < 0.01) in the absence of 
changes in levels of CD3+CD4+ and CD3+CD8+ T-lymphocytes 
and CD19+ B-lymphocytes. Neither serum Ig G, M, A or circulat-
ing immune complexes levels change significantly. Immunotropic 
effect is accompanied by a reduction of dysbiosis manifestations: 
Bifidumbacter content increases by 19 % (p < 0.02), Lactobacter — 
by 20 % (p < 0.05), and Escherichia coli — by 48 % (p < 0.01), 
while the part of strains with reduced enzymatic properties is de-
creased by 47 % (p < 0.001), with hemolytic properties — by 77 % 
(p < 0.01). Conclusion. Balneotherapy on Truskavets resort has a 
significant diuretic effect, combined with the activation and excre-
tory and depurative functions of the kidneys and bactericidal func-
tion of neutrophils, a reduction of colon dysbiosis, leucocyturia 
and neuroendocrine manifestations of stress.

Key words: Truskavets resort, balneotherapy, diuresis, neuroen-
docrine-immune complex, colon microbiocenosis.
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Итальянцы являются одними из крупнейших 

потребителей минеральной воды и неплохо раз-

бираются в ее физико-химических свойствах. Ос-

новное действие минеральной воды обусловлено 

ее твердым минеральным остатком и органиче-

скими составляющими, которые присутствуют 

не во многих из них. Твердый остаток определяет 

легкость минеральной воды, характеризуя воз-

можность ее каждодневного приема в качестве 

столовой либо курсового приема как лечебно-

профилактической. Количество неорганических 

веществ, присутствующих в воде, как правило, 

выражается в миллиграммах на 1 литр. Его оце-

нивают путем испарения воды при 100 °С с по-

следующей сушкой остатка при 180 °С. По полу-

ченному значению воды классифицируются как 

минимально минерализованные (твердого остатка 

 50 мг/л), слабоминерализованные (50–500 мг/л), 

среднеминерализованные (501–1000 мг/л) и высо-
коминерализованные (более 1000 мг/л). Те, что в 

основном продаются в Италии, относятся к оли-

гоминеральным (Oligomineral), содержат менее 

300 мг/л твердого остатка, не отличаются раз-

нообразием входящих в них солей и составляют 

около 50 % от общего числа минеральных вод в 

торговле. Их нередко используют для разбавле-

ния вина, подаваемого к столу.

На этикетке также указывается состав мине-

ралов, который регламентируется законом по 

максимально допустимым значениям различных 

элементов и веществ, присутствующих в одном 

литре минеральной воды (табл. 1).

По мере увеличения минерализации воды 

уменьшается возможность их ежедневного при-

ема. Минимально минерализованные воды до-

бываются в основном в Северной Италии, где 

находится немало знаменитых курортов. Они об-

ладают мочегонным эффектом и рекомендуются 

для повседневного потребления как столовые, а 

также для профилактики и лечения мочекамен-

ной болезни (МКБ) и гипертензии. Слабоми-

нерализованные воды имеют практически те же 

показания. Низкое содержание натрия является 

благоприятным для коррекции натрийзависимой 

формы гипертензии. Однако не следует забы-

вать, что гипонатриемия снижает эффективность 

петлевых диуретиков. Среднеминерализованные 

воды приобретают особые свойства в зависимо-

сти от количества растворенных в ней бикарбона-

тов, кальция и магния, стимулируют перисталь-

тику кишечника и сократительную функцию 

желчного пузыря. Как правило, их не следует 

пить в чрезмерных количествах (рекомендовано 

до 1 литра в день). Высокоминерализованные 

воды всегда используются по рекомендации вра-

ча и прежде всего в лечебных целях (табл. 2). В 

Италии они чаще продаются в аптеках.

Ниже приведены наиболее известные мине-

ральные воды Италии (табл. 3), которые могут 

быть рекомендованы для ежедневного приема 

практически всем людям. Начинает список вода 
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Таблица 1. Предельно допустимые значения 

параметров воды (мг/л)

Показатель
Максимально допусти-

мая концентрация

Сурьма 0,0050

Мышьяк 0,010

Барий 1,0

Бор 5,0

Кадмий 0,03

Цианид 0,010

Хром 0,050

Фториды 5,0

Марганец 0,50

Ртуть 0,0010

Никель 0,020

Нитраты 45

Нитриты 0,02

Свинец 0,010

Медь 1,0

Селен 0,010
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Лорето, имеющая наименьший сухой остаток, 

которая претендует на звание самой чистой воды 

в Европе. 

Не только твердый остаток определяет лечеб-

но-профилактические свойства воды, но и рас-

творенные в ней неорганические вещества и ор-

ганические кислоты (табл. 4). 

Олигоминеральные и минимально минерали-

зованные воды стимулируют диурез и предотвра-

щают образование конкрементов почек. Низкое 

содержание натрия при суточном потреблении 

до 2/3 литра в день приводит к гемодилюции и 

увеличению экскреции с мочой мочевой кисло-

ты. Олигоминеральные воды с низким содержа-

нием натрия также полезны в начальной стадии 

гипертензии и как ее профилактика у субъектов, 

предрасположенных к повышению артериально-

го давления.

Минеральная вода используется в основном 

в терапии заболеваний почек и желудочно-ки-

шечного тракта. При мочекаменной болезни ре-

комендуются минимально минерализованные 

воды, способные индуцировать прежде всего 

разбавление мочи, стимулируя диурез, растворе-

ние солей (мочевой кислоты), и профилактири-

зировать инфекционно-воспалительный процесс 

мочевыводящих путей. Таким образом, мине-

ральные воды создают условия, препятствующие 

образованию конгломератов солей и кокремен-

тов у восприимчивых или предрасположенных к 

МКБ лиц.

Стимулирование диуреза и спазмолитические 

свойства минимально минерализованных вод 

полезны в выталкивающей фазе почечной коли-

ки, а также до и после проведения экстракорпо-

ральной ударно-волновой литотрипсии.

Высокое содержание определенных компо-

нентов может вносить существенные преимуще-

ства в прием минеральных вод. Вот один из при-

меров, как растворенные органические кислоты 

влияют на лечебные свойства воды.

Современный итальянский городок Фьюджи, 

насчитывающий около 10 тысяч населения, рас-

положен в 80 км от Рима (в часе езды от пляжей 

Тирренского моря и горнолыжных курортов), 

среди зеленых вершин Эрнийских гор, в окруже-

нии реликтовых (преимущественно каштановых, 

хвойных, дубовых и буковых) рощ и многовеко-

Таблица 2. Наиболее распространенные показания к использованию минеральных вод

Тип воды Основные показания Частота приема

Минимально минерализо-
ванная

Ежедневный прием с питьевой целью, лечение/
профилактика МКБ, стимуляция диуреза, сопрово-
ждение в коррекции натрийзависимой гипертензии, 
подагра

В течение дня

Слабоминерализованная

Среднеминерализованная
МКБ, желчнокаменная болезнь, интенсивные за-
нятия спортом

Утром натощак, затем 2–3 раза

Высокоминерализованная Запоры Утром натощак, затем 1–2 раза

Таблица 3. Наиболее известные минеральные 

воды Италии

Минеральная вода
Сухой оста-

ток, мг/л

Низкоминерализованные (менее 50 мг/л)

Лорето 14

Монтероза 14,7

CRAI (источник Seccarezze в Альпах) 16,9

Sant’Anna 22,3

Carrefour Monviso (источник Форж) 22,6

Billa (источник Мартина) 23,7

Sant’Anna (источник Rebruant) 23,8

Amorosa Humana 25

Vallechiara 28,5

Сенбернар (источник Rocciaviva) 34

Rocciaviva 35,5

Вальверде (Spumador) 37,5

Пьян делла Мусса (источник Соз) 37,8

Sant’Anna (источник Винадио) 42,8

Hyper — Altevette (источник Винадио) 44,5

Ева (источник Fontanone) 47

Alpine White (источник Винадио) 48,9

Ева (источник Синей скалы) 49

Слабоминерализованные (50–500 мг/л)

Carrefour Cime Bianche (источник Cime 
Bianche)

50,2

Norda 62

Levissima 78,2

Fiuggi 123

Maniva 125

Panna 142

Rocchetta 177,07

Santa Croce 180

San Benedetto 271

Evian 309

Vitasnella 382
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вых виноградников. Благодаря своим целебным 

водам термальный центр Фьюджи известен не 

только на территории Италии, но и за ее преде-

лами. Чистый, насыщенный отрицательными 

ионами воздух позволяет экосистеме этих мест 

оставаться неизмененной уже в течение 2 тыся-

челетий. Поэтому Фьюджи признан одним из са-

мых экологически чистых городов Европы.

О целебных свойствах местных источников 

было известно еще в эпоху Римской империи, но 

точные данные об использовании воды Фьюд-

жи в терапевтических целях относятся к пери-

оду Средневековья. Как засвидетельствовано в 

ватиканских архивах, папа Бонифаций VIII (за-

нимавший папский престол в начале XIII века), 

страдавший мочекаменной болезнью, после ле-

чения этой водой помолодел на 20 лет.

Уникальная по своему химическому составу 

вода Фьюджи принадлежит к группе природных 

олигоминеральных вод и обладает выраженным 

мочегонным действием. Уникальной ее делают 

микроэлементы, содержащиеся в почве вулка-

нического происхождения, которые пропитыва-

ются смолами деревьев (в частности, сосен, лип 

и каштанов) и насыщают ее органическими кис-

лотами (фульвиковыми и гумусовыми), которые 

расщепляют соли и способствуют их естественно-

му выведению из человеческого организма. Вода 

не только растворяет камни, стимулируя общую 

функцию почек и способствуя детоксикации ор-

ганизма, но также облегчает выведение мочевой 

кислоты и ускоряет процесс удаления конечных 

продуктов обмена веществ и азотистых шлаков, 

благодаря чему эту воду особенно рекомендуют 

людям, страдающим подагрой. Высокое содер-

жание в ней микроэлемента кремния — минерала 

молодости и долголетия — благотворно влияет на 

хорошее состояние кожи (она становится упругой 

и улучшается ее цвет, что позволяет сохранить 

естественную красоту). Отсюда, очевидно, про-

исходит приписываемое Бонифацию VIII изрече-

ние: «Пей воду Фьюджи — долой 20 лет с плеч».

Вода не имеет запаха и вкуса, совершенно без-

вредна для костей и зубов организма. Воду могут 

пить и совершенно здоровые люди, в том числе 

разбавляя ею столовые вина. Учитывая низкую 

минерализацию воды, в отличие от всех рекомен-

дуемых минеральных вод для лечения она может 

использоваться в ежедневном пищевом рационе 

постоянно, что определяет ее непрерывное про-

Таблица 4. Солевой состав минеральных вод и показания к назначению

Наименование
Содержание доминирующе-

го вещества (мг/л)
Показания для приема

Бикарбонатная минеральная вода Бикарбоната > 600 
Ацидоз (хроническая болезнь почек), гипер-
ацидные состояния желудочно-кишечного 
тракта

Кальциевая минеральная вода Кальция > 150 
Заболевания опорно-двигательного аппара-
та, в том числе остеопороз

Хлорированная минеральная вода Хлора > 200 

Железистая минеральная вода Железа > 1 Анемия

Фторированная минеральная вода Фтора > 1 Кариес

Магниевая минеральная вода Магния > 50 Интенсивные кардионагрузки

Натриевая минеральная вода Натрия > 200 Лица пожилого возраста

Сульфатная минеральная вода Сульфатов > 200 Запоры, гиперхолестеринемия

Низконатриевая минеральная 
вода 

Натрия < 20 
Получение диуретического и антигипертен-
зивного эффектов, в том числе для похудения

Таблица 5. Возможность использования минеральных вод у беременных и кормящих женщин

Категории Минеральные воды

Беременность

Минеральные воды, содержащие нитраты, имеют определенный риск развития у плода метгемо-
глобинемии. Поэтому возможно их использование при наличии нитратов не более 10 мг/л. Для 
коррекции увеличенной потребности минералов беременной женщины желательно использовать 
среднеминерализованные минеральные воды с увеличенным содержанием кальция

Кормящие жен-
щины

Рекомендации аналогичны тем, которые сформулированы для беременных, с возможно большим 
потреблением количества воды для восполнения потери жидкости с грудным вскармливанием. 
Целесообразно чередование воды, богатой кальцием и железом 

Разведение су-
хого молока для 
младенцев

Используется низко- и слабоминерализованная вода, то есть практически без минеральных со-
лей во избежание изменения формулы питательных веществ. Рекомендуется соблюдать осторож-
ность в количестве нитратов, которые должны быть нулевой или очень низкой концентрации
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филактическое (и лечебное) свойство. При этом 

обеспечивается постоянный контроль за чисто-

той организма, а не курсовое лечение, что свой-

ственно минеральным водам.

Удобной альтернативой лечению питьевой 

водой непосредственно на итальянском термаль-

ном курорте является бутилированная натураль-

ная минеральная вода Fiuggi, добытая из недр 

термального комплекса Fiuggiterme. 

С ноября 2014 года эта вода закупается для 

Grand Admiral Club (рекреационная зона г. Ир-

пень, Киевская область) и медицинской практики 

проф. Д. Иванова (бульвар Леси Украинки, 21а).

Особый вопрос вызывает возможность ис-

пользования минеральных вод у беременных 

(табл. 5).

В любом водолечении качество, количество 

и режим приема воды должны быть прописаны 

врачом. Без рекомендации врача могут быть ис-

пользованы лишь олигоминеральные воды, в ус-

ловиях курортных зон в Украине не присутству-

ющие.

Ñïèñîê ëèòåðàòóðû
1. http://news.klikkapromo.it/2010/06/acque-minerali-limpor-

tanza-del-residuo-fisso-ecco-quelle-piu-leggere/ 
2. http://news.klikkapromo.it/speciale-acque-minerali-lelenco-

di-quelle-con-il-residuo-fisso-piu-basso-e-guida-alla-lettura-delle-
tichetta/ 

3. http://www.lauretana.com/en/ 
4. http://www.acqueitaliane.fondazioneamga.org/search.asp 
5. http://www.my-personaltrainer.it/salute/cura-idropinica.html

Получено 26.03.15 
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Рекомендація 1: Американський коледж лікарів 

(AКЛ) рекомендує збільшення споживання рідини 

протягом дня для досягнення принаймні 2 л сечі на 

добу, щоб запобігти рецидиву сечокам’яної хвороби 

(слабкий рівень рекомендації, низька якість доказів).

Низької якості докази свідчать про те, що підви-

щене споживання рідини пов’язано зі зниженням 

рецидиву утворення каменю. Також не доведена різ-

ниця між водопровідною водою і конкретною мар-

кою мінеральної води (бренд олігомінеральної води 

«Фьюджи»). Люди, які вживають рідину в рекомен-

дованій кількості, і ті, яким збільшення споживання 

рідини протипоказане, не повинні дотримуватись 

рекомендації зі збільшення споживання рідини в по-

дальшому. Хоча деякі доказові дані низької якості 

показують, що зниження споживання безалкоголь-

них напоїв пов’язане зі зниженням ризику рецидиву 

каменю, ці дані не стосуються пацієнтів, які вживали 

безалкогольні напої, підкислені фосфорною кисло-

тою, такі як кола, та, навпаки, — стосується напоїв, 

підкислених лимонною кислотою, таких як фруктові 

газовані напої.

Рекомендація 2: АКЛ рекомендує фармакологіч-

ну монотерапію тіазидним діуретиком, цитратом або 

алопуринолом для запобігання рецидиву нефролітіа-

зу в пацієнтів з активною хворобою, у яких підвище-

не споживання рідини не призводить до зменшення 

утворення каменів (слабкий рівень рекомендацій, 

середня якість доказів).

Помірної якості докази свідчать про те, що тіазид-

ні діуретики, цитрати й алопуринол знижують ризик 

рецидиву композитних кальцієвих каменів. Комбіно-

вана терапія цими агентами не була ефективнішою, 

ніж монотерапія. Хоча біохімічні та деякі обсервацій-

Ä²ªÒÈ×ÍÈÉ ² ÔÀÐÌÀÊÎËÎÃ²×ÍÈÉ ÑÓÏÐÎÂ²Ä ÙÎÄÎ 
ÇÀÏÎÁ²ÃÀÍÍß ÐÅÖÈÄÈÂÓ ÑÅ×ÎÊÀÌ’ßÍÎ¯ ÕÂÎÐÎÁÈ 

Ó ÄÎÐÎÑËÈÕ: ÊË²Í²×Í² ÐÅÊÎÌÅÍÄÀÖ²¯ ÀÌÅÐÈÊÀÍÑÜÊÎÃÎ 
ÊÎËÅÄÆÓ Ë²ÊÀÐ²Â

DIETARY AND PHARMACOLOGIC MANAGEMENT TO PREVENT 
RECURRENT NEPHROLITHIASIS IN ADULTS: A CLINICAL 

PRACTICE GUIDELINE FROM THE AMERICAN COLLEGE OF 
PHYSICIANS

Qaseem A., Dallas P., Forciea M.A., Starkey M., Denberg T.D. // Ann Intern 
Med. — 2014 Nov 4. — 161(9). — 659-67. [35 references] PubMed External 

Web Site Policy. http://www.guideline.gov/content.aspx?id=48787

Major Recommendations 
Recommendation 1: The American College of 

Physicians (ACP) recommends management with 

increased fluid intake spread throughout the day 

to achieve at least 2 L of urine per day to prevent 

recurrent nephrolithiasis. (Grade: weak recom-

mendation, low-quality evidence).

Low-quality evidence showed that increased 

fluid intake is associated with a reduction in stone 

recurrence. Evidence also did not show any dif-

ference between tap water and a specific brand of 

mineral water (Fiuggi brand oligomineral water). 

People who already drink recommended amounts 

of liquids and those in whom increased fluid in-

take is contraindicated should not be directed to 

increase their fluid intake further. Although some 

low-quality evidence shows that a decrease in the 

consumption of soft drinks is associated with a re-

duced risk for stone recurrence, this benefit was 

limited to patients who drank soft drinks acidi-

fied by phosphoric acid, such as colas, but not 

for drinks acidified by citric acid, such as fruit-

flavored sodas.

Recommendation 2: ACP recommends phar-

macologic monotherapy with a thiazide diuretic, 

citrate, or allopurinol to prevent recurrent neph-

rolithiasis in patients with active disease in which 

increased fluid intake fails to reduce the formation 

of stones. (Grade: weak recommendation, mode-

rate-quality evidence)

Moderate-quality evidence showed that thia-

zide diuretics, citrates, and allopurinol reduce the 

risk for recurrence of composite calcium stones. 

Combination therapy with these agents was not 

more beneficial than monotherapy. Although bio-
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ні дані про рецидив каменю припускають, що вибір 

методу лікування може бути заснований на типі мета-

болічного розладу, даних рандомізованих контрольо-

ваних досліджень не вистачає для встановлення ко-

реляційних зв’язків між препаратом вибору та типом 

каменю для попередження рецидивного каменеутво-

рення. Більшість пацієнтів мають кальцієві камені, і 

докази свідчать про те, що тіазидні діуретики, цитра-

ти й алопуринол — всі ефективно зменшують реци-

диви утворення каменів цього типу. Зверніть увагу, 

що наявні дані оцінюють більш високі дози тіазидів 

(гідрохлортіазид 50 мг; хлорталідон 25 або 50 мг; інда-

памід 2,5 мг) для запобігання рецидиву сечокам’яної 

хвороби. Використання більш низьких доз тіазидів 

пов’язано з меншою кількістю побічних ефектів, але 

їх ефективність у запобіганні рецидиву каменю порів-

няно з більш високими дозами не відома. 

chemistry and some observational data on stone 

recurrence suggest that the choice of treatment 

could be based on the type of metabolic abnor-

mality, evidence from randomized, controlled tri-

als is lacking to correlate the drug of choice and 

stone type to the prevention of stone recurrence. 

Most patients have calcium stones, and evidence 

showed that thiazide diuretics, citrates, and al-

lopurinol all effectively reduced recurrence of 

this stone type. Note that the available evidence 

evaluated higher doses of thiazides (hydrochlo-

rothiazide, 50 mg; chlorthalidone, 25 or 50 mg; 

indapamide, 2.5 mg) to prevent recurrent neph-

rolithiasis. The use of lower doses of thiazides is 

associated with fewer adverse effects, but their 

effectiveness in preventing stone recurrence com-

pared with higher doses is not known. 

Переклад: проф. Д.Д. Іванов, к.м.н. М.Д. Іванова; 
науковий консультант: академік НАМН України проф. Л.А. Пиріг 
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Îñíîâí³ ðåêîìåíäàö³¿
Рекомендації позначені як [2008], [2008 р., з по-

правками 2014], [2014] або [нові 2014]:

— [2008] вказує, що ці докази не були переглянуті 

з 2008 року;

— [2008 р., з поправками 2014] вказує, що докази не 

були переглянуті з 2008 року, але зміни були внесені в 

рекомендації, редакційно змінивши зміст;

— [2014] вказує, що докази були переглянуті, але 

без змін у рекомендаціях;

— [нова 2014] вказує, що докази були переглянуті і 

рекомендація була оновлена або додана.

Äîñë³äæåííÿ õðîí³÷íî¿ õâîðîáè íèðîê 
(ÕÕÍ)
Âèçíà÷åííÿ ôóíêö³¿ íèðîê

Оцінка клубочкової фільтрації на основі креатиніну 
крові (рШКФ креатинін)

Щоразу, коли проводиться визначення кон-

центрації креатиніну в сироватці крові, клінічні 

лабораторії повинні представляти розрахункову 

швидкість клубочкової фільтрації (рШКФ), ви-

користовуючи відповідну формулу як доповнення 

величини концентрації креатиніну в сироватці* 

[2014].

Клінічні лабораторії повинні:

— Використовуйте формулу епідеміологічного спів-

робітництва за ХХН (CKD-EPI) для оцінки рШКФ за 

креатиніном, застосовуючи визначення креатиніну 

ÕÐÎÍ²×ÍÀ ÕÂÎÐÎÁÀ ÍÈÐÎÊ. ÐÀÍÍª ÂÈßÂËÅÍÍß 
ÒÀ Ë²ÊÓÂÀÍÍß ÕÐÎÍ²×ÍÎÃÎ ÇÀÕÂÎÐÞÂÀÍÍß ÍÈÐÎÊ 

Ó ÄÎÐÎÑËÈÕ Ó ÃÀËÓÇ² ÏÅÐÂÈÍÍÎ¯ ÒÀ ÂÒÎÐÈÍÍÎ¯ 
ÌÅÄÈ×ÍÎ¯ ÄÎÏÎÌÎÃÈ

CHRONIC KIDNEY DISEASE. EARLY IDENTIFICATION 
AND MANAGEMENT OF CHRONIC KIDNEY DISEASE IN ADULTS 

IN PRIMARY AND SECONDARY CARE
National Clinical Guideline Centre. National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE); 2014 Jul, 59 p. (Clinical guideline; 

no. 182). http://www.guideline.gov/content.aspx?id=48405 

* рШКФ за креатиніном може бути менш надійною в певних ситуаціях (наприклад, гостре ураження нирок, 

вагітність, гіпергідратація, захворювання з втратою м’язової маси і у людей, які страждають від недоїдання або пере-

несли ампутацію), також вона непевно встановлена і перевірена у деяких етнічних груп (наприклад, у людей азіатського 

походження).

* eGFRcreatinine may be less reliable in certain situations (for example, acute kidney injury, pregnancy, oedematous states, 

muscle wasting disorders, and in people who are malnourished or have had an amputation) and has not been well validated in cer-

tain ethnic groups (for example, in people of Asian family origin).

Major Recommendations 
Recommendations are marked as [2008], 

[2008, amended 2014], [2014] or [new 2014]:

— [2008] indicates that the evidence has not 

been reviewed since 2008;

— [2008, amended 2014] indicates that the 

evidence has not been reviewed since 2008, but 

changes have been made to the recommendation 

wording that change the meaning;

— [2014] indicates that the evidence has been 

reviewed but no change has been made to the re-

commended action;

— [new 2014] indicates that the evidence has 

been reviewed and the recommendation has been 

updated or added. 

Investigations for Chronic Kidney 
Disease (CKD)
Measuring Kidney Function

Creatinine-based Estimate of Glomerular Fil-
tration Rate (eGFRcreatinine)

Whenever a request for serum creatinine mea-

surement is made, clinical laboratories should 

report an estimate of glomerular filtration rate 

(eGFR) using a prediction equation in addition to 

reporting the serum creatinine result* [2014].

Clinical laboratories should:

— Use the Chronic Kidney Disease Epidemi-

ology Collaboration (CKD-EPI) creatinine equa-
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згідно зі стандартизованим калібруванням до рефе-

рентних значень.

— Використовуйте специфічні аналізи для визна-

чення креатиніну (наприклад, ферментативні аналі-

зи) з нульовим зміщенням порівняно з ізотопною мас-

спектрометрією (IDMS).

Застосовуйте корект-коефіцієнт до значень ШКФ 

при використанні рівняння CKD-EPI для людей аф-

ро-карибського або африканського походження (по-

множити ШКФ на 1,159) [нова 2014].

У людей із крайнощами м’язової маси, наприклад, 

у культуристів, людей, які перенесли ампутації, або у 

людей з атрофією м’язів, слід інтерпретувати рШКФ 

за креатиніном з обережністю. (Зниження м’язової 

маси призведе до переоцінки ШКФ, велика маса 

м’язів — до недооцінки ШКФ.) [2008].

Порадьте людям не їсти будь-якого м’яса за 12 го-

дин до проведення аналізу крові на креатинін для ви-

значення рШКФ. Уникайте затримки відправлення 

зразків крові для певності, що вони прийняті й оброб-

ляються лабораторією протягом 12 годин після вене-

пункції [2008].

Оцінка клубочкової фільтрації на основі цистатину С 
(рШКФ цистатину С)

Завжди, коли проводиться дослідження цистати-

ну С в сироватці крові, клінічні лабораторії повинні 

представляти розрахункову швидкість клубочкової 

фільтрації (рШКФ цистатину С), використовуючи 

відповідну формулу (див. відповідну рекомендацію) 

як доповнення до результату цистатину С в сироватці 

крові [нова 2014].

Коли потрібна досконаліша оцінка ризику (див. 

нижче розділ «Коли використовувати цистатин C для 

оцінки ШКФ в діагностиці ХХН»), клінічні лаборато-

рії повинні використовувати рівняння CKD-EPI для 

цистатину C у визначенні ШКФ цистатину C [нова 

2014].

Клінічні лабораторії повинні використовувати ви-

значення цистатину С згідно з аналізами, каліброва-

ними за міжнародним стандартом для вимірювання 

сироваткового цистатину С для розрахунку ШКФ на 

основі цистатину C [нова 2014].

Інтерпретувати рШКФ цистатину C слід з обережніс-

тю у людей із неконтрольованим захворюванням щито-

подібної залози, оскільки значення рШКФ цистатину C 

можуть бути помилково підвищені в людей із гіпотирео-

зом і знижені у людей із гіпертиреозом [нова 2014].

Представлення та інтерпретація значень ШКФ 
Клінічні лабораторії повинні представляти ШКФ 

або як ціле число, якщо це 90 мл/хв/1,73 м2 або мен-

ше, або як «більше ніж 90 мл/хв/1,73 м2» [нова 2014].

Якщо ШКФ перевищує 90 мл/хв/1,73 м2, викорис-

товуйте збільшення концентрації сироваткового креа-

тиніну понад 20 %, щоб зробити висновок про значне 

зниження функції нирок [нова 2014].

Інтерпретуйте рШКФ у значеннях 60 мл/хв/1,73 м2 

і більше з обережністю, маючи на увазі, що розраху-

нок ШКФ є менш точним за справжнє збільшення 

ШКФ [2014].

tion to estimate GFRcreatinine, using creatinine 

assays with calibration traceable to standardised 

reference material. 

— Use creatinine assays that are specific (for 

example, enzymatic assays) and zero-biased com-

pared with isotope dilution mass spectrometry 

(IDMS). 

Apply a correction factor to GFR values es-

timated using the CKD-EPI creatinine equation 

for people of African-Caribbean or African family 

origin (multiply eGFR by 1.159) [new 2014].

In people with extremes of muscle mass — for 

example, in bodybuilders, people who have had 

an amputation or people with muscle wasting dis-

orders — interpret eGFRcreatinine with caution. 

(Reduced muscle mass will lead to overestimation 

and increased muscle mass to underestimation of 

the GFR.) [2008].

Advise people not to eat any meat in the 12 

hours before having a blood test for eGFRcreati-

nine. Avoid delaying the despatch of blood sam-

ples to ensure that they are received and processed 

by the laboratory within 12 hours of venepuncture 

[2008].

Cystatin C-based Estimate of GFR (eGFRcy-
statinC)

Whenever a request for serum cystatin C mea-

surement is made, clinical laboratories should 

report an estimate of glomerular filtration rate 

 (eGFRcystatinC) using a prediction equation (see 

the following recommendation) in addition to re-

porting the serum cystatin C result [new 2014].

When an improved assessment of risk is needed 

(see «When to Use a Cystatin C-based Estimate 

of GFR for Diagnosis of CKD», below), clinical 

laboratories should use the CKD-EPI cystatin C 

equation to estimate GFRcystatinC [new 2014].

Clinical laboratories should use cystatin C as-

says calibrated to the international standard to 

measure serum cystatin C for cystatin C-based es-

timates of GFR [new 2014].

Interpret eGFRcystatinC with caution in 

people with uncontrolled thyroid disease because 

eGFRcystatinC values may be falsely elevated in 

people with hypothyroidism and reduced in peo-

ple with hyperthyroidism [new 2014].

Reporting and Interpreting GFR Values
Clinical laboratories should report GFR either 

as a whole number if it is 90 ml/min/1.73 m2 or 

less, or as «greater than 90 ml/min/1.73 m2» [new 

2014].

If GFR is greater than 90 ml/min/1.73 m2, use 

an increase in serum creatinine concentration of 

more than 20 % to infer significant reduction in 

kidney function [new 2014].

Interpret eGFR values of 60 ml/min/1.73 m2 

or more with caution, bearing in mind that esti-

mates of GFR become less accurate as the true 

GFR increases [2014].
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Підтверджуйте результат рШКФ, що нижче 

60 мл/хв/1,73 м2, у раніше нетестованої людини, по-

вторюючи аналіз протягом 2 тижнів. Враховуйте біоло-

гічну та аналітичну варіабельність рівня сироваткового 

креатиніну (± 5 %) при інтерпретації змін ШКФ [2008].

Коли слід використовувати цистатин C для оцінки 
ШКФ в діагностиці ХХН

Розгляньте можливість використання рШКФ ци-

статину C при первинному діагнозі, щоб підтвердити 

або виключити наявність ХХН у людей:

— із рШКФ за креатиніном у межах 45–

59 мл/хв/1,73 м2, що зберігається протягом принаймні 

90 днів і

— відсутньою протеїнурією (альбумін/креатинін 

[СAК] менше 3 мг/ммоль) або іншим маркером захво-

рювання нирок [нова 2014].

Не встановлюйте діагноз ХХН у людей:

— із рШКФ за креатиніном у межах 45–

59 мл/хв/1,73 м2, і

— рШКФ цистатину C понад 60 мл/хв/1,73 м2, і

— відсутністю іншого маркеру захворювання ни-

рок [нова 2014].

Коли потрібно дуже точне вимірювання ШКФ 
У випадках, коли потрібно дуже точне визначення 

ШКФ, наприклад у моніторингу хіміотерапії і в оцінці 

функції нирок у живих потенційних донорів, розглянь-

те можливість стандартного вимірювання ШКФ (іну-

лін, 51Cr-ЕДТА, 125I-іоталамат або іогексол) [2008].

Протеїнурія
Не використовуйте індикаторні смужки для визна-

чення протеїнурії, якщо вони не здатні специфічно 

вимірювати альбумін при низьких концентраціях і 

представляти результат у вигляді співвідношення аль-

бумін/креатинін (САК) [2008].

Для виявлення та ідентифікації протеїнурії відда-

вайте перевагу САК замість співвідношення білок/

креатинін (СБК), тому що воно має більшу чутливість, 

ніж СБК, у визначенні низьких рівнів протеїнурії. Для 

кількісної оцінки та моніторингу за високим рівнем 

протеїнурії (САК 70 мг/ммоль і більше), СБК може 

бути використано в якості альтернативи. САК є реко-

мендованим методом для людей з діабетом [2008 р., з 

поправками 2014].

Для початкового виявлення протеїнурії, якщо САК 

знаходиться у межах 3–70 мг/ммоль, її слід підтвердити 

подальшим дослідженням ранкового зразка сечі. Якщо 

початкове САК 70 мг/ммоль або більше, повторне тес-

тування не потрібне [2008 р., з поправками 2014].

Розцінюйте підтвердження САК 3 мг/ммоль або 

більше як клінічно значиму протеїнурію [2008 р., з по-

правками 2014].

Визначайте кількісний вміст альбуміну в сечі або 

втрату білка сечею, як у наведених вище рекомендаці-

ях, для наступних категорій:

— Люди з діабетом.

— Люди без діабету з ШКФ менше 60 мл/хв/1,73 м2 

[2008 р., з поправками 2014].

Лабораторно визначайте ступінь альбумінурії або 

протеїнурії у людей із ШКФ 60 мл/хв/1,73 м2 або біль-

Confirm an eGFR result of less than 

60 ml/min/1.73 m2 in a person not previously 

tested by repeating the test within 2 weeks. Allow 

for biological and analytical variability of serum 

creatinine (± 5 %) when interpreting changes in 

eGFR [2008].

When to Use a Cystatin C-based Estimate of 
GFR for Diagnosis of CKD

Consider using eGFRcystatinC at initial diag-

nosis to confirm or rule out CKD in people with:

—An eGFR creatinine of 45–59 ml/min/

1.73 m2, sustained for at least 90 days and 

—No proteinuria (albumin:creatinine ratio 

[ACR] less than 3 mg/mmol) or other marker of 

kidney disease [new 2014]. 

Do not diagnose CKD in people with:

— An eGFR creatinine of 45–59 ml/min/

1.73 m2 and 

— An eGFRcystatinC of more than 

60 ml/min/1.73 m2 and 

— No other marker of kidney disease [new 

2014].

When Highly Accurate Measures of GFR Are 
Required

Where a highly accurate measure of GFR is re-

quired — for example, during monitoring of che-

motherapy and in the evaluation of renal function 

in potential living donors — consider a reference 

standard measure (inulin, 51Cr-EDTA, 125I-io-

thalamate or iohexol) [2008].

Proteinuria
Do not use reagent strips to identify protei-

nuria unless they are capable of specifically mea-

suring albumin at low concentrations and expres-

sing the result as an AC [2008].

To detect and identify proteinuria, use urine 

ACR in preference to protein:creatinine ratio 

(PCR), because it has greater sensitivity than 

PCR for low levels of proteinuria. For quantifica-

tion and monitoring of high levels of proteinuria 

(ACR 70 mg/mmol or more), PCR can be used as 

an alternative. ACR is the recommended method 

for people with diabetes [2008, amended 2014].

For the initial detection of proteinuria, if the 

ACR is between 3 mg/mmol and 70 mg/mmol, 

this should be confirmed by a subsequent early 

morning sample. If the initial ACR is 70 mg/mmol 

or more, a repeat sample need not be tested [2008, 

amended 2014].

Regard a confirmed ACR of 3 mg/mmol or 

more as clinically important proteinuria [2008, 

amended 2014].

Quantify urinary albumin or urinary protein 

loss as in the recommendation above for:

— People with diabetes.

— People without diabetes with a GFR of less 

than 60 ml/min/1.73 m2 [2008, amended 2014].

Quantify by laboratory testing the urinary al-

bumin or urinary protein loss of people with a 
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ше, якщо є ґрунтовна підозра на наявність ХХН (див. 

також «Хто повинен бути перевірений на наявність 

ХХН», нижче) [2008].

Гематурія
При тестуванні на наявність гематурії використо-

вуйте індикаторні смужки, а не мікроскопію сечі:

— Оцінюйте додатково, якщо є результат 1+ або 

більше.

— Не використовуйте мікроскопію сечі для під-

твердження позитивного результату [2008].

Супровід ізольованої прихованої гематурії
Коли є необхідність диференціювати персистуючу 

невидиму гематурію за відсутності протеїнурії з тран-

зиторною гематурією, розцінюйте 2 із 3 позитивних 

тестів за смужкою як підтвердження наявності пер-

систуючої прихованої гематурії [2008].

Постійна (персистуюча) невидима (прихована) 

гематурія з протеїнурією або без неї визначає необ-

хідність діагностики злоякісних пухлин сечовивідних 

шляхів у відповідних вікових групах [2008].

Постійна невидима гематурія за відсутності проте-

їнурії потребує щорічного повторного тестування на її 

наявність (див. рекомендації вище) разом із визначен-

ням протеїнурії або альбумінурії, ШКФ та моніторин-

гом артеріального тиску до того часу, поки гематурія 

зберігається [2008].

Хто повинен бути перевірений на наявність ХХН
Моніторуйте ШКФ як мінімум щорічно у людей, 

яким призначено ліки з відомою нефротоксичністю, 

такі як інгібітори кальциневрину (наприклад, цикло-

спорин або такролімус), літію та нестероїдні проти-

запальні препарати (НПЗП) [2008 р., з поправками 

2014].

Пропонуйте тестування на наявність ХХН за до-

помогою рШКФ креатинін і САК для людей із будь-

яким із наступних факторів ризику:

— діабет;

— гіпертензія;

— гостре ураження нирок (див. рекомендацію по 

гострому ураженню нирок і ХХН, нижче);

— серцево-судинні захворювання (ішемічна хво-

роба серця, хронічна серцева недостатність, захворю-

вання периферичних судин або захворювання голов-

ного мозку судинного походження);

— структурні захворювання нирок, рецидивуючі ка-

мені в нирках або гіпертрофія передміхурової залози;

— мультисистемні захворювання з потенційною 

участю нирок, наприклад системний червоний вов-

чак;

— сімейній анамнез із наявності термінальної ста-

дії ниркової недостатності (ШКФ категорії G5) або 

спадкового захворювання нирок;

— випадково виявлена гематурія [нова 2014].

Не використовуйте вік, стать або етнічну прина-

лежність в якості маркерів ризику для визначення 

людей із ХХН. У відсутності метаболічного синдрому, 

цукрового діабету або гіпертензії не слід використову-

вати саме ожиріння в якості маркера ризику наявності 

у людей ХХН [2008 р., з поправками 2014].

GFR of 60 ml/min/1.73 m2 or more if there is a 

strong suspicion of CKD (see also «Who Should 

Be Tested for CKD», below) [2008].

Haematuria
When testing for the presence of haematuria, 

use reagent strips rather than urine microscopy.

— Evaluate further if there is a result of 1+ or 

more. 

— Do not use urine microscopy to confirm a 

positive result [2008].

Managing Isolated Invisible Haematuria
When there is the need to differentiate persis-

tent invisible haematuria in the absence of pro-

teinuria from transient haematuria, regard 2 out 

of 3 positive reagent strip tests as confirmation of 

persistent invisible haematuria [2008].

Persistent invisible haematuria, with or with-

out proteinuria, should prompt investigation 

for urinary tract malignancy in appropriate age 

groups [2008].

Persistent invisible haematuria in the absence 

of proteinuria should be followed up annually with 

repeat testing for haematuria (see above recom-

mendations), proteinuria or albuminuria, GFR 

and blood pressure monitoring as long as the hae-

maturia persists [2008].

Who Should Be Tested for CKD
Monitor GFR at least annually in people pre-

scribed drugs known to be nephrotoxic, such as 

calcineurin inhibitors (for example, cyclosporin 

or tacrolimus), lithium and non-steroidal anti-

inflammatory drugs (NSAIDs) [2008, amended 

2014].

Offer testing for CKD using eGFRcreatinine 

and ACR to people with any of the following risk 

factors:

— Diabetes.

— Hypertension.

— Acute kidney injury (see recommendation 

under «Acute Kidney Injury and CK» below).

— Cardiovascular disease (ischaemic heart 

disease, chronic heart failure, peripheral vascular 

disease or cerebral vascular disease).

— Structural renal tract disease, recurrent re-

nal calculi or prostatic hypertrophy.

— Multisystem diseases with potential kidney 

involvement — for example, systemic lupus ery-

thematosus.

— Family history of end-stage kidney disease 

(GFR category G5) or hereditary kidney di-

sease.

— Opportunistic detection of haematuria [new 

2014].

Do not use age, gender or ethnicity as risk 

markers to test people for CKD. In the ab-

sence of metabolic syndrome, diabetes or hy-

pertension, do not use obesity alone as a risk 

marker to test people for CKD [2008, amended 

2014].
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Êëàñèô³êàö³ÿ õðîí³÷íî¿ õâîðîáè íèðîê
Класифікуйте ХХН, використовуючи поєднання 

ШКФ і категорію САК (як описано в табл. 1 в оригі-

нальній настанові). Пам’ятайте, що:

— збільшення САК пов’язане з підвищеним ризи-

ком несприятливих результатів;

— зниження ШКФ пов’язане з підвищеним ризи-

ком несприятливих результатів;

— одночасне збільшення САК і зниження ШКФ по-

множує ризик несприятливих результатів [нова 2014].

Не визначайте необхідність нагляду за людьми з 

ХХН виключно за віком [нова 2014].

Âñòàíîâëåííÿ ïðè÷èí ÕÕÍ ³ âèçíà÷åííÿ ðèçèêó 
íåñïðèÿòëèâèõ ðåçóëüòàò³â

Узгодьте план встановлення причини ХХН під час 

переконливого обговорення цього питання з люди-

ною, що має ХХН, особливо якщо причиною можуть 

бути виліковні хвороби (наприклад, обструкція сечо-

вивідних шляхів, прийом нефротоксичних препаратів 

або гломерулярна хвороба) [нова 2014].

Використовуйте персональні значення ШКФ і ка-

тегорію САК (див. табл. 1 в оригінальних настановах), 

Classification of Chronic Kidney Disease
Classify CKD using a combination of GFR 

and ACR categories (as described in table 1 in the 

original guideline document). Be aware that:

— Increased ACR is associated with increased 

risk of adverse outcomes. 

— Decreased GFR is associated with increased 

risk of adverse outcomes. 

— Increased ACR and decreased GFR in com-

bination multiply the risk of adverse outcomes 

[new 2014].

Do not determine management of CKD solely 

by age [new 2014].

Investigating the Cause of CKD and 
Determining the Risk of Adverse Outcomes

Agree a plan to establish the cause of CKD dur-

ing an informed discussion with the person with 

CKD, particularly if the cause may be treatable 

(for example, urinary tract obstruction, nephro-

toxic drugs or glomerular disease) [new 2014].

Use the person's GFR and ACR categories (see 

table 1 in the original guideline document) to in-

Категорії співвідношення альбумінурія/

креатинін (мг/мкмоль) і його рівні

ACR categories (mg/mmol), description and range

< 3

Нормальне або не-

значно підвищене

Normal to mildly 

increased

3–30

Помірно 

підвищене

Moderately 

increased

> 30

Виражено 

підвищене

Severely 

increased
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Нормальна або висока
Normal snd high

G1 Немає ХХН 
за відсутності 
маркерів нирково-
го ушкодження
No CKD in the 
absence of markers 
of kidney damage

60–89
Незначно знижена
Mild reduction related to normal 
range for young adult

G2

45–59
Незначно або помірно знижена
Mild/moderate reduction

G3a
Цистатин С

30–44
Помірно або виражено знижена
Moderate-severe reduction

G3b

15–29
Виражено знижена
Severe reduction

G4

< 15
Ниркова недостатність
Kidney failure

G5

Таблиця 1. Класифікація ХХН за рівнем ШКФ і категорією САК і ризик несприятливих наслідків: 

NICE, 2014

Table 1. GFR and categories and risk of adverse outcomes

Збільшення ризику
Increased risk
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щоб вказати на ризик несприятливих результатів (на-

приклад, прогресування ХХН, гостре ураження ни-

рок, смертність від усіх причин і серцево-судинних 

подій), і обговоріть це питання з ними [нова 2014].

Ïîêàçàííÿ äî ÓÇÄ íèðîê
Запропонуйте УЗД нирок для всіх людей із ХХН, у 

яких:

— прискорене прогресування ХХН (див. «Визна-

чення прогресування», нижче);

— явна або постійна невидима гематурія;

— симптоми обструкції сечових шляхів;

— полікістоз нирок у сімейному анамнезі і вік по-

над 20 років;

— ШКФ менше 30 мл/хв/1,73 м2 (ШКФ категорії 

G4 або G5);

— на думку нефролога, потрібна біопсія нирки 

[2008 р., з поправками 2014].

Дайте пораду людям з сімейним анамнезом спад-

кового захворювання нирок про можливі наслід-

ки отримання аномального результату УЗД нирок 

[2008].

Частота моніторингу
Погодьте періодичність моніторингу (рШКФ креа-

тинін і САК) з людиною з наявною ХХН або ризиком 

її розвитку; майте на увазі, що ХХН не прогресує у ба-

гатьох людей [нова 2014].

dicate their risk of adverse outcomes (for example, 

CKD progression, acute kidney injury, all-cause 

mortality and cardiovascular events) and discuss 

this with them [new 2014].

Indications for Renal Ultrasound
Offer a renal ultrasound scan to all people with 

CKD who:

•Have accelerated progression of CKD (see 

«Defining Progression», below).

•Have visible or persistent invisible haematuria. 

•Have symptoms of urinary tract obstruction. 

•Have a family history of polycystic kidney 

disease and are aged over 20 years. 

•Have a GFR of less than 30 ml/min/1.73 m2 

(GFR category G4 or G5). 

•Are considered by a nephrologist to require a 

renal biopsy [2008, amended 2014].

Advise people with a family history of inher-

ited kidney disease about the implications of an 

abnormal result before a renal ultrasound scan is 

arranged for them [2008].

Frequency of Monitoring
Agree the frequency of monitoring (eGFRcre-

atinine and ACR) with the person with, or at risk 

of, CKD; bear in mind that CKD is not progres-

sive in many people [new 2014].

Категорії САК (мг/ммоль), опис і рівні

ACR categories (mg/mmol), description and range

А1 < 3

Нормальне або не-

значно підвищене

Normal to mildly 

increased

А2 3–30

Помірно 

підвищене

Moderately 

increased

А3 > 30

Дуже 

підвищене

Severely 

increased
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G1  90
Нормальна і збільшена
Normal and high

 1 1  1

G2 60–89
Незначне зниження відповідає нормі у підлітків
Mild reduction related to normal range for young 
adult

 1 1  1

G3a 45–59
Незначно або помірно знижена
Mild-moderate reduction

1 1 2

G3b 30–44
Помірно або виражено знижена
Moderate-severe reduction

 2 2  2

G4 15–29
Виражено знижена
Severe reduction

2 2 3

G5 < 15
Ниркова недостатність
Kidney failure

4  4  4

Таблиця 2. Частота моніторингу ШКФ для людей із ХХН або її ризиком (NICE, 2014)

Table 2. Freqency of monitoring of GFR for people with, or at risk of, of CKD NICE, 2014

Збільшення ризику
Increased risk
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Використовуйте табл. 2 в оригінальних настановах 

для визначення періодичності моніторингу ШКФ для 

людей з наявною ХХН або її ризиком розвитку, але 

адаптуйте його до особи відповідно до:

— основної причини ХХН;

— попередніх значень ШКФ і САК (але пам’я тайте, 

що прогресування ХХН часто є нелінійним);

— супутніх захворювань, особливо наявності сер-

цевої недостатності;

— змін у її лікуванні (наприклад, антагоністи ре-

нін-ангіотензин-альдостеронової системи [РААС], 

НПЗП і діуретики);

— наявності інтеркурентної хвороби;

— вибору консервативного нагляду за ХХН [нова 2014].

Âèçíà÷åííÿ ïðîãðåñóâàííÿ
Визначайте прискорення прогресування ХХН на 

підставі:

— стійкого зниження ШКФ на 25 % або більше і 

зміни категорії ШКФ протягом 12 місяців або

— стійкого зниження ШКФ понад 15 мл/хв/1,73 м2 

за рік [нова 2014].

Виконуйте такі дії з метою визначення швидкості 
прогресування ХХН:

— Проведіть мінімум 3 визначення ШКФ протягом 

не менше ніж 90 днів.

— У людей з уперше виявленим зниженням ШКФ 

повторіть розрахунок ШКФ протягом 2 тижнів, щоб 

виключити причини різкого погіршення ШКФ, на-

приклад, гостре ушкодження нирок або наслідки при-

значення антагоністу ренін-ангіотензинової системи 

[2008 р., з поправками 2014].

Пам’ятайте, що людям із ХХН загрожує підвище-

ний ризик прогресування до термінальної стадії за-

хворювання нирок, за наявності однієї з таких ознак:

— стійке зниження ШКФ на 25 % або більше про-

тягом 12 місяців або

— стійке зниження ШКФ на 15 мл/хв/1,73 м2 і біль-

ше протягом 12 місяців [2008 р., з поправками 2014].

При оцінці прогресування ХХН екстраполюйте 

поточні темпи зниження ШКФ і беріть це до уваги 

при плануванні стратегії втручань, особливо якщо 

вона передбачає, що людині у своєму житті, можливо, 

буде потрібно проведення замісної ниркової терапії 

[2008 р., з поправками 2014].

Ôàêòîðè ðèçèêó, ïîâ’ÿçàí³ ç ïðîãðåñóâàííÿì 
ÕÕÍ

Працюйте з людьми, які мають будь-який із на-

ступних чинників ризику прогресування ХХН, для 

оптимізації їх здоров’я:

— серцево-судинні захворювання;

— протеїнурія;

— гостре ураження нирок;

— гіпертензія;

— діабет;

— паління;

— африканське, афро-карибське або азіатське по-

ходження;

Use table 2 in the original guideline document 

to guide the frequency of GFR monitoring for 

people with, or at risk of, CKD, but tailor it to the 

person according to:

— The underlying cause of CKD.

— Past patterns of eGFR and ACR (but be 

aware that CKD progression is often nonlinear).

— Comorbidities, especially heart failure.

— Changes to their treatment (such as renin-

angiotensin-aldosterone system [RAAS] antago-

nists, NSAIDs and diuretics).

— Intercurrent illness.

— Whether they have chosen conservative 

management of CKD [new 2014].

Defining Progression
Define accelerated progression of CKD as:

— A sustained decrease in GFR of 25 % or more 

and a change in GFR category within 12 months or 

— A sustained decrease in GFR of 15 ml/

min/1.73 m2 per year [new 2014].

Take the following steps to identify the rate of 
progression of CKD:

— Obtain a minimum of 3 GFR estimations 

over a period of not less than 90 days. 

— In people with a new finding of reduced 

GFR, repeat the GFR within 2 weeks to exclude 

causes of acute deterioration of GFR — for exam-

ple, acute kidney injury or starting renin-angio-

tensin system antagonist therapy [2008, amended 

2014].

Be aware that people with CKD are at in-

creased risk of progression to end-stage kidney 

disease if they have either of the following:

— A sustained decrease in GFR of 25% or more 

over 12 months or 

— A sustained decrease in GFR of 15 ml/

min/1.73 m2 or more over 12 months [2008, 

amended 2014].

When assessing CKD progression, extrapolate 

the current rate of decline of GFR and take this 

into account when planning intervention stra-

tegies, particularly if it suggests that the person 

might need renal replacement therapy in their 

lifetime [2008, amended 2014].

Risk Factors Associated with CKD 
Progression

Work with people who have any of the follow-

ing risk factors for CKD progression to optimise 

their health:

— Cardiovascular disease.

— Proteinuria.

— Acute kidney injury.

— Hypertension.

— Diabetes.

— Smoking.

— African, African-Caribbean or Asian family 

origin.
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— постійне вживання НПЗП;

— неліковані обструкції сечового тракту [нова 

2014].

У людей із ХХН хронічне вживання НПЗП може 

спричинити її прогресування, а ситуативне викорис-

тання НПЗП — зворотне зниження ШКФ. Будьте 

обережні при лікуванні людей із ХХН НПЗП про-

тягом тривалого часу. Моніторуйте вплив на ШКФ, 

особливо в людей із низькою початковою ШКФ 

та/або за наявності інших ризиків  прогресування 

ХХН [2008].

Ãîñòðå óðàæåííÿ íèðîê ³ ÕÕÍ
Спостерігайте за людьми на предмет розвитку або 

прогресування ХХН принаймні протягом 2–3 років 

після гострого ураження нирок, навіть якщо концен-

трація креатиніну сироватки повернулася до базового 

значення [нова 2014].

Нагадайте людям, які мали гостре ураження нирок, 

що вони перебувають у групі підвищеного ризику з 

розвитку або прогресування ХХН [нова 2014].

Інформаційна підтримка та освіта
Пропонуйте людям із ХХН навчання та інформа-

ційну підтримку відповідно до тяжкості і причини 

ХХН, пов’язаних із нею ускладнень і ризику прогре-

сування [2008].

При розробці інформаційних або навчальних про-

грам залучайте людей із ХХН із самого початку її роз-

витку. Пропонуємо такі розділи для таких програм:

— Що таке ХХН і як вона впливає на людей?

— Які питання люди повинні ставити про свої 

нирки?

— Які методи лікування доступні при ХХН, які 

їх переваги і недоліки, які ускладнення або побіч-

ні ефекти можуть виникнути в результаті лікування/

призначення ліків?

— Що люди можуть робити, щоб впливати на свій 

власний стан та управляти ним?

— Яким чином ХХН та її лікування може впливати 

на повсякденне життя людей, громадську діяльність, 

можливості роботи й фінансове становище, у тому 

числі пільги й отримання допомоги?

— Як люди можуть подолати і пристосуватися до 

ХХН і які джерела психологічної підтримки є в наяв-

ності?

— За необхідності надавайте інформацію про 

нирково-замісну терапію (наприклад, про частоту 

і тривалість сеансів діалізу або заміну та додіалізну 

трансплантацію) та необхідну для неї підготовку (на-

приклад, встановлення фістули або перитонеального 

катетера).

— Консервативне лікування і коли його можна 

проводити [2008].

Пропонуйте людям із ХХН інформацію або освітні 

програми високої якості, які відповідають тяжкості їх 

стану, щоб дати їм час повністю зрозуміти і зробити 

усвідомлений вибір свого лікування [2008].

Медичні працівники, які реалізують інформацій-

ні та освітні програми, повинні бути переконані, що 

— Chronic use of NSAIDs.

— Untreated urinary outflow tract obstruction 

[new 2014].

In people with CKD the chronic use of NSAIDs 

may be associated with progression and acute use is 

associated with a reversible decrease in GFR. Exer-

cise caution when treating people with CKD with 

NSAIDs over prolonged periods of time. Monitor 

the effects on GFR, particularly in people with a 

low baseline GFR and/or in the presence of other 

risks for progression [2008].

Acute Kidney Injury and CKD
Monitor people for the development or pro-

gression of CKD for at least 2–3 years after acute 

kidney injury, even if serum creatinine has re-

turned to baseline [new 2014].

Advise people who have had acute kidney in-

jury that they are at increased risk of CKD deve-

loping or progressing [new 2014].

Information and Education
Offer people with CKD education and infor-

mation tailored to the severity and cause of CKD, 

the associated complications and the risk of pro-

gression [2008].

When developing information or education 

programmes, involve people with CKD in their 

development from the outset. The following to-

pics are suggested.

— What is CKD and how does it affect people? 

— What questions should people ask about 

their kidneys? 

— What treatments are available for CKD, 

what are their advantages and disadvantages and 

what complications or side effects may occur as a 

result of treatment/medication? 

— What can people do to manage and influ-

ence their own condition? 

— In what ways could CKD and its treatment 

affect people's daily life, social activities, work 

opportunities and financial situation, including 

benefits and allowances available? 

— How can people cope with and adjust to 

CKD and what sources of psychological support 

are available? 

— When appropriate, offer information about 

renal replacement therapy (such as the frequency 

and length of time of dialysis treatment sessions 

or exchanges and preemptive transplantation) and 

the preparation required (such as having a fistula 

or peritoneal catheter). 

— Conservative management and when it may 

be considered [2008].

Offer people with CKD high-quality in-

formation or education programmes as ap-

propriate to the severity of their condition to 

allow time for them to fully understand and 

make informed choices about their treatment 

[2008].
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вони мають спеціальні знання про ХХН і необхідні на-

вички, щоб полегшити навчання [2008].

Медичним працівникам, які працюють із людьми 

з ХХН, слід враховувати психологічні аспекти подо-

лання сучасних обставин та забезпечити доступ до 

відповідної підтримки, наприклад, групи підтримки, 

консультування фахівця або медсестри [2008].

Поради зі способу життя
Заохочуйте людей із ХХН кинути палити, займа-

тися фізичними вправами, щоб досягти здорової ваги 

[2008].

Дієтичні заходи
Пропонуйте дієтичні рекомендації щодо вживання 

калію, фосфору, калоражу і солі, відповідні тяжкості 

ХХН [2008 р., з поправками 2014].

Якщо людина згідна з дієтичними рекомендація-

ми, це має відбуватися в контексті її обізнаності із за-

безпеченням підтримки і контролю для запобігання 

недоїданню [2008].

Дієти з низьким вмістом білка
Не пропонуйте низькобілкові дієти (дієтичне спо-

живання білка менше ніж 0,6–0,8 г/кг/день) людям з 

ХХН [нова 2014].

Самоконтроль
Переконайтеся, що системи надання допомоги 

знаходяться в місці перебування людини, щоб забез-

печити:

— Інформування людей із ХХН про діагностику.

— Надання людям із ХХН можливості брати участь 

у прийнятті рішень, що стосуються їх лікування.

— Підтримку самоконтролю (інформація про ар-

теріальний тиск, відмову від куріння, фізичні вправи, 

дієту і ліки) і надання можливості зробити усвідомле-

ний вибір [нова 2014].

Дайте людям доступ до їх медичних даних (діагноз, 

наявність супутніх захворювань, результати дослі-

джень, лікування та листування) через інформаційні 

системи, такі як Renal Patient View External Web Site 

Policy, заохочуйте і допомагайте їм самостійно керу-

вати своєю ХХН [нова 2014].

Êðèòåð³¿ ñïðÿìóâàííÿ äî ñïåö³àë³ñòà
Беріть до уваги бажання людини і наявні супутні 

захворювання при визначенні спрямування [2008].

Люди із ХХН наступних груп повинні, як правило, 

скеровуватися на обстеження до спеціаліста:

— ШКФ менше 30 мл/хв/1,73 м2 (ШКФ категорії 

G4 або G5) з діабетом або без;

— САК 70 мг/ммоль або більше, якщо невідомо, чи 

спричинена саме діабетом, та вже відповідним чином 

ліковані;

— САК 30 мг/ммоль або більше (САК категорії А3) 

із супутньою гематурією;

— стійке зниження ШКФ на 25 % або більше, 

зміна категорії ШКФ або стійке зниження ШКФ 

15 мл/хв/1,73 м2 або більше протягом 12 місяців;

— гіпертензія, що залишається незадовільно конт-

рольованою, незважаючи на використання принаймні 

4 антигіпертензивних препаратів у терапевтичних до-

Healthcare professionals providing informa-

tion and education programmes should ensure 

they have specialist knowledge about CKD and 

the necessary skills to facilitate learning [2008].

Healthcare professionals working with people 

with CKD should take account of the psychological 

aspects of coping with the condition and offer ac-

cess to appropriate support — for example, support 

groups, counselling or a specialist nurse [2008].

Lifestyle Advice
Encourage people with CKD to take exercise, 

achieve a healthy weight and stop smoking [2008].

Dietary Interventions
Offer dietary advice about potassium, phos-

phate, calorie and salt intake appropriate to the 

severity of CKD [2008, amended 2014].

Where dietary intervention is agreed this 

should occur within the context of education, de-

tailed dietary assessment and supervision to en-

sure malnutrition is prevented [2008].

Low-protein Diets
Do not offer low-protein diets (dietary protein 

intake less than 0.6–0.8 g/kg/day) to people with 

CKD [new 2014].

Self-management
Ensure that systems are in place to:

— Inform people with CKD of their diagnosis.

— Enable people with CKD to share in deci-

sion-making about their care.

— Support self-management (this includes 

providing information about blood pressure, 

smoking cessation, exercise, diet and medicines) 

and enable people to make informed choices [new 

2014].

Give people access to their medical data (in-

cluding diagnosis, comorbidities, test results, 

treatments and correspondence) through infor-

mation systems, such as Renal Patient View Ex-

ternal Web Site Policy, to encourage and help 

them to self-manage their CKD [new 2014].

Referral Criteria
Take into account the individual's wishes and 

comorbidities when considering referral [2008].

People with CKD in the following groups should 

normally be referred for specialist assessment:

— GFR less than 30 ml/min/1.73 m2 (GFR 

category G4 or G5), with or without diabetes.

— ACR 70 mg/mmol or more, unless known 

to be caused by diabetes and already appropriately 

treated.

— ACR 30 mg/mmol or more (ACR category 

A3), together with haematuria.

— Sustained decrease in GFR of 25 % or more, 

and a change in GFR category or sustained de-

crease in GFR of 15 ml/min/1.73 m2 or more 

within 12 months.

— Hypertension that remains poorly con-

trolled despite the use of at least 4 antihyperten-
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зах (див. також резюме настанови NІCЕ з гіпертензії. 

Тактика ведення первинної артеріальної гіпертензії у 

дорослих [NICE, клінічна рекомендація, 127]);

— ХХН відомих або підозрюваних рідкісних чи ге-

нетичних причин;

— підозра на стеноз ниркової артерії [2008 р., по-

правки 2014].

Розгляньте можливість обговорення питань спо-

стереження зі спеціалістом поштою, електронною 

поштою або телефоном у тих випадках, коли не є не-

обхідним для людини з ХХН бути оглянутим спеціа-

лістом [2008].

Після того, як людина спрямована до спеціаліста і 

розроблений спільно узгоджений план (між людиною 

з ХХН або медичним працівником, що її доглядає, та 

лікуючим лікарем), можливе  рутинне спостереження 

в амбулаторії лікаря загальної практики, а не в спеці-

алізованій клініці. У цьому випадку повинні бути ви-

значені критерії для наступного або повторного на-

правлення [2008].

Люди з ХХН і обструкцією ниркового відтоку, як 

правило, повинні бути спрямовані до урологічної до-

помоги, якщо не потрібне термінове медичне втручан-

ня, наприклад, лікування гіперкаліємії, тяжкої уремії, 

ацидозу або перевантаження рідиною [2008].

Ôàðìàêîòåðàï³ÿ
Контроль кров’яного тиску
У людей із ХХН прагнемо зберегти систолічний 

артеріальний тиск нижче 140 мм рт.ст. (цільовий діа-

пазон 120–139 мм рт.ст.) і діастолічний артеріальний 

тиск нижче 90 мм рт.ст.** [2008].

У людей із ХХН і цукровим діабетом, а також 

у людей з САК 70 мг/ммоль або більше прагне-

мо зберегти систолічний артеріальний тиск нижче 

130 мм рт.ст. (цільовий діапазон 120–129 мм рт.ст.) і 

діастолічний артеріальний тиск нижче 80 мм рт.ст.** 

[2008].

Вибір антигіпертензивного препарату
Запропонуйте недорогий антагоніст ренін-ангіо-

тензинової системи людям з ХХН і тим, у яких:

— діабет і САК 3 мг/ммоль або більше (САК кате-

горії А2 або А3);

— гіпертензія і САК 30 мг/ммоль або більше (САК 

категорії A3);

— САК 70 мг/ммоль або більше (незалежно від 

наявних гіпертензії або серцево-судинних захворю-

вань)*** [нова 2014].

sive drugs at therapeutic doses (see also the NGC 

summary of the NICE guideline Hypertension. 

Clinical management of primary hypertension in 

adults [NICE clinical guideline 127]).

— Known or suspected rare or genetic causes 

of CKD.

— Suspected renal artery stenosis [2008, 

amended 2014].

Consider discussing management issues with 

a specialist by letter, email or telephone in cases 

where it may not be necessary for the person with 

CKD to be seen by the specialist [2008].

Once a referral has been made and a plan joint-

ly agreed (between the person with CKD or their 

carer and the healthcare professional), it may be 

possible for routine follow-up to take place at the 

patient's GP surgery rather than in a specialist 

clinic. If this is the case, criteria for future referral 

or re-referral should be specified [2008].

People with CKD and renal outflow obstruc-

tion should normally be referred to urological 

services, unless urgent medical intervention is re-

quired — for example, for the treatment of hyper-

kalaemia, severe uraemia, acidosis or fluid over-

load [2008].

Pharmacotherapy
Blood Pressure Control
In people with CKD aim to keep the systolic 

blood pressure below 140 mmHg (target range 

120–139 mmHg) and the diastolic blood pressure 

below 90 mmHg** [2008].

In people with CKD and diabetes, and also 

in people with an ACR of 70 mg/mmol or more, 

aim to keep the systolic blood pressure below 

130 mmHg (target range 120–129 mmHg) and 

the diastolic blood pressure below 80 mmHg** 

[2008].

Choice of Antihypertensive Agent
Offer a low-cost renin-angiotensin system an-

tagonist to people with CKD and:

— Diabetes and an ACR of 3 mg/mmol or more 

(ACR category A2 or A3).

— Hypertension and an ACR of 30 mg/mmol 

or more (ACR category A3).

— An ACR of 70 mg/mmol or more (irrespec-

tive of hypertension or cardiovascular disease)*** 

[new 2014].

** Група розробки настанов (GDG) виконувала пошук доказів щодо контролю артеріального тиску і не ставила перед 

собою мету встановити остаточні безпечні діапазони кров’яного тиску при ХХН. Отже, докази, представлені в повній 

версії оригінальних настанов, не включають дані про безпечність низького кров’яного тиску, але деякі такі свідчення 

існують. GDG представила рівні цільового артеріального тиску, наведені в цих рекомендаціях, які зі свого клінічного 

досвіду демонструють хороші результати при ХХН.

The Guideline Development Group (GDG) searched for and appraised evidence on blood pressure control, and did not set 

out to establish definitive safe ranges of blood pressure in CKD. The evidence presented in the full version of the original guideline 

document does not therefore include safety of low blood pressure, but some such evidence does exist. The GDG set out a range 

of blood pressure targets, given in these recommendations, which in their clinical experience will inform good practice in CKD.

*** Докази на підтримку цих критеріїв обмежені у людей віком понад 70 років.

The evidence to support these criteria is limited in people aged over 70 years.
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Не пропонуйте поєднання антагоністів ренін-

ангіо тензинової системи людям із ХХН [нова 2014].

Дотримуйтесь рекомендацій із лікування згідно з 

резюме настанов NICE із гіпертензії. Дотримуйтесь 

тактики ведення первинної артеріальної гіпертензії у 

дорослих згідно з настановою (NICE, клінічна реко-

мендація, 127) для людей із ХХН, гіпертензією і САК 

менше 30 мг/ммоль (САК категорій А1 і А2), якщо 

вони не хворі на діабет [нова 2014].

Для поліпшення злагодженості інформуйте людей, 

яким призначені антагоністи ренін-ангіотензинової 

системи, про важливість:

— досягнення оптимально переносної дози антаго-

ністів ренін-ангіотензинової системи і

— моніторування ШКФ і калію в сироватці при до-

сягненні цієї мети [2008].

У людей із ХХН визначте концентрацію калію в си-

роватці крові й оцініть ШКФ до початку призначення 

антагоністу ренін-ангіотензинової системи. Повто-

рюйте  визначення між 1-м і 2-м тижнем після початку 

призначення антагоністів РАС і після кожного збіль-

шення дози [2008].

Не пропонуйте антагоніст РАС людям із ХХН ру-

тинно, якщо до його призначення концентрація калію 

в сироватці перевищує 5,0 ммоль/л [2008 р., з поправ-

ками 2014].

Якщо гіперкаліємія виключає використання ан-

тагоністів РАС, оцініть, визначте та призначте ліку-

вання з метою усунення інших відомих факторів, що 

викликають гіперкаліємію, після чого знов перевірте 

концентрацію калію в сироватці крові [2008].

Одночасне призначення лікарських засобів, що 

можуть призводити до гіперкаліємії, не є протипока-

занням до застосування антагоністів ренін-ангіотен-

зинової системи, але пам’ятайте, що може знадобити-

ся частіший контроль концентрації калію в сироватці 

крові [2008].

Відмініть антагоністи РАС, якщо концентрація ка-

лію в сироватці крові зростає до 6,0 ммоль/л або біль-

ше та припиніть застосування інших препаратів, що 

можуть спричиняти гіперкаліємію [2008].

Після призначення або збільшення дози антагоніс-

тів РАС не змінюйте дозу, якщо зниження ШКФ від 

попередньої становить менше 25 % або концентрація 

креатиніну в сироватці крові збільшилася  порівняно 

з його раніш відомим значенням менше ніж на 30 % 

[2008].

Якщо виникають зменшення ШКФ або збіль-

шення концентрації сироваткового креатиніну піс-

ля початку або збільшення дози антагоністів РАС, 

але менше ніж 25 % (рШКФ) або 30 % (сироватко-

вий креатинін) від базового значення, повторіть 

тест через 1–2 тижні. Не змінюйте дозу антагоністу 

РАС, якщо зміна ШКФ менше 25 % або зміна кон-

центрації сироваткового креатиніну менше 30 % 

[2008].

Якщо зниження ШКФ становить 25 % і більше або 

зміна концентрації креатиніну в сироватці крові ста-

новить 30 % і більше:

Do not offer a combination of renin-angioten-

sin system antagonists to people with CKD [new 

2014].

Follow the treatment recommendations in the 

Hypertension (NICE clinical guideline 127) for 

people with CKD, hypertension and an ACR of 

less than 30 mg/mmol (ACR categories A1 and 

A2), if they do not have diabetes [new 2014].

To improve concordance, inform people who 

are prescribed renin-angiotensin system antago-

nists about the importance of:

— Achieving the optimal tolerated dose of re-

nin-angiotensin system antagonists and 

— Monitoring eGFR and serum potassium in 

achieving this safely [2008].

In people with CKD, measure serum potassium 

concentrations and estimate the GFR before star-

ting renin-angiotensin system antagonists. Repeat 

these measurements between 1 and 2 weeks after 

starting renin-angiotensin system antagonists and 

after each dose increase [2008].

Do not routinely offer a renin-angiotensin sys-

tem antagonist to people with CKD if their pre-

treatment serum potassium concentration is grea-

ter than 5.0 mmol/litre [2008, amended 2014].

When hyperkalaemia precludes use of renin-

angiotensin system antagonists, assessment, in-

vestigation and treatment of other factors known 

to promote hyperkalaemia should be undertaken 

and the serum potassium concentration rechecked 

[2008].

Concurrent prescription of drugs known to 

promote hyperkalaemia is not a contraindication 

to the use of renin-angiotensin system antago-

nists, but be aware that more frequent monitor-

ing of serum potassium concentration may be re-

quired [2008].

Stop renin-angiotensin system antagonists if 

the serum potassium concentration increases to 

6.0 mmol/litre or more and other drugs known to 

promote hyperkalaemia have been discontinued 

[2008].

Following the introduction or dose increase 

of renin-angiotensin system antagonists, do not 

modify the dose if either the GFR decrease from 

pretreatment baseline is less than 25 % or the se-

rum creatinine increase from baseline is less than 

30 % [2008].

If there is a decrease in eGFR or increase in se-

rum creatinine after starting or increasing the dose 

of renin-angiotensin system antagonists, but it is 

less than 25 % (eGFR) or 30 % (serum creatinine) 

of baseline, repeat the test in 1–2 weeks. Do not 

modify the renin-angiotensin system antagonist 

dose if the change in eGFR is less than 25 % or 

the change in serum creatinine is less than 30 % 

[2008].

If the eGFR change is 25 % or more, or the 

change in serum creatinine is 30 % or more:
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— дослідіть інші причини, що викликають погір-

шення функції нирок — гіпогідратація або паралельно 

призначені ліки (наприклад, НПЗП);

— якщо жодна з інших причин погіршення функції 

нирок не знайдена, призупиніть прийом антагоніста 

РАС або уменшіть його дозу до більш низької дози, що 

переносилась раніше, і додайте альтернативний анти-

гіпертензивний препарат, якщо це потрібно [2008].

Статини
Дотримуйтесь рекомендацій щодо модифікації 

вмісту ліпідів (NICE керівництво CG181) для вико-

ристання статинів у хворих на ХХН [нова 2014].

Оральні антитромбоцитарні препарати й антикоагу-
лянти

Пропонуйте антитромбоцитарні препарати для 

людей із ХХН для вторинної профілактики серцево-

судинних захворювань, але будьте уважні у зв’язку з 

підвищеним ризиком кровотечі [нова 2014].

Надайте перевагу апіксабану порівняно з вар-

фарином у людей із підтвердженою рШКФ 30–

50 мл/хв/1,73 м2 і неклапанною фібриляцією передсердь, 

у яких наявний 1 або більше з таких факторів ризику:

— попередні інсульт або транзиторна ішемічна атака;

— вік 75 років і більше;

— гіпертензія;

— цукровий діабет;

— симптоматична серцева недостатність [нова 

2014].

Інші ускладнення
Метаболізм кісткової тканини й остеопороз
Рутинно не визначайте концентрацію кальцію, 

фосфату, паратиреоїдного гормона (ПТГ) і рівні віта-

міну D у людей із ШКФ 30 мл/хв/1,73 м2 або більше 

(категорії ШКФ G1, G2 або G3) [2008].

Визначайте концентрацію сироваткового каль-

цію, фосфату і ПТГ у людей із ШКФ менше 30 мл/хв/

1,73 м2 (категорії ШКФ G4 або G5). Визначте подаль-

шу частоту тестування, базуючись на отриманих зна-

ченнях і наявних клінічних умовах. Якщо є сумніви, 

зверніться за порадою до спеціаліста [2008].

Пропонуйте бісфосфонати, якщо вони показані 

для профілактики й лікування остеопорозу в людей 

із ШКФ 30 мл/хв/1,73 м2 або більше (категорії ШКФ 

G1, G2 або G3) [2008].

Добавки вітаміну D у веденні ХХН-обумовлених мі-
неральних і кісткових порушень

Докладні консультації щодо управління ХХН-

обумовленими мінеральними і кістковими порушен-

нями виходять за рамки даного керівництва. Якщо ви-

никають питання, порадьтеся з місцевим спеціалістом 

нефрологічної допомоги.

Рутинно не пропонуйте добавки вітаміну D для 

управління або запобігання ХХН-обумовленим міне-

ральним і кістковим порушенням [нова 2014].

Пропонуйте холекальциферол або ергокальцифе-

рол для лікування дефіциту вітаміну D у людей із ХХН 

і дефіцитом вітаміну D [нова 2014].

Якщо дефіцит вітаміну D був скорегований і симп-

томи ХХН-обумовлених мінеральних і кісткових по-

— Investigate other causes of a deterioration in 

renal function, such as volume depletion or con-

current medication (for example, NSAIDs). 

— If no other cause for the deterioration in re-

nal function is found, stop the renin-angiotensin 

system antagonist or reduce the dose to a previ-

ously tolerated lower dose, and add an alternative 

antihypertensive medication if required [2008].

Statins
Follow the recommendations in Lipid modi-

fication (NICE guideline CG181) for the use of 

statins in CKD [new 2014].

Oral Antiplatelets and Anticoagulants
Offer antiplatelet drugs to people with CKD 

for the secondary prevention of cardiovascu-

lar disease, but be aware of the increased risk of 

bleeding [new 2014].

Consider apixaban in preference to warfa-

rin in people with a confirmed eGFR of 30–

50 ml/min/1.73 m2 and non-valvular atrial fibril-

lation who have 1 or more of the following risk 

factors:

— Prior stroke or transient ischaemic attack.

— Age 75 years or older.

— Hypertension.

— Diabetes mellitus.

— Symptomatic heart failure [new 2014].

Other Complications
Bone Metabolism and Osteoporosis
Do not routinely measure calcium, phosphate, 

parathyroid hormone (PTH) and vitamin D lev-

els in people with a GFR of 30 ml/min/1.73 m2 or 

more (GFR category G1, G2 or G3) [2008].

Measure serum calcium, phosphate and PTH 

concentrations in people with a GFR of less than 

30 ml/min/1.73 m2 (GFR category G4 or G5). 

Determine the subsequent frequency of testing 

by the measured values and the clinical circum-

stances. Where doubt exists, seek specialist opi-

nion [2008].

Offer bisphosphonates if indicated for the pre-

vention and treatment of osteoporosis in people 

with a GFR of 30 ml/min/1.73 m2 or more (GFR 

category G1, G2 or G3) [2008].

Vitamin D Supplements in the Management of 
CKD-Mineral and Bone Disorders

Detailed advice on the management of CKD-

mineral and bone disorders is beyond the scope of 

this guideline. If uncertain, seek advice from a lo-

cal renal service.

Do not routinely offer vitamin D supplementa-

tion to manage or prevent CKD-mineral and bone 

disorders [new 2014].

Offer cholecalciferol or ergocalciferol to treat 

vitamin D deficiency in people with CKD and vi-

tamin D deficiency [new 2014].

If vitamin D deficiency has been corrected and 

symptoms of CKD-mineral and bone disorders 

persist, offer alfacalcidol (1-alpha-hydroxychole-
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рушень зберігаються, пропонуйте альфа-кальцидол 

(1-альфа-гідроксихолекальциферол) або кальцитріол 

(1-25-дігідроксихолекальциферол) для людей із ШКФ 

менше 30 мл/хв/1,73 м2 (категорії ШКФ G4 або G5) 

[нова 2014].

Моніторуйте вміст кальцію і фосфату в сироватці 

крові у людей, які отримують альфа-кальцидол або 

кальцитріол [2014].

Анемія
Якщо попередньо не вимірювався, перевірте рівень 

гемоглобіну у людей із ШКФ менше 45 мл/хв/1,73 м2 

(категорії ШКФ G3в, G4 або G5), щоб визначити на-

явність анемії (гемоглобін менше 110 г/л [11,0 г/дл], 

см. резюме NGC керівництва з ведення анемії у людей 

із ХХН [NICE клінічні рекомендації 114]). Визначте 

подальшу частоту перевірок згідно з отриманими ре-

зультатами і наявними клінічними умовами [2008].

Пероральний бікарбонат у корекції метаболічного 
ацидозу

Докладні консультації з питань корекції метаболіч-

ного ацидозу виходять за рамки даного керівництва. 

Якщо виникають питання, порадьтеся з місцевим спе-

ціалістом нефрологічної допомоги.

Розгляньте необхідність призначення пероральних 

добавок бікарбонату натрію для людей, що мають дві 

ознаки:

— ШКФ менше 30 мл/хв/1,73 м2 (категорії ШКФ 

G4 або G5) і

— концентрація бікарбонату в сироватці менше 

20 ммоль/л [нова 2014].

calciferol) or calcitriol (1-25-dihydroxycholecal-

ciferol) to people with a GFR of less than 30 ml/

min/1.73 m2 (GFR category G4 or G5) [new 

2014].

Monitor serum calcium and phosphate con-

centrations in people receiving alfacalcidol or cal-

citriol supplements [2014].

Anaemia
If not already measured, check the haemoglo-

bin level in people with a GFR of less than 45 ml/

min/1.73 m2 (GFR category G3b, G4 or G5) to 

identify anaemia (haemoglobin less than 110 g/

litre [11.0 g/dl], see the NGC summary of the 

NICE guideline Anaemia management in people 

with chronic kidney disease [NICE clinical guide-

line 114]). Determine the subsequent frequency 

of testing by the measured value and the clinical 

circumstances [2008].

Oral Bicarbonate Supplements in the Manage-
ment of Metabolic Acidosis

Detailed advice on the management of meta-

bolic acidosis is beyond the scope of this guide-

line. If uncertain, seek advice from a local renal 

service.

Consider oral sodium bicarbonate supplemen-

tation for people with both:

— A GFR less than 30 ml/min/1.73 m2 (GFR 

category G4 or G5) and 

— A serum bicarbonate concentration of less 

than 20 mmol/litre [new 2014].

Переклад: проф. Д.Д. Іванов, к.м.н. М.Д. Іванова;
 науковий консультант: академік НАМН України проф. Л.А. Пиріг 
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— Незважаючи на зростаючу поширеність хронічної 

хвороби нирок (ХХН), вона часто недооцінюється і не 

лікується [А].

— Доказовість скринінгу і лікування ранньої стадії 

ХХН обмежена через відсутність великих рандомізова-

них контрольованих досліджень.

Âèçíà÷åííÿ ÕÕÍ 
Ураження нирок  3 місяців, що визначається струк-

турними або функціональними порушеннями нирок 

із або без зниження швидкості клубочкової фільтрації 

(ШКФ).

Ä³àãíîç
— Виконуйте скринінг пацієнтів із цукровим діа-

бетом щорічно на наявність мікроальбумінурії, якщо 

вони не отримують інгібітор АПФ (ІАПФ) або блока-

тор рецепторів до ангіотензину (БРА), на концентра-

цію креатиніну та ШКФ [IA]. Розгляньте необхідність 

скринінгу на наявність ХХН серед пацієнтів із підви-

щеним ризиком, особливо з гіпертензією [IA] і у паці-

єнтів віком > 55 років [IID].

— Лабораторні дослідження, необхідні для діагнос-

тики та встановлення стадії ХХН, включають оцінку 

ШКФ (зазвичай за допомогою формули MDRD) і до-

слідження сечі на наявність або відсутність альбуміну-

рії [IC].

— Ультразвукове дослідження структурних змін ни-

рок також може бути корисним у деяких популяціях [IID].

Ë³êóâàííÿ
— Блокада ренін-ангіотензин-альдостеронової 

системи ІАПФ або БРА є наріжним каменем для за-

побігання або зменшення швидкості прогресуван-

ня до термінальної стадії ниркової недостатності 

[IA].

— Контроль артеріального тиску (< 140/90) упо-

вільнює прогресування захворювання нирок і зменшує 

серцево-судинну захворюваність та смертність. Поточ-

ні вказівки не підтримують жорсткі цілі з контролю ар-

теріального тиску для більшості пацієнтів із ХХН [IA]. 

Пацієнти з ХХН і альбумінурією можуть отримати ко-

ÑÓÏÐÎÂ²Ä ÕÐÎÍ²×ÍÎ¯ ÕÂÎÐÎÁÈ ÍÈÐÎÊ
MANAGEMENT OF CHRONIC KIDNEY DISEASE.

University of Michigan Health System. Management of chronic kidney 
disease. Ann Arbor (MI): University of Michigan Health System (UMHS); 

2014 Mar. 25 p. [26 references] http://www.guideline.gov/content.
aspx?id=47920

Major Recommendations 
Background

— Despite increasing prevalence of chronic kid-

ney disease (CKD), it is often under-recognized and 

under-treated [A]. 

— Evidence for screening and management of 

early stage CKD is limited due to absence of large 

randomized controlled trials. 

CKD Definition 
Kidney damage for  3 months, defined by struc-

tural or functional abnormalities of the kidney, 

with or without decreased glomerular filtration rate 

(GFR).

Diagnosis
— Screen patients with diabetes annually for 

microalbuminuria if not on an angiotensin con-

verting enzyme inhibitor (ACEI) or angiotensin 

receptor blocker (ARB) and for creatinine and es-

timated GFR [IA]. Consider screening for CKD 

among patients at increased risk, especially those 

with hypertension [IA] and patients aged >55 years 

[IID]. 

— Laboratory studies needed to diagnose and 

stage CKD include an assessment of GFR (usually 

estimated by the Modification in Diet and Renal Di-

sease Study [MDRD] equation) and urine studies for 

the presence or absence of albuminuria [IC]. 

— Ultrasound imaging for structural kidney 

disease may also be helpful in certain populations 

[IID]. 

Treatment
— Blockade of the renin angiotensin aldoste-

rone system with either an ACEI or an ARB is the 

cornerstone of treatment to prevent or decrease 

the rate of progression to end stage renal disease 

[IA]. 

— Blood pressure control (< 140/90) reduces re-

nal disease progression and cardiovascular morbi dity 

and mortality. Current evidence does not support 

stricter blood pressure control targets for the majority 

of patients with CKD [IA]. CKD patients with albu-
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ристь із більш жорсткого контролю АТ до цільових зна-

чень < 130/80 [IIA].

— Забезпечте оптимальний супровід діабету і сер-

цево-судинних факторів ризику, щоб зменшити ризик 

серцево-судинних захворювань, які є головною при-

чиною смертності пацієнтів із ХХН [IA]. Статини або 

терапія статином/езетимібом рекомендуються всім па-

цієнтам із ХХН  50 років для зменшення ризику серце-

во-судинних або атеросклеротичних ускладнень [IA].

— Забезпечте моніторинг  інших поширених усклад-

нень ХХН — анемії, порушень електролітного балансу 

та балансу рідини, мінеральних хвороб кісткової тка-

нини, недоїдання [ID].

— Уникайте нефротоксичних ліків, щоб запобігти 

погіршенню функції нирок [ID].

Ìîí³òîðèíã òà ïîäàëüøå ñïîñòåðåæåííÿ
— Час і частота моніторингу ХХН та подальшого 

спостереження залежить від тяжкості захворювання і 

ризику його прогресування; ШКФ і альбумінурію слід 

оцінювати як мінімум один раз на рік [ID].

— За наявності ХХН G4 або G5 зверніться до не-

фрологічної служби для забезпечення спільного нагля-

ду і підготовки до нирково-замісної терапії. Розглянь-

те необхідність спрямування до нефролога на більш 

ранній стадії, щоб отримати консультативну допомогу 

з встановлення основної причини і/або лікування по-

ширених ускладнень ХХН [IC].

minuria may benefit from tighter control with a target 

of < 130/80 [IIA]. 

— Optimally manage comorbid diabetes and ad-

dress cardiovascular risk factors to decrease risk for 

cardiovascular disease — the leading cause of morta-

lity for patients with CKD. [IA] Statin or statin/ezet-

imibe therapy is recommended in all CKD patients 

age 50 years to decrease the risk of cardiovascular or 

atherosclerotic events. [IA] 

— Monitor for other common complications of 

CKD including: anemia, electrolyte abnormalities, 

abnormal fluid balance, mineral bone disease, and 

malnutrition [ID]. 

— Avoid nephrotoxic medications to prevent 

worsening renal function [ID].

Monitoring and Follow Up
— The timing and frequency of CKD moni-

toring and follow up depends on disease severity 

and risk for progression; GFR and albuminuria 

should be assessed a minimum of once per year 

[ID]. 

— Refer CKD stage G4 or G5 to nephrology 

for co-management and preparation for renal re-

placement therapy. Consider referral at earlier 

stage to assist with diagnosis of underlying cause 

and/or treatment of common complications of 

CKD [IC].

Переклад: проф. Д.Д. Іванов, к.м.н. М.Д. Іванова; 
науковий консультант: академік НАМН України проф. Л.А. Пиріг 
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Препараты из группы диуретиков для длитель-

ной и краткосрочной терапии пациентов с гипер-

тонической болезнью (ГБ) применяются с начала 

1950-х годов. Они ни разу не покидали лидирую-

щего места среди средств, обязательно входящих в 

рекомендации Всемирной организации здраво-

охранения (ВОЗ) и JNC по лечению ГБ у пациентов 

всех возрастных и этнических групп.

Антигипертензивный эффект препаратов дан-

ного класса в основном обусловлен снижением 

объема циркулирующей крови (ОЦК) вследствие 

их мочегонного действия. Последнее возникает 

из-за влияния препаратов на один из трех процес-

сов мочеобразования (фильтрация, реабсорбция, 

секреция). Одновременно некоторые из них, в том 

числе тиазидные и тиазидоподобные (индапамид, 

ксипамид), обладают непосредственным вазоди-

латирующим действием, что усиливает или — в 

малых дозах — определяет их антигипертензивные 

свойства.

Давайте вспомним, как протекает процесс об-

разования мочи, это поможет лучше понять фор-

мирование антигипертензивных свойств диуре-

тиков. Процесс мочеобразования, как известно, 

начинается с фильтрации плазмы крови через 

стенки капилляров клубочка и его капсулы. Че-

рез стенку в норме проходит почти вся плазма, 

кроме белков с большой молекулярной массой и 

липидов.

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) за-

висит от гидростатического давления крови в ка-

пиллярах, онкотического давления плазмы и коли-

чества функционирующих клубочков.

Данный показатель является одним из осно-

вополагающих индикаторов степени поражения 

почек и определяющим в назначении, коррекции 

дозы или отмене различных препаратов. Напом-

ним, что в норме у взрослого фильтруется поряд-

ка 170 л плазмы в сутки, с мочой выделяется око-

ло 1,5 л. СКФ в норме составляет 80–120 мл/мин. 

Снижение этого показателя менее 60 мл/мин счи-

тается началом хронической болезни почек (ХБП). 

Процессы реабсорбции и секреции происходят 

в проксимальных канальцах, петле нефрона (пет-

ле Генле), дистальных канальцах и собирательных 

трубочках. В проксимальных канальцах осущест-

вляется реабсорбция ионов натрия, калия, хлора 

и, как следствие, воды. Благодаря ферменту кар-

боангидразе также реабсорбируется гидрокарбонат 

(HCO
3

–). В целом в данном отделе реабсорбируется 

около 80 % фильтрата. На данном этапе жидкость в 

просвете канальцев является изоосмотичной. 

В нисходящей части петли нефрона происходит 

свободная диффузия воды из канальцев, и фильтрат 

становится гиперосмотическим. Далее в толстом 

участке восходящей части петли происходит актив-

ная реабсорбция ионов натрия и хлора. Внутрика-

нальцевая жидкость по этой причине становится 

сначала изоосмотичной, а после гипотоничной. 
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В начальной части дистальных канальцев ре-

абсорбция ионов натрия и хлора происходит без 

реабсорбции воды, что еще больше снижает осмо-

тическое давление фильтрата. В конечном отделе 

дистальных канальцев он вновь становится изо-

тоничным вследствие реабсорбции воды. В этой 

части канальца происходит также секреция ионов 

калия и водорода.

В собирательных трубочках осуществляется аль-

достерон-зависимая реабсорбция ионов натрия 

и секреция ионов калия. Кроме того, воздействие 

гормона вазопрессина обусловливает повышение 

проницаемости стенки собирательных трубочек 

для воды и обеспечивает антидиуретический эф-

фект (рис. 1).

Эффект мочегонных препаратов заключается в 

основном в снижении реабсорбции осмотически 

активных ионов, что уменьшает реабсорбцию воды 

и повышает  ее экскрецию. Улучшение фильтрации 

не дает значимого эффекта, так как 99 % первичной 

мочи подвергается обратному всасыванию.

Как упоминалось ранее, представители данного 

класса лекарственных средств всегда находились в 

первой группе препаратов для лечения гипертони-

ческой болезни и являются эффективными не толь-

ко в комбинации с препаратами других классов, но 

и в качестве монотерапии, особенно при длитель-

ном лечении, у лиц пожилого возраста и этниче-

ских групп некавказского происхождения.

В табл. 1 представлены наиболее применяемые 

диуретики, их основные фармакокинетические 

свойства.

Как следует из табл. 1, в практике используется 

несколько групп диуретиков. Главное их отличие 

друг от друга состоит в том, на каком сегменте не-

фрона происходит их воздействие.

У каждой подгруппы есть свои недостатки и 

преимущества, как, например, значительное, но 

краткосрочное мочегонное действие (фуросемид), 

и множество связанных с их приемом неблагопри-

ятных эффектов (буметанид, гипотиазид). В связи 

с этим существует множество аспектов, обуслов-

ливающих индивидуальный подход к назначению 

того или иного препарата каждому пациенту.

Весьма информативным является также влия-

ние на обмен веществ, что важно учитывать в те-

рапии пациентов с метаболическим синдромом и 

сахарным диабетом (табл. 2).

Фактически назначение диуретиков в насто-

ящее время свелось к использованию малых доз 

гипотиазида в фиксированных комбинациях, ами-

лорида, торасемида и тиазидоподобных диуретиков 

(индапамида и ксипамида). Первый из них мало на-

значается в монотерапии, обычно — в фиксирован-

ной комбинации из-за невыраженного мочегон-

ного эффекта. Второй, ксипамид, является более 

интересным, о его преимуществах и целесообраз-

ности применения ниже остановимся подробнее. 

Что касается спиронолактона и эплеренона, то они 

успешно используются с основном при сердечной 

недостаточности и при доказанном гиперальдосте-

ронизме.

Ксипамид — сульфаниламидный диуретик, схо-

жий по своему строению и механизму действия с 

тиазидными диуретиками и нередко относящийся 

авторами к этой группе. Также он обладает струк-

турным родством и с петлевыми диуретиками. Од-

Рисунок 1. Точки приложения диуретиков
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Таблица 1. Применяемые в клинической практике 

диуретики

Препараты

Биодоступ-

ность, % 

действия

Длитель-

ность эли-

минации, ч

Основной 

путь

Тиазидные и тиазидоподобные диуретики

Гидрохлорти-
азид

60–80 6–18 Почки

Ксипамид 90 12–24
Почки + 
печень

Метолазон 50–60 12–24  Почки

Индапамид 40–50 24–36
Почки + 
печень

Хлорталидон 65 24–72
Почки + 
печень

Хлортиазид 10 6–12 Почки

Петлевые диуретики

Буметанид 60–90 2–5
Почки + 
печень

Торасемид 80–90 6–8
Почки + 
печень

Фуросемид 10–90 2–4 Почки

Калийсберегающие диуретики

Амилорид 50 6–24 Почки

Триамтерен 50 8–12
Почки + 
печень

Спиронолактон 70 3–5 дней Печень

Эплеренон 80 3–5 дней Печень
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ним из важных преимуществ ксипамида является 

то, что он, в отличие от тиазидных диуретиков, не 

снижает СКФ, обладает кальцийсохраняющим 

действием и не теряет своей эффективности при 

лечении пациентов с терминальной почечной не-

достаточностью, так как не зависит от состояния 

клубочковой фильтрации и канальцевой секреции.

По этим причинам все больше авторов предла-

гают не рассматривать данный препарат в рамках 

какой-то одной определенной группы [1] или отно-

сить к тиазидоподобным.

Механизм действия ксипамида в основном со-

стоит в уменьшении реабсорбции натрия в дисталь-

ных извилистых канальцах (тем самым он повышает 

осмолярность фильтрата в просвете) и уменьшении 

реабсорбции воды собирательными трубочками. 

Последнее приводит к увеличению экскреции мочи. 

Ксипамид, в отличие от тиазидных препаратов, до-

стигает этого эффекта с перитубулярной стороны 

[2]. Также он увеличивает секрецию калия в дис-

тальных канальцах и собирательных трубочках. В 

повышенных дозах ксипамид ингибирует карбоан-

гидразу, повышая секрецию гидрокарбоната и вы-

зывая ощелачивание мочи.

После перорального приема в дозе 20 мг ксипа-

мид быстро всасывается и достигает пиковой кон-

центрации в 3 мг/л в течение часа. Диуретический 

эффект наблюдается через час после приема, до-

стигает максимума между 3-м и 6-м часами после 

приема, длится на протяжении суток. Ксипамид 

фильтруется при гемодиализе.

Касательно эффективности ксипамида, вни-

мания заслуживает исследование, целью которого 

было сравнить антигипертензивное действие инда-

памида и ксипамида, а также профили их безопас-

ности.

По результатам данного исследования можно 

заключить, что существенной разницы в гипотен-

зивном действии между двумя препаратами не на-

блюдается. Оба препарата эффективно снижали 

систолическое и диастолическое давление. Было 

отмечено меньшее количество побочных эффектов 

в группах с ксипамидом [3].

Другое исследование прекрасно иллюстрирует 

множество положительных эффектов ксипамида, 

которые выгодно отличают его от других диурети-

ков. По его данным авторы пришли к выводу, что 

у пациентов с заболеваниями печени понижение 

внепочечного клиренса ксипамида приводило к 

возрастанию почечного клиренса препарата. По-

чечный клиренс возрастает прямо пропорциональ-

но концентрации прямого билирубина у пациента. 

С фармакологической и клинической точки зре-

ния Ксипамид ведет себя как тиазидный диуретик. 

Как было показано также на других тиазидах, кси-

памид является эффективным не только у пациен-

тов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, но и у 

пациентов с запущенной почечной недостаточно-

стью [1].

Кроме того, кальцийсохраняющее действие 

ксипамида делает его препаратом выбора у больных 

с остеопорозом.

Касательно побочных эффектов стоит упомя-

нуть данные исследования, результаты которого 

показали отсутствие у ксипамида фототоксичного 

эффекта, свойственного многим мочегонным пре-

паратам [4].

Одним из положительных эффектов ксипами-

да также является снижение степени клеточной 

ацидификации на примере миокардиоцитов, что 

приводит к лучшему кровенаполнению левого же-

лудочка сердца у больных с артериальной гипертен-

зией и гипертрофией левого желудочка [5].

Помимо прочего, многие исследования, опи-

раясь на принципы доказательной медицины, 

предоставляют данные применения ксипамида у 

здоровых людей с оценкой всех физикальных по-

казателей, изменений в гормональном статусе и 

физиологических функций [6]. Их данные пока-

зывают действенный антигипертензивный эффект 

препарата, его низкую токсичность и дают возмож-

ность оценить все звенья фармакодинамической 

цепи ксипамида.

В исследовании Knauf H., Gerok W. было про-

демонстрировано, что у пациентов с циррозом пе-

чени и асцитом ксипамид не теряет своей эффек-

тивности, также не происходит его чрезмерного 

накопления в организме, почечный клиренс пре-

парата снижается незначительно [7].

Результаты еще одного исследования показали 

множество благоприятных эффектов ксипамида на 

функцию миокардиоцитов и сохранение нормаль-

ного электролитного баланса [8].

Исследование Owens C.W. et al. также показы-

вает впечатляющие результаты, согласно которым 

Таблица 2. Влияние диуретиков 

на обмен веществ

Группа Препарат 
Углевод-

ный обмен

Липидный 

обмен

Тиазиды 
Гипотиазид, 
хлортиазид

 

Тиазидопо-
добные 

Индапамид, 
ксипамид

± ±

Петлевые 
Фуросемид, 
этакрино-
вая кислота

 

Калийсбере-
гающие

Спироно-
лактон, 
триамтерен

± ±

Осмотические Маннитол ± ±

Ингибиторы 
карбоанги-
дразы

Ацетазола-
мид 

± ±

Примечания:  — дозозависимый негативный 

эффект;  — слабый негативный эффект; ± — ней-

тральный эффект.
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у пациентов наблюдались значительное снижение 

систолического и диастолического артериального 

давления, снижение содержания кальция в моче, 

положительный эффект на функцию сердца у па-

циентов с гипертрофией левого желудочка. Вместе 

с тем не было отмечено повышения уровня холесте-

рина, которое наблюдается при применении диуре-

тиков [9].

Множество других исследований, метаанализов 

и постмаркетинговых наблюдений также приво-

дят убедительные данные в пользу ксипамида как 

наиболее приемлемого препарата из группы диуре-

тиков при ведении пациентов с ГБ, в особенности 

ассоциированной с ХБП.

Также стоит помнить, что ксипамид хоть и об-

ладает структурным родством с тиазидоподобными 

диуретиками, но с другой стороны, учитывая сопо-

ставимые структурные свойства (например, с про-

изводным бензойной кислоты — фуросемидом) и 

сохраняющуюся даже на терминальных стадиях 

почечной недостаточности эффективность, за-

нимает особое место в этом классе лекарственных 

средств.

Как назначается ксипамид? Каков портрет па-

циента? Препарат имеет три терапевтических ин-

тервала. В дозе 5–10 мг он обладает слабым, дли-

тельно не сохраняющимся мочегонным эффектом, 

но за счет вазодилатирующих свойств (вероятно, 

более выраженных в сравнении с индапамидом) и 

меньшей токсичности (в сравнении с гипотиази-

дом) является препаратом выбора для хронической 

терапии мягкой артериальной гипертензии, а в 

комбинации с ИАПФ/БРА, кальциевыми блокато-

рами, бета-блокаторами или Моксогаммой — для 

артериальной гипертензии 2-й степени. Ксипамид 

в дозе 20–40 мг обладает выраженным мочегонным 

эффектом, может назначаться в режимах: 6 дней 

прием, один перерыв, или через день — длительно. 

Обычное его сочетание с ИАПФ/БРА не требует 

коррекции калия сыворотки крови, резистент-

ность к препарату формируется редко, принимать-

ся может в любое время суток. И, наконец, доза 

40–80 мг назначается при хронической почечной 

недостаточности, когда функционирующая часть 

нефрона или их количество уменьшены. Приме-

чательно, что чем ниже СКФ, тем большая доза 

препарата может быть эффективно использована. 

Режим назначения может быть таким: два дня при-

ем, два перерыв, или 4–5 дней прием, один-два — 

перерыв.

На украинском рынке ксипамид представлен 

препаратом Ксипогамма, производимым только 

в Германии, в дозах 10, 20 и 40 мг в одной таблет-

ке. Хороший терапевтический эффект, различия 

в эффективности доз и гарантированное качество 

препарата определяют его привлекательность в те-

рапевтической практике, в том числе у пациентов 

с артериальной гипертензией на фоне хронической 

болезни почек. 
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На сегодняшний день в медицине отмечает-

ся тенденция к возрастанию конкуренции между 

различными методиками диагностики и лечения. 

Особенно это касается фармакологических про-

дуктов.

В свою очередь, каждый специалист из всего 

множества представленных на рынке препаратов 

пытается подобрать наименьшее количество не-

обходимых лекарственных средств, максимально 

индивидуализируя выбор у каждого отдельного 

пациента.

Современная парадигма предоставления ме-

дицинских услуг предполагает, что лечащий врач 

должен по возможности придерживаться всех те-

кущих рекомендаций и протоколов, предоставлен-

ных Всемирной организацией здравоохранения 

и рабочими группами специализированных ме-

дицинских ассоциаций. Последние, как правило, 

основаны на принципах доказательной медицины, 

что обусловливает постоянно возрастающие тре-

бования к эффективности и безопасности каждой 

методики и каждого препарата. Эти требования в 

основном сосредоточены на увеличении биодо-

ступности лекарственного средства, снижении его 

токсичности, наличии у него плейотропных эф-

фектов.

Все вышеперечисленное является целесообраз-

ным ввиду того, что, пожалуй, не существует ни 

одного пациента, у которого наблюдалось бы лишь 

одно заболевание.

Как правило, практикующий специалист име-

ет дело с множеством патологических процессов и 

состояний в различных сочетаниях, каждое из ко-

торых необходимо учитывать при назначении со-

ответствующей терапии и стремиться минимизи-

ровать количество необходимых препаратов.

Наиболее часто это актуально при ведении по-

жилых пациентов, которые составляют львиную 

долю контингента больных. В данной группе врач 

сталкивается с различными сочетаниями гипер-

тонической болезни (ГБ), хронической болезни 

почек (ХБП), генерализованного атеросклероза, 

ишемической болезни сердца и сахарного диабе-

та (СД). Особенность ведения подобных больных 

состоит в том, что указанные патологические со-

стояния не просто существуют одновременно, но и 

активно усугубляют течение друг друга, находясь в 

стойкой патогенетической взаимосвязи.

К примеру, основным звеном практически всех 

форм артериальной гипертензии, в частности эс-

сенциальной, является нарушение регуляции в 

ренин-ангиотензин-альдостероновой системе. ГБ, 

вызывая гиалиноз сосудов мелкого калибра (как и 
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сахарный диабет), приводит к артериолосклеро-

тическому нефросклерозу. Атеросклероз, сегмен-

тарно поражая более крупные сосуды, вызывает 

крупноочаговый нефросклероз. Развивающаяся 

в результате ХБП усугубляет течение всех вызвав-

ших ее заболеваний. Есть и другой вариант, когда 

первичное поражение почек приводит к развитию 

вторичной артериальной гипертензии. В этом слу-

чае уже сочетание почечной недостаточности и по-

вышенного системного артериального давления 

(САД) усугубляет течение существующих заболе-

ваний, в конечном итоге приводя к их декомпен-

сации.

Согласно рекомендациям JNC 8, ESC/ESH 

2013, KDIGO 2012, NICE 2014 препаратами выбо-

ра в лечении артериальной гипертензии у пациен-

тов с ХБП, ХБП в сочетании с сахарным диабетом 

и ГБ, а также у лиц с артериальной гипертензией 

до 55 лет (NICE, 2012) являются лекарственные 

средства, которые, с одной стороны, обладают 

эффективными вазодилатирующими свойства-

ми, с другой — имеют множество благоприят-

ных плейотропных эффектов, предотвращающих 

дальнейшее поражение органов, в частности по-

чек. Это ингибиторы ангиотензинпревращающе-

го фермента (АПФ) и блокаторы рецепторов ан-

гиотензина ІІ (БРА).

Ангиотензин ІІ — не только один из самых силь-

ных вазоконстрикторов, он также ответственен 

за множество других неблагоприятных эффектов, 

таких как задержка натрия и воды, активация сим-

патоадреналовой системы, повышение степени ги-

пертрофии миокарда, инициирование и усиление 

фибропластических процессов [1].

Что касается плейотропных эффектов у дан-

ных классов лекарственных средств, интерес 

представляет одно из исследований, проведен-

ных японскими учеными T. Suzuki et al. в 2011 г., 

целью которого было установить эффекты БРА в 

лечении и профилактике генерализованного ате-

росклероза.

В этом испытании проводилась 64-срезная 

компьютерная томография для оценки степени 

поражения сосудистой стенки. В течение двух лет 

исследовались две группы пациентов, в одной из 

которых применялся только аторвастатин, во вто-

рой — его комбинация с одним из представителей 

БРА. Результаты показали, что при монотерапии 

аторвастатином атеросклеротическое поражение 

спустя два года оказалось статистически большим, 

чем при комбинированной терапии с препаратом 

из группы БРА [2].

Помимо вазодилатирующих свойств, данные 

группы лекарственных средств обладают пря-

мым нефропротекторным эффектом благодаря 

блокированию неблагоприятного воздействия 

ангиотензина на паренхиму почек, замедлению 

тубулоинтерстициального фиброза, снижению 

внутриклубочковой гипертензии.

Анализ множества литературных данных и опу-

бликованных исследований, сделанный Zanchetti 

и Ruilope, свидетельствует о наличии у препаратов 

группы БРА нефропротекторного действия [3].

По этой причине обе группы препаратов в обя-

зательном порядке входят, в частности, в рекомен-

дации Best Practice от 21.10.2013 по лечению диа-

бетической нефропатии [4].

В различных исследованиях подтверждены пре-

имущества БРА перед ингибиторами АПФ у паци-

ентов с данной патологией [5].

Детальный анализ представителей обеих групп 

препаратов позволяет заключить, что при всей схо-

жести оказываемых эффектов значительный пере-

вес оказывается на стороне БРА.

Данный вывод можно сделать, учитывая се-

лективность БРА, так как они блокируют только 

рецепторы к ангиотензину типа 1, не вызывают 

повышения уровня брадикинина и связанных с по-

следним побочных эффектов в виде развития анги-

оневротического отека и появления сухого кашля у 

пациентов [6].

Помимо этого, представители БРА оказывают 

более выраженное антигипертензивное действие, 

так как ангиотензин ІІ может образовываться под 

действием не только АПФ [7].

Кроме того, на практике применяются только 

селективные блокаторы рецепторов ангиотензина 

ІІ типа 1, что не только позволяет проявиться по-

ложительным эффектам взаимодействия гормона с 

рецепторами типа 2, но и усиливает его. Это проис-

ходит в связи с повышением уровня ангиотензина 

ІІ по механизму обратной связи. Так как рецепто-

ры типа 1 уже заблокированы препаратом, возрас-

тает степень воздействия на рецепторы типа 2, что 

усиливает органопротекторный эффект.

Проводя сравнительную характеристику пре-

паратов БРА и ингибиторов АПФ, нельзя не учесть 

весьма репрезентативные данные исследования 

ESPORT по оценке эффективности БРА и ингиби-

торов АПФ, в частности рамиприла, у пожилых па-

циентов. В рамках данного испытания 1102 паци-

ента возрастом от 65 до 89 лет с ГБ (систолическое 

АД — 140–179 мм рт.ст., диастолическое — 90–

109 мм рт.ст.) были распределены на две группы. В 

одной участники получали олмесартана медоксо-

мил в дозе 10 мг/сут, в другой — рамиприл в дозе 

2,5 мг/сут на протяжении 12 недель. У всех паци-

ентов проводилось суточное наблюдение за уров-

нем системного АД. По достижении контрольных 

точек (2 и 6 недель) дозы корректировались в зави-

симости от того, снизилось ли АД до необходимого 

значения, и от наличия у пациентов СД.

В результате было выяснено, что антигипертен-

зивный эффект БРА развивался быстрее (снижение 

АД в первые 6 часов после приема было значитель-

нее), был в целом более выраженным (уменьшение 

систолического АД в среднем на 17,8 мм рт.ст., 

диастолического — на 9,2 мм рт.ст. в сравнении с 
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15,7 и 7,7 мм рт.ст. соответственно при приеме ра-

миприла), лучше сохранялся на протяжении суток 

(АД в группе БРА было на 11,0 и 6,5 мм рт.ст. ниже 

первоначального, показатели рамиприла — соот-

ветственно 9,0 и 5,4 мм рт.ст.), что позволяло до-

биться стабилизации артериального давления у 

52,6 % пациентов (при использовании ингибито-

ра АПФ — у 46,0 %). Частота и выраженность не-

благоприятных эффектов, связанных с терапией, в 

группах не отличались.

Авторы исследования заключили, что БРА об-

ладают более выраженным и стабильным эффек-

том в группе пожилых пациентов с ГБ с/без СД [8].

Учитывая наличие у БРА всех достоинств инги-

биторов АПФ и отсутствие неблагоприятных эф-

фектов, связанных с приемом последних, все боль-

ше рабочих групп и практикующих врачей отдают 

предпочтение представителям БРА.

Что касается выбора наиболее универсально-

го и эффективного представителя из группы БРА, 

то на эту тему существует множество исследова-

ний и клинических испытаний. Проанализировав 

большинство из них, можно прийти к выводу, что 

наиболее приемлемыми вариантами в лечении и 

профилактике почечной патологии, сочетанной с 

сахарным диабетом и/или артериальной гипертен-

зией, на сегодняшний день являются ирбесартан, 

олмесартан, а наиболее многообещающим и пер-

спективным — азилсартан.

Учитывая новизну молекулы, в этой статье мы 

проанализируем эффективность и безопасность 

азилсартана на основании данных передовых меж-

дународных исследований.

В первую очередь стоит упомянуть, что этот пре-

парат еще в 2011 году был одобрен Американским 

управлением по контролю продуктов питания и 

лекарственных средств (FDA) и определен как бо-

лее предпочтительный по сравнению c олмесар-

таном — представителем БРА, ранее занимавшим 

лидирующее место по терапевтическому эффекту и 

частоте назначений.

Азилсартана медоксомил является пролекар-

ством и после приема внутрь быстро гидролизуется 

до активного азилсартана в желудочно-кишечном 

тракте. Биодоступность составляет 60 %. Мак-

симальная концентрация в крови достигается на 

протяжении 1,5–3 часов. Азилсартан хорошо свя-

зывается с белками плазмы крови. Препарат мета-

болизируется в печени, выводится в основном с ка-

лом в виде метаболитов, частично с мочой. Период 

полувыведения составляет 11 часов.

Гипотензивный эффект азилсартана длится на 

протяжении 24 часов. При приеме препарата не от-

мечается влияния на реполяризацию миокарда (не 

обнаруживается признаков удлинения интервала 

QT). Синдрома отмены после прекращения при-

ема не наблюдается.

Прежде всего стоит обратить внимание на 

впервые проведенный метаанализ эффективности 

азилсартана по сравнению с большинством других 

антигипертензивных препаратов, представленный 

H. Takagi et al., по результатам которого показана 

более выраженная способность азилсартана к сни-

жению САД [9].

В другом двойном слепом плацебо-контролиру-

емом исследовании также продемонстрирован вы-

раженный антигипертензивный эффект азилсар-

тана как в виде монотерапии, так и в комбинации 

с хлорталидоном [10]. Одной из основных целей 

данного исследования было определение безопас-

ности применения азилсартана, а также оценка 

безопасности его отмены. Согласно полученным 

результатам авторы пришли к выводу, что приме-

нение данного препарата имеет низкую частоту и 

что в случае отмены препарата не отмечается зна-

чимых эффектов.

При анализе данных множества исследова-

ний по эффективности комбинации азилсартана 

и хлорталидона в снижении САД, проведенном 

V. Barrios и C. Escobar, показано ее преимущество 

перед другими комбинациями БРА и ингибиторов 

АПФ с диуретиками. В рамках анализа сравнива-

лись действия таких препаратов, как рамиприл, 

валсартан, кандесартан и олмесартан [11].

Если говорить о сопоставлении антигипертен-

зивного действия различных представителей БРА, 

особого внимания заслуживают нижеприведенные 

данные.

В одном из исследований сравнивались гипо-

тензивные эффекты азилсартана и валсартана. По 

его результатам авторы заключили, что азилсар-

тан обладает более выраженным терапевтическим 

эффектом и гораздо лучшей переносимостью, чем 

валсартан [12].

В аналогичном сравнительном исследовании 

также было отмечено преимущество азилсартана 

перед олмесартаном. При этом стандартные дозы 

азилсартана оказались эффективнее, чем повы-

шенные дозы олмесартана [13].

Также хорошо зарекомендовала себя комбина-

ция БРА с блокаторами кальциевых каналов, на-

пример амлодипином, что подтверждается иссле-

дованием M.A. Weber et al., в котором показано, что 

комбинация азилсартана с амлодипином является 

весьма эффективной и хорошо переносимой [14].

Возвращаясь к позитивным плейотропным эф-

фектам препарата, стоит упомянуть не только не-

фро- и кардиопротекторные свойства азилсарта-

на, но и его впечатляющие церебропротекторные 

свойства.

В связи с этим особого интереса заслуживает до-

клиническое исследование M. Abdelsaid, в котором 

применение азилсартана оказывало значительное 

вазопротекторное влияние на сосуды центральной 

нервной системы при их поражении в случае сахарно-

го диабета, независимо от степени снижения АД [15].

В исследовании R. Nagata et al. (2009) проде-

монстрирована способность препаратов из числа 
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БРА улучшать церебральное кровообращение у 

пациентов с ГБ. В этом исследовании принимали 

участие больные с эссенциальной гипертензией 

первой или второй степени, средний возраст кото-

рых составлял 70,5 года. Результаты оценивались 

при помощи однофотонной эмиссионной ком-

пьютерной томографии (ОФЭКТ). Среднее си-

столическое АД составляло 156,2 ± 9,9 мм рт.ст., 

диастолическое — 89,1 ± 5,5 мм рт.ст. Ни у одного 

участника в анамнезе не наблюдалось никаких не-

врологических проблем, носивших органический 

характер. До приема олмесартана у данных паци-

ентов церебральное кровообращение в целом было 

ниже на 15 %, чем у людей того же возраста без при-

знаков АГ. После 24 недель применения по данным 

ОФЭКТ показано, что при приеме представителя 

БРА олмесартана восстанавливается уровень мозго-

вого кровообращения у пожилых людей без призна-

ков органического поражения головного мозга [16].

В исследовании M.A. Hye Khan также отмечен 

значительный кардио- и нефропротекторный эф-

фект азилсартана [17].

Учитывая результаты вышеуказанных исследо-

ваний, можно заключить, что азилсартан имеет вы-

раженное кардио-, церебро- и нефропротекторное 

действие. И на сегодняшний день блокаторы ре-

цепторов ангиотензина ІІ входят во все передовые 

рекомендации по лечению почечной патологии, 

сахарного диабета и артериальной гипертензии.

В итоге благодаря данному препарату лечащий 

врач получает возможность назначать минимальное 

количество необходимых лекарственных средств 

(так как препараты этой группы позволяют воздей-

ствовать сразу на несколько механизмов патогенеза 

таких патологических состояний, как артериальная 

гипертензия, сахарный диабет и ХБП) и более сво-

бодно подбирать индивидуальную дозировку.

Сегодня на рынке Украины азилсартана медок-

сомил представлен препаратом Эдарби™, который 

применялся во многих клинических исследовани-

ях и доказал свою эффективность и безопасность. 

Мощный антигипертензивный эффект, высокая 

эффективность при АГ и СД, великолепная пере-

носимость, плейотропные свойства и ценовая 

доступность позволяют рассматривать Эдарби™ 

как современный инновационный препарат для 

стартовой терапии и изменения уже назначенно-

го лечения при диабетической болезни почек, ги-

пертензивной нефропатии, хронической болезни 

почек.
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Какой нормативный документ сегодня использу-

ется в нефрологии для определения тактики ведения 

пациентов с дислипидемией? Согласно рекомен-

дациям KDIGO от 2013 года у пациентов с впервые 

выявленной хронической болезнью почек (ХБП) 

необходимо обязательное определение липидемиче-

ского профиля: общего холестерина, липопротеидов 

низкой плотности (ЛПНП), липопротеидов высокой 

плотности (ЛПВП), триглицеридов [1]. 

Для медикаментозного лечения с целью сниже-

ния уровня холестерина KDIGO 2013 рекомендо-

вано назначение препаратов из группы статинов в 

качестве монотерапии или в комбинации с другими 

лекарственными средствами. При этом у большин-

ства взрослых пациентов с ХБП (в том числе у тех, 

которые лечились хроническим диализом или полу-

чили почечный трансплантат) дальнейшее измере-

ние уровня липидов необязательно. 

Êëþ÷åâûå ïîëîæåíèÿ ðåêîìåíäàöèé 
KDIGO 2013

Фармакологическое лечение для снижения уровня 
холестерина у взрослых:

2.1.1. Взрослым в возрасте  50 лет с рассчи-

танной скоростью клубочковой фильтрации 

(рСКФ) < 60 мл/мин/1,73 м2, которые не лечились 

хроническим диализом или не получили почечный 

трансплантат (СКФ категорий G3a-G5), мы реко-

мендуем лечение статинами или комбинацией ста-

тина/эзетимиба (1A).

2.1.2. Взрослым в возрасте  50 лет с ХБП и 

рСКФ  60 мл/мин/1,73 м2 (СКФ категорий G1-G2) 

мы рекомендуем терапию статинами (1B).

2.2. Взрослым в возрасте 18–49 лет с ХБП, кото-

рые не получали хронический диализ или которым 

не проводили трансплантацию почки, мы предлага-

ем лечение статинами при наличии одного или не-

скольких из следующих признаков (2А):

— известная ишемическая болезнь (инфаркт ми-

окарда или коронарная реваскуляризация);

— сахарный диабет;

— перенесенный ишемический инсульт;

— ожидаемая 10-летняя вероятность коронар-

ной смерти или несмертельного инфаркта миокар-

да > 10 %.

5.1. Взрослым с ХБП (в том числе пациентам, 

получавшим лечение хроническим диализом или 

трансплантацией почки) и гипертриглицеридемией 

следует рекомендовать терапевтическое изменение 

образа жизни (2D).

В разделе 2.4 упомянутого документа пред-

ставлена таблица рекомендуемых доз статинов для 

взрослых (табл. 1).

Таким образом, самые современные нефрологиче-
ские рекомендации предполагают необходимость ле-
чения статинами пациентов с ХБП. При этом не ука-
заны целевые значения и показатели, которых следует 
достигать при назначении статинов и их комбинации с 
эзетимибом.

ÈÂÀÍÎÂ Ä.Ä.,  ÄÎÌÁÐÎÂÑÊÈÉ ß.À.
ÍÌÀÏÎ èìåíè Ï.Ë. Øóïèêà, ã. Êèåâ
Êèåâñêàÿ ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ¹ 18

ÏÐÈÌÅÍÅÍÈÅ ÏÐÅÏÀÐÀÒÎÂ ÃÐÓÏÏÛ ÑÒÀÒÈÍÎÂ 
Ó ÏÀÖÈÅÍÒÎÂ Ñ ÕÐÎÍÈ×ÅÑÊÎÉ ÁÎËÅÇÍÜÞ ÏÎ×ÅÊ, 

ÑÎ×ÅÒÀÍÍÎÉ Ñ ÄÈÑËÈÏÈÄÅÌÈÅÉ

Адрес для переписки с авторами:
Домбровский Я.А.

E-mail: nominoraspis@gmail.com

© Иванов Д.Д., Домбровский Я.А., 2015

© «Почки», 2015

© Заславский А.Ю., 2015

УДК 615.035.1-616.61-002.2



48 Ïî÷êè,  ISSN 2307-1257 ¹ 2 (12) • 2015

Ñó÷àñíà ôàðìàêîòåðàï³ÿ / Modern Pharmacotherapy

Давайте вспомним, как образуется холестерин в 

организме. Алгоритм синтеза холестерина вкратце 

можно представить следующим образом:

Ацетил коэнзим А  мевалонат  5-пирофосфо-

мевалонат  изопектилпирофосфат  3,3-диметил-

пирофосфат  геранилпирофосфат  фарнезилпи-

рофосфат  сквален  ланостерол  холестерин. 

Для коррекции уровня холестерина и его про-

гностически неблагоприятных фракций практиче-

ски безальтернативно в клинической практике ис-

пользуются статины. 

Статины — класс лекарственных средств, эффек-

тивно снижающих уровень холестерина и ЛПНП пу-

тем ингибирования 3-гидрокси-3-метилглутарил-

СоА-редуктазы (ГМГ-КоА-редуктазы), таким 

образом блокируя первый этап синтеза холестерина.

В норме уровень холестерина ЛПНП составляет 

100 мг/дл (2,5 ммоль/л). При уровне холестерина 

ЛПНП больше 160 мг/дл (4,1 ммоль/л), даже при 

отсутствии клинических проявлений атеросклеро-

за, показан прием статинов.

Перечень наиболее часто применяемых стати-

нов, а также некоторые дополнительные данные 

представлены в табл. 1 [1, 2].

Из всех перечисленных препаратов обращают на 

себя внимание наиболее назначаемый в США и Ве-

ликобритании симвастатин, наиболее инновацион-

ные — розувастатин и питувастатин.

Основные показатели фармакодинамики пред-

ставлены в табл. 2 [3].

Одним из самых репрезентативных исследова-

ний, посвященных сравнению эффективности и 

безопасности различных представителей данного 

класса лекарственных средств, является МERCURY 

I [4], в рамках которого оценивались антилипиде-

мические свойства различных статинов, в частности 

розувастатина, препарата, которому мы хотим отве-

сти главенствующую роль в этой статье. 

Стоит также упомянуть, что статины, помимо 

противолипидемических свойств, обладают также 

значительными противовоспалительными свой-

ствами. Последнее немаловажно, если учесть, что 

воспалительный процесс является одним из осно-

вополагающих звеньев в патогенетической цепи 

атеросклероза. 

Множеством крупномасштабных исследований 

была доказана значительная эффективность стати-

нов в снижении активности С-реактивного белка. 

Среди таких исследований необходимо отметить 

программу АNDROMEDA [5], в которой испытуе-

мым препаратом также был упомянутый выше ро-

зувастатин.

Кроме того, данные исследования PROVE-

IT TIMI 22 [6] показывают, что снижение уровня 

С-реактивного белка оказывает значительный по-

ложительный эффект на течение атеросклероза. 

Авторы исследования пришли к выводу, что при 

нормальном уровне липидемии, достигнутом путем 

приема статинов, у пациентов с низким уровнем 

С-реактивного белка наблюдались более благопри-

ятные исходы после перенесенного инфаркта мио-

карда и более медленное прогрессирование систем-

ного атеросклероза. 

Продолжая тему противовоспалительного эф-

фекта статинов, также стоит упомянуть работу 

T. Wahre et al. [7], в которой было продемонстри-

ровано, что статины также снижают активность 

веществ из семейства интерлейкинов, обладающих 

системным провоспалительным действием.

Медикаментозная терапия статинами также объ-

ективно улучшает состояние и функцию эндотелия, 

и происходит это не только в результате снижения 

Таблица 1. Рекомендуемые дозы статинов 

в нефрологии

Статин

РСКФ G1-G2 

(рСКФ более 

60 мл/мин)

РСКФ G3a-G5, 

включая пациентов, 

получающих диализ 

и с трансплантиро-

ванной почкой 

(СКФ  59 мл/мин)

Ловастатин

Дозы, приня-
тые для общей 
практики

Нет данных

Флувастатин 80

Аторвастатин 20

Розувастатин 10

Симвастатин/
эзетимиб

20/10

Правастатин 40

Симвастатин 40

Питавастатин 2

Таблица 2. Фармакодинамика различных представителей статинов

Статин
Метаболизм 

системой Р450

Активные 

метаболиты

Связь с 

белком (%)

Путь выведе-

ния

Биодоступ-

ность (%)

Период полувы-

ведения (ч)

Ловастатин Да Да 95 Почки/печень 5 3

Симвастатин Да Да 95–98 Почки/печень 5 2

Флувастатин Нет Нет 98 Больше печень 24
2,3 (капсулы), 7 

(таблетки ретард)

Правастатин Нет Нет 50 Почки/печень 17 1,3–2,7

Аторвастатин Да Да 98 Больше печень 14 14

Розувастатин Нет Нет 90 Почки/печень 20 19
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уровня холестерина и ЛПНП, но и благодаря инги-

бированию синтеза геранилгеранил-пирофосфата, 

который участвует в каскаде ферментных реакций, 

контролирующих множество клеточных функций [8].

На сегодняшний день доказательная медицина 

накопила огромное количество данных об эффек-

тивности и различных деталях фармакодинамики 

статинов, что позволяет адекватно оценивать не 

только преимущества одних препаратов перед дру-

гими, но и целесообразность их назначения тому 

или иному пациенту.

Как было упомянуто выше, мы хотим детальнее 

рассмотреть особенности одного определенного 

представителя группы статинов — розувастатина.

Данный препарат последнего поколения стати-

нов давно завоевал лидирующие позиции по эф-

фективности и безопасности среди своих аналогов 

и на сегодняшний день является флагманом меди-

каментозной противолипидемической терапии. Он 

также является главным исследуемым препаратом в 

рамках всех современных исследований. 

Причиной этого прежде всего является его зна-

чительное превосходство в снижении уровня хо-

лестерина и ЛПНП над другими представителями 

статинов.

На рис. 1 показано сравнение противолипиде-

мического эффекта различных статинов.

Также исследование STELLAR приводит данные 

сравнительного анализа эффективности розуваста-

тина и аторвастатина. По итогам исследования ав-

торы заключили, что меньшая доза розувастатина 

приводила к более выраженному снижению холе-

стерина и ЛПНП по сравнению с более высокой до-

зой аторвастатина [9].

Также несомненный интерес представляют дан-

ные о способности статинов, в частности розува-

статина, приводить к регрессу атеросклеротических 

элементов и улучшению течения генерализован-

ного атеросклероза. Впечатляющие результаты на 

этом поприще показало исследование ASTEROID 

[10], в котором принимали участие 507 пациентов. 

Оценка размеров и структурных особенностей ате-

росклеротических элементов проводилась посред-

ством внутрисосудистого ультразвукового исследо-

вания. После двухлетней терапии розувастатином 

в дозе 40 мг/сутки данные показали абсолютное 

уменьшение объема фиброзной бляшки на наибо-

лее пораженном участке артерии в среднем на 9,1 %.

Эти результаты демонстрируют не только эф-

фективность розувастатина в лечении атеросклеро-

за, но и его сравнительную безопасность и возмож-

ность назначения препарата в качестве длительной 

терапии.

Также исследование V.S. Nade et al., данные ко-

торого были опубликованы в начале 2015 года, по-

казывает благоприятный эффект розувастатина у 

пациентов с сахарным диабетом 2-го типа. По его 

результатам авторы заключили, что применение 

розувастатина приводит к регрессу структурных по-

вреждений эндотелия, возникших вследствие са-

харного диабета [11]. 

С каждым днем находится все больше возмож-

ностей для применения медикаментозной терапии 

с использованием статинов у различных контин-

гентов пациентов. Так, в работе J. Zhang 2015 года 

представлены данные 2998 пациентов с сахарным 

диабетом и ХБП, которым проводилась контраст-

ная ангиография, и исследовалась способность 

розувастатина снижать или нивелировать неблаго-

приятные эффекты этой процедуры на эндотелий 

сосудов и спровоцированное контрастом поврежде-

ние почек [12]. 

Принципы современной медицины основаны на 

том, что лечение любого заболевания должно быть 

патогенетическим. Именно это является причиной 

повсеместного распространения препаратов груп-

пы статинов в последние десятилетия.

Следует помнить, что большинство кардиологи-

ческих и нефрологических заболеваний, хоть и вы-

делены в отдельные нозологические формы, зача-

стую являются распространенными осложнениями 

системного атеросклероза. 

С учетом этого медикаментозная терапия, на-

целенная на контроль липидемического профиля, 

в обязательном порядке входит в комбинированное 

лечение всех нефрологических и в особенности кар-

диологических пациентов.

Целесообразность такого принципа убедительно 

проиллюстрирована в масштабном исследовании, 

затрагивающем 12 европейских стран, по оценке 

существующего кардиоваскулярного риска у опре-

деленных групп пациентов и возможности его сни-

жения [13]. Данные по всем исследуемым странам 

показали схожие результаты, которые свидетель-

ствовали о том, что медикаментозный контроль 

уровня холестерина, ЛПНП и ЛПВП позволяет су-

щественно снизить кардиоваскулярные риски и де-

сятилетние показатели смертности.

Существуют и некоторые противоречивые дан-

ные, требующие продолжения исследований и их 

глубокого анализа. Так, дискуссионно противопо-

ложными являются заявления: 

— о гипопротеинурическом и, наоборот, повы-

шающем уровень альбуминурии эффекте стати-

нов [25];
Рисунок 1. Сравнение противолипидемического 

эффекта различных статинов

Розувастатин

Аторвастатин

Симвастатин

Правастатин
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— возможности возрастания риска развития са-

харного диабета при их приеме [26];

— различной эффективности в профилактике 

контрастиндуцированной нефропатии [27, 28].

И наконец, в последних рекомендациях Амери-

канской ассоциации диабетологов (ADA, 2015 [29]) 

сформулирована резюмирующая часть по примене-

нию статинов при диабетической нефропатии:

1. У пациентов всех возрастных групп с диабетом 

и сердечно-сосудистыми заболеваниями высоко-

интенсивная терапия статинами должна дополнять 

изменение образа жизни (А).

2. Для пациентов с диабетом в возрасте до 40 лет 

с имеющимися факторами риска сердечно-сосу-

дистых заболеваний рассматривайте возможность 

назначения статинотерапии умеренно-высокой 

интенсивности одновременно с изменением образа 

жизни (С).

3. У пациентов с диабетом в возрасте 40–75 лет 

без дополнительных риск-факторов сердечно-со-

судистых заболеваний рассматривайте возможность 

использования статинотерапии умеренной интен-

сивности и изменения образа жизни (А).

4. У пациентов с диабетом в возрасте 40–75 лет 

с дополнительными риск-факторами сердечно-со-

судистых заболеваний рассматривайте возможность 

использования статинотерапии высокой интенсив-

ности и изменения образа жизни (В).

5. У пациентов с диабетом старше 75 лет без до-

полнительных сердечно-сосудистых риск-факторов 

рассматривайте возможность использования стати-

нотерапии умеренной интенсивности и изменения 

образа жизни (В).

6. У пациентов с диабетом старше 75 лет с до-

полнительными сердечно-сосудистыми риск-

факторами рассматривайте возможность исполь-

зования статинотерапии умеренной или высокой 

интенсивности и изменения образа жизни (В).

7. В клинической практике может возникать 

необходимость проводить интенсивную терапию 

статинами, руководствуясь индивидуальным отве-

том пациента на назначение препарата (например, 

побочные эффекты, переносимость, уровень ХС 

ЛПНП) (Е).

8. Определение уровня холестерина может быть 

полезным в оценке переносимости лечения, и, на-

против, такая необходимость может отсутствовать, 

если пациент себя хорошо чувствует при проведе-

нии терапии (Е).

9. Комбинированная терапия (статин/фибрат и 

статин/ниацин) не продемонстрировала дополни-

тельных сердечно-сосудистых преимуществ в срав-

нении с монотерапией статинами и в большинстве 

случаев не рекомендуется (A).

10. Терапия статинами противопоказана при бе-

ременности (B).

По итогам вышеизложенного можно заключить, 

что вопрос о целесообразности применения пре-

паратов из группы статинов уже давно решен в их 

пользу, исходя из данных многочисленных иссле-

дований и результатов множества согласительных 

конференций, а также эмпирических данных прак-

тикующих специалистов по всему миру.

Что касается выбора наиболее предпочтитель-

ного препарата из данного класса лекарственных 

средств, то, пожалуй, наибольшего доверия сегодня 

заслуживает розувастатин, так как является иннова-

ционным и наиболее эффективным из статинов и, 

что немаловажно, наиболее исследованным.

В Украине среди генерических препаратов ро-

зувастатин в самой доступной ценовой категории 

представлен препаратом Розватор производства 

Ranbaxy Laboratories Limited. Дозировка составляет 

10 и 20 мг для приема один раз в день на ночь. 
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Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) — 

группа инфекционно-воспалительных заболеваний 

органов мочеполового аппарата, отвечающих за 

экскрецию мочи. Исходя из локализации, выделяют 

цистит, уретрит и пиелонефрит (EAU, 2013–2015) 

или цистит, пиелонефрит и инфекции мочевой си-

стемы без определения топики (Украина). Разумеет-

ся, следует учитывать тот факт, что изолированные 

поражения только одного сегмента мочевыводящих 

путей встречаются крайне редко. Таким образом, 

цистит рассматривается как преимущественное по-

ражение слизистой оболочки мочевого пузыря, а 

пиелонефрит — чашечно-лоханочной системы и ту-

булоинтерстициальной ткани. 

Кроме того, по мнению большинства специали-

стов и исследователей, большинство ИМП следует 

рассматривать как инфекции мочеполового аппара-

та (ИМПА), так как они часто осложняются гени-

тальными инфекционными заболеваниями. 

Следует отметить, что ИМПА занимают второе 

после инфекционных заболеваний дыхательной си-

стемы место среди всего множества инфекционных 

заболеваний человека [1].

В данной статье мы рассмотрим особенности 

возникновения, течения и лечения ИМП у пациен-

тов детского возраста и подростков.

Основные эпидемиологические и статистиче-

ские данные, а также данные в отношении клас-

сификации и медикаментозного лечения мы при-

водим, опираясь на последние рекомендации 

Европейской ассоциации урологов (EAU — ЕАУ) 

2015 года [2].

У детей ИМП также встречаются довольно часто. 

Частота данной патологии у детей едва уступает ин-

фекционным заболеваниям дыхательной и пищева-

рительной системы в летнее время и стоит на втором 

месте в холодное время года. Заболеваемость может 

варьировать в зависимости от возраста и пола. В те-

чение первого года жизни, в первые 3 месяца, ИМП 

чаще встречается у мальчиков (3,7 %), чем у девочек 

(2 %), после чего происходит изменение соотноше-

ния — 3 % у девочек и 1,1 % у мальчиков.

В педиатрии ИМП являются наиболее частой 

причиной возникновения лихорадки неясного ге-

неза у мальчиков в возрасте до 3 лет. По данным 

U. Jodal, ИМП являются наиболее распространен-

ными бактериальными инфекциями у детей младше 

двух лет [3]. В большинстве случаев исходы ИМП у 

детей при адекватной терапии благополучные, од-

нако возникновение их в раннем возрасте может 

привести к развитию рубцовых изменений в почках 

и нефросклерозу, особенно если они сочетаются с 

врожденными аномалиями развития мочевыводя-

щих путей.

Риск развития ИМП в первой декаде жизни со-

ставляет 1 % для мальчиков и 3 % для девочек [4]. 

Также сообщается, что у 5 % девочек школьного 

возраста наблюдается по крайней мере 1 эпизод 

ИМП на протяжении обучения.

Также случаи бессимптомной бактериурии на-

блюдаются у 0,7–3,4 % новорожденных, 0,7–1,3 % 

детей до 3 лет, 0,2–0,8 % детей дошкольного возрас-

та [4]. Клинически значимая бактериурия у ново-

рожденных выявляется в 0,14 % случаев с последу-

ющим возрастанием до 0,7 % у мальчиков и 2,8 % у 

девочек в возрасте до 6 месяцев. Частота рецидивов 

за весь неонатальный период в среднем составляет 

25 % [4, 5].

В целом в возрасте 1–18 лет ИМПА доминируют 

у девочек по сравнению с мальчиками [6].

Наиболее распространенными возбудителями 

ИМП у детей являются грамотрицательные бакте-

рии, преимущественно кишечного происхождения. 

Так, например, Escherichia coli ответственна за 90 % 

эпизодов ИМП [7]. Инфекция, вызванная грампо-

зитивной флорой, в особенности энтерококками и 

стафилококками, составляет 5–7 % случаев.

Отдельного внимания заслуживают нозокоми-

альные инфекции, вызываемые агрессивными и 

устойчивыми бактериями, такими как Klebsiella, 

Serratia и Pseudomonas sp., стрептококки группы А и 

B, которые относительно часто встречаются у ново-

рожденных [8]. Обсуждается также возрастающая 

роль S.saprophyticus как этиологического фактора 

ИМП у детей [9]. И все же нозокомиальные инфек-

ции и ИМП как часть системных инфекционно-
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воспалительных заболеваний играют не главную 

роль. В основном восходящий путь инфицирования 

является наиболее частым механизмом развития 

ИМП [10] у девочек.

Обструкция или дисфункция мочевыводящих 

путей — наиболее распространенная причина уро-

логических инфекций. Такое частое явление, как 

фимоз, также располагает к развитию ИМП [11, 12].

Большое количество врожденных аномалий раз-

вития мочевыводящих путей может привести к ИМП 

в связи с появлением обструкции, например, уре-

тральных клапанов, лоханочно-мочеточникового 

соединения или не связанного с обструкцией замед-

ленного пассажа мочи, например везикоуретрально-

го рефлюкса (ВУР). Более тривиальные, но не менее 

важные причины включают лабиальную адгезию (си-

нехии малых половых губ) и хронический запор [9].

Также невропатическая дисфункция мочево-

го пузыря вследствие spina bifida или диссинергии 

сфинктера приводит к застою мочи и ВУР [5].

Клинические проявления ИМП у детей и под-

ростков могут варьировать от бессимптомной ли-

хорадки до желудочно-кишечных и урологических 

симптомов.

Следует помнить, что у детей часто встречаются 

ранние склеротические очаги в паренхиме почек в 

связи с пиелонефритом, который развился вслед-

ствие комбинации ИМП и ВУР. Иногда нефро-

склероз, возникший в детском возрасте по причине 

ИМП, может приводить к серьезным длительным 

осложнениям, таким как, например, артериальная 

гипертензия и хроническая почечная недостаточ-

ность, в связи с чем некоторым пациентам, уже во 

взрослом возрасте, требуется заместительная диа-

лизная терапия [13].

Согласно классификации ЕАУ, ИМП у детей 

делятся на две группы: тяжелые и простые ИМП. 

Основу данной классификации составляют клини-

ческие симптомы, представленные в табл. 1.

Европейская ассоциация урологов акцентирует 

внимание на том, что лечебные мероприятия долж-

ны быть сосредоточены на решении четырех глав-

ных задач:

— устранение симптомов и эрадикация бактери-

урии в острый период;

— предотвращение склеротических изменений 

почек;

— предотвращение рецидивов ИМП;

— коррекция ассоциированных урологических 

заболеваний.

Обязательным и единственным доказанно эф-

фективным компонентом в ведении пациентов с 

ИМП является назначение антимикробной тера-

пии. В медикаментозной терапии пациентов дет-

ского возраста большинство специалистов отдают 

предпочтение таблетированным и местно действу-

ющим формам лекарственных средств.

На сегодняшний день вопрос выбора адекват-

ного препарата весьма актуален в связи с тем, что 

препараты, традиционно использовавшиеся для 

лечения ИМС, — цефалоспориновые антибиоти-

ки (первое-второе поколение) и уроантисептики, 

такие как триметоприм/сульфаметоксазол (ко-

тримоксазол) и нитрофурантоин, становятся все 

менее эффективными в связи с постоянно возрас-

тающей резистентностью к ним микроорганизмов. 

Все чаще практикующим врачам приходится назна-

чать дополнительные или альтернативные антими-

кробные препараты, на чем в своих рекомендациях 

акцентирует внимание ЕАУ.

По данным исследования J.A. Karlowsky et al., 

проведенного в США, 10–20 % выделяемых из мочи 

штаммов Escherichia coli являются резистентными 

к триметоприму/сульфаметоксазолу и около 2 % 

из них также резистентны к нитрофурантоину [14]. 

Схожее исследование показывает постепенный рост 

резистентности Escherichia coli к препаратам первой 

линии, а именно комбинации триметоприма с суль-

фаметоксазолом, а также нитрофурантоину в США 

в период с 1995 по 2001 г. [15].

Кроме роста резистентности к вышеуказанным 

препаратам следует отметить множество неблагопри-

ятных и опасных эффектов, связанных с их приемом. 

Что касается нитрофурантоина, его применение 

нередко связано с развитием бронхолегочных пора-

жений, таких как бронхоспазм, лобарная инфиль-

трация, плевральная экссудация, развитие пнев-

монита и фиброза легких. Также нитрофурантоин 

не рекомендовано назначать при пиелонефрите, 

так как он не создает необходимых концентраций в 

ткани почек. В 2014 Европейская ассоциация уро-

логов в руководстве по лечению ИМС обратила 

внимание на «последние предупреждения государ-

ственных органов по ограничению долгосрочного 

профилактического применения нитрофурантои-

на по причине редких, но тяжелых легочных и пе-

ченочных побочных эффектов». Ранее, в феврале 

2011 г., Французское агентство по безопасности ле-

карственных средств и продуктов питания (French 

Agency for the Safety of Medicine and Health Pro-

Таблица 1. Классификационные характеристики ИМП у детей (ЕАУ, 2012–2015)

Тяжелые ИМП Простые ИМП

Лихорадка > 39 °С Умеренное повышение температуры тела

Продолжительная рвота Хорошее потребление жидкости

Тяжелая дегидратация Незначительная дегидратация

Плохое соблюдение лечебного режима Хорошее соблюдение лечебного режима
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ducts — ANSM) опубликовало предупреждение о 

том, что длительное применение нитрофурантоина 

может привести к развитию тяжелой печеночной и 

легочной токсичности.

Для ко-тримоксазола характерно возможное 

развитие депрессии, периферических нейропатий, 

бронхоспазма, гастрита, холестаза, гепатита, гепа-

тонекроза, угнетения всех ростков кроветворения, 

гематурии, токсической нефропатии, асептическо-

го менингита, а также множества тяжелых аллерги-

ческих реакций, в том числе токсического эпидер-

мального некролиза (синдром Лайелла) и синдрома 

Стивенса — Джонсона. Европейская ассоциация 

урологов (2014) констатирует, что «рост резистент-

ности E.coli во всем мире к триметоприму ставит 

под сомнение применение триметоприма с сульфа-

ниламидом или без него как эффективного профи-

лактического средства» при ИМС.

Использование столь популярных ранее препара-

тов группы фторхинолонов также не является боль-

ше альтернативой в связи с ростом резистентности к 

ним бактериальной флоры, которая в последние де-

сятилетия приобрела огромные масштабы. Приме-

нение этих лекарственных средств рекомендовано 

только при популяционной резистентности менее 

10 % (ЕАУ, 2014). Более того, «ввиду нежелательных 

экологических эффектов пероральные фторхино-

лоны и цефалоспорины больше не рекомендуются 

для рутинной практики, за исключением особых 

клинических ситуаций» (ЕАУ, 2014).

Рекомендации ЕАУ 2015 подчеркивают, что не-

обходим поиск подходов, которые обеспечат более 

эффективное лечение ИМП. Вместе с тем препара-

ты группы нитрофуранов обладают наиболее широ-

ким спектром антимикробной активности, и мно-

гие практикующие специалисты не хотят уходить 

от их использования. В постсоветском простран-

стве сохраняется опыт эффективного использова-

ния фурамага и Макмирора при циститах у детей и 

взрослых, не учтенный в рекомендациях ЕАУ. 

Таким образом, в связи с быстро растущей устой-

чивостью уропатогенов к антибиотикам и недостат-

ком новых возможностей терапии ИМП крайне 

необходима объективная оценка имеющихся в арсе-

нале врачей лекарственных средств, а медицинским 

экспертам следует избегать категоричных формули-

ровок и учитывать долгосрочные перспективы ис-

пользования антибактериальных препаратов.

И если в последние годы результаты множества 

исследований и опыт практического применения 

позволяют рассматривать в качестве оптимальной 

альтернативы нитрофурантоину и ко-тримоксазолу 

фурамаг, то использование еще одного представите-

ля антимикробных лекарственных средств из груп-

пы нитрофуранов — нифуратела, который обладает 

широким антибактериальным спектром и сравни-

тельной безопасностью по сравнению с нитрофуран-

тоином, требует более углубленного анализа. Этот 

препарат широко используется в гинекологии уже 

многие годы, в педиатрии — для лечения лямблиоз-

ной инфекции и завоевывает все большее признание 

в лечении ИМП, открывая эру некой ретроспективы.

Нифурател обладает антибактериальной, анти-

протозойной и противогрибковой активностью, 

высокой эффективностью в отношении грамотри-

цательных и грамположительных бактерий, в том 

числе мультирезистентных.

Спектр активности нифуратела включает: E.coli, 
S.faecalis, S.faecium, S.aureus, B.subtilis, S.flexneri 2a, 
S.flexneri 6, S.sonnei, S.typhi, S.typhimurium, S.ente ritidis, 
T.vaginalis, Klebsiella spp, Enterobacter spp, Serratia spp, 

Citrobacter spp, Morganella spp, Rettgerella spp, Pragia 
fontium, Budvicia aquatica, Rachnella aquatilis, Acineto-
bacter spp, а также простейших: амебы, лямблии, Pro-
teus mirabilis, P.vulgaris, Pseudomonas aeruginosa.

Говоря об антимикробной активности нифурате-

ла, стоит упомянуть об исследовании, целью которо-

го было определение степени активности пяти пред-

ставителей нитрофуранов на 201 штамме различных 

микроорганизмов. Согласно результатам этого иссле-

дования, нифурател обладает намного большей анти-

микробной активностью, чем нитрофурантоин [16].

Многие исследования показывают высокую эф-

фективность применения нифуратела в лечении 

грибковых ИМП и ИМПА, вызванных Candida, 

редким, но устойчивым возбудителем ИМП. При 

этом большинство исследований отмечают низкий 

уровень его минимальной подавляющей концен-

трации, что особенно важно с точки зрения бе-

зопасности применения препарата в лечении паци-

ентов детского и подросткового возраста [17].

Стоит отметить, что риск развития ИМП много-

кратно возрастает при наличии урогенитальной ин-

фекции, частота которой стремительно возрастает у 

лиц подросткового возраста, особенно у девочек. В 

свете этого применение нифуратела выглядит еще 

более целесообразным. Как с эмпирической точки 

зрения, благодаря многолетнему использованию в 

практике, так и с точки зрения доказательной ме-

дицины нифурател является одним из самых эф-

фективных антимикробных средств для терапии 

инфекций половых путей, при этом не принося 

вреда естественной микрофлоре. В связи с этим ста-

новится абсолютно понятной ниша для Макмиро-

ра — ИМП, развивающиеся на фоне вульвитов, вуль-

вовагинитов, баланитов, а также в период изменения 

вагинальной флоры у девочек, входящих в пубертат и 

начинающих половую жизнь (смена флоры). К месту 

отметить, что у взрослых женщин показания допол-

няются пременопаузой, постменопаузальным син-

дромом и частой сменой половых партнеров.

Нифурател уже давно зарекомендовал себя как 

эффективное лекарственное средство для лечения 

вагинальной инфекции. Особенно наглядно это про-

является при лечении вагинитов смешанной этио-

логии, вызываемых как минимум двумя из трех воз-

будителей (грибы, бактерии и Trichomonas Vaginalis) 

и составляющих треть всех вагинальных инфекций.
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Об этом свидетельствует заключение экспертной 

группы представителей Польского гинекологиче-

ского сообщества по использованию комбинирован-

ного препарата нифуратела с нистатином Макмирор 

Комплекс 500, наиболее часто используемого препа-

рата в связи с тем, что нифурател значительно усили-

вает противогрибковые свойства нистатина [18].

Относительно безопасности применения нифу-

ратела у детей стоит отметить, что данный препарат 

уже давно широко используется в терапии Н.pylori-
ассоциированных гастритов. И именно ему отда-

ется предпочтение при медикаментозной терапии 

пациентов детского возраста ввиду его легкой пере-

носимости данным контингентом пациентов [19].

Следует заметить, что в большинстве стран мира 

нифурател никогда не покидал своего места в ком-

плексном лечении ИМП, а сегодня, в связи с воз-

росшей резистентностью микроорганизмов к ранее 

использовавшимся препаратам, таким как нитро-

фурантоин и триметоприм, а также множеством 

неблагоприятных эффектов их применения все 

больше практикующих специалистов, в том числе 

педиатров, которые часто сталкиваются именно с 

ИМП, начинают отдавать предпочтение препара-

там нифуратела для лечения ИМП.

На зарубежном и отечественном фармацевти-

ческом рынке нифурател представлен препаратом 

Макмирор в таблетированной форме и Макмирор 

Комплекс (в комбинации с нистатином) в виде ва-

гинальных капсул и вагинального крема. Данный 

препарат является эталонным, так как в рамках всех 

масштабных международных исследований, посвя-

щенных оценке эффективности, безопасности и 

различных аспектов фармакодинамики нифурате-

ла, в качестве испытуемого препарата применялся 

именно Макмирор и Макмирор Комплекс.

Вышеизложенное позволяет рекомендовать на-

значение Макмирора для лечения уретрального 

синдрома и цистита у детей, имеющих факторы ри-

ска и вероятную микст-флору (вульвит, вульвоваги-

нит, пубертатный возраст, начало половой жизни, 

непостоянный половой партнер), в виде 5-дневно-

го курса основной терапии, 7-дневного курса при 

рецидиве заболевания после ранее назначенного 

другого уроантисептика, а также в виде профилак-

тической терапии в дозе 200 мг на ночь при реци-

дивирующем течении цистита, в особенности в 

группах риска (повторяющийся вульвовагинит, ре-

цидивирующее течение синехий малых половых губ 

или баланопостита, смена половых партнеров, дис-

гормональные нарушения пубертатного периода). 
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Застосування перитонеального діалізу (ПД), що 

вперше в клінічній практиці відбулося в 1924 році 

(G. Ganter), має дуже цікаву передісторію. Ще в 

1744 році виникла ідея про промивання черевної 

порожнини з лікувальною метою, у 1884 році робо-

тами H. Wegner, E. Starling та A. Tubby експеримен-

тально доведені проникні властивості очеревини 

та продемонстровано постійний обмін між цирку-

люючою кров’ю та рідиною, що знаходиться в че-

ревній порожнині. Починаючи з кінця сорокових 

років минулого століття ПД як метод замісної нир-

кової терапії (ЗНТ) прогресивно вдосконалюєть-

ся в технічному та клінічному сенсі, а з 70-х років 

введення постійного амбулаторного ПД поставило 

цей метод лікування хронічної ниркової недостат-

ності (ХНН) в один ряд із гемодіалізом (ГД), за де-

яким параметрами перевершуючи його. Але метод 

має і ряд недоліків, подолання яких є як пробле-

мою для лікарів, які працюють у центрах ЗНТ, так і 

предметом ретельного наукового вивчення та його 

технічного вдосконалення.

Доцільність використання основних методів ді-

алізу — ГД і ПД у V стадії хронічної хвороби нирок 

(ХХН) не викликає сумнівів, але вибір між двома 

методами, часто достатньо болісний, є нелегкою 

задачею для лікаря і психологічно важким для па-

цієнта. 

Важливою перевагою є відносна автономність 

пацієнта при лікуванні із застосуванням ПД. Хво-

рий може самостійно проводити собі домашні про-

цедури, відвідуючи спеціалізований лікувальний 

заклад для контролю основних показників функ-

ціонального стану організму й корекції режиму 

процедур, тоді як при застосуванні ГД пацієнт 

прив’язаний до відповідного часу й місця прове-

дення сеансу ГД. 

Окрім цього, при застосуванні ПД пацієнт може 

під контролем лікуючого лікаря адаптувати роз-

клад процедур під робочий графік та інші обстави-

ни свого життя.

Також у разі застосування автоматизованого 

ПД (АПД) пацієнт може повністю вивільнити свій 

день від процедур, оскільки в цих випадках останні 

проводяться в нічні години, під час сну, і в багато-

разових щоденних процедурах більше немає необ-

хідності.

ПД показаний для застосування у пацієнтів із 

V стадією ХХН із супутньою патологією серцево-

судинної системи і/або системними захворюван-

нями, пацієнтам із порушеннями коагуляційної 

системи крові.

Однією з безсумнівних переваг ПД є його фізі-

ологічність, оскільки як діалізна мембрана вико-

ристовується очеревина, а не синтетична мембрана 

фільтра. У зв’язку з тим, що процедури ПД прово-

дяться доволі часто (декілька разів на день або один 

раз — у випадку АПД), вони не створюють суттєвих 

коливань у хімічному складі крові.

Оскільки для хворого початок ЗНТ і процес 

адаптації до неї — дуже непроста задача, позитивні 

властивості методу можуть суттєво допомогти лі-

карю у встановленні порозуміння між пацієнтом і 

медичним персоналом.

Безумовно, для застосування ПД є і протипока-

зання, можливі несприятливі ефекти, особливо по-

тенційно високий ризик інфекційних ускладнень, 

оскільки при застосуванні методу використовуєть-

ся встановлення постійного катетера в черевну по-

рожнину.
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Причини повільного впровадження та розвитку 

ПД в Україні, незважаючи на установчий Наказ 

МОЗ України від 30.09.2003 р., залишаються не-

змінними протягом багатьох років:

— недостатня або зовсім відсутня інформація 

серед пацієнтів із ХХН IV–V стадій про ПД;

— занадто повільне впровадження ПД у центрах 

ЗНТ з причини його кошторису (як для хворих, так 

і для медичного закладу в умовах сучасного дер-

жавного фінансування);

— відсутність особистого досвіду лікарів, які 

працюють у центрах ЗНТ; 

— мала кількість годин підготовки та вдоскона-

лення в циклах післядипломної освіти;

— вкрай недостатня кількість шкіл-семінарів, 

конференцій, симпозіумів із питань ПД тощо на 

теренах України.

Відсутність або недостатність кваліфікованих 

спеціалістів, які володіють методом ПД із його 

численними особливостями застосування в нефро-

логічній клініці, та повільне створення окремих 

структурних підрозділів зі спеціально підготовле-

ним штатом, який працює у спеціально підготов-

лених приміщеннях, на тлі недостатнього фінан-

сування ЗНТ без усвідомлення лавиноподібного 

зростання випадків ХХН V стадії в усьому світі, а 

Україна не є виключенням, — основні причини 

поганого розвитку та впровадження ЗНТ взагалі та 

ПД зокрема.

Світова нефрологічна громадськість у своїй по-

всякденній діяльності керується практичними ре-

комендаціями NKF-DOQL PD, опублікованими в 

2007–2009 рр., щодо адекватності ПД, з трудноща-

ми дотримання положень яких стикаються лікарі-

нефрологи України з об’єктивних та парамедич-

них причин. Згідно з цими рекомендаціями, ПД 

показаний хворим, які надають перевагу ПД або 

не бажають лікуватися ГД; тим, хто надає перева-

гу домашньому діалізу, але не має помічника для 

його проведення, здатного навчитися домашньо-

му ГД. Але основними показаннями є неперено-

симість ГД (у хворих із серцевою або коронарною 

недостатністю, вираженими судинними захворю-

ваннями) або проблематичність створення судин-

ного доступу хворим. Переваги ПД для хворих із 

серцево-судинними захворюваннями включають: 

кращий контроль гемодинаміки, менші електро-

літні зсуви, особливо калію, що призводять до роз-

витку аритмій; кращий контроль анемії. Відомо, 

що периферичні та центральні венозні оклюзивні 

захворювання перешкоджають створенню деяких 

видів судинних доступів до ГД. Особливо у хворих 

із цукровим діабетом із периферичним ураженням 

судин може виникати важка ішемія, розвинутись 

гангрена; є ризик зниження перфузії при частих 

гемодіалізних артеріальних гіпотоніях у кінцевих 

судинних зонах. Крім того, з часом судинні досту-

пи втрачають свою ефективність, а ревізії більше 

не відновлюють адекватний кровотік. У результаті 

хворі отримують неадекватний діаліз і стають кан-

дидатами на ПД. Цей метод ЗНТ часто є методом 

вибору у дітей (особливо малої ваги), які розпо-

чинають лікування, що має декілька причин: труд-

нощі підтримки судинного доступу, віддаленість 

проживання дитини від педіатричного діалізного 

центру, доступність шкільної освіти в умовах до-

машнього діалізу.

H. Xue і співавт. [1] опублікували дані про мож-

ливі ризики розвитку бактеріємії та подальшого 

сепсису під час масового переходу пацієнтів із тер-

мінальним ступенем ХНН на АПД з традиційного 

стаціонарного ГД.

Метою дослідження було вивчення відміннос-

тей між двома конкуруючими методиками щодо 

можливих ризиків для найбільш частих і небез-

печних ускладнень, а саме бактеріємією з мож-

ливим розвитком сепсису, а також оцінка рівня 

смертності в обох групах. У межах цього дослі-

дження були проаналізовані дані пацієнтів із гру-

пи, у якій застосовувався традиційний амбулатор-

ний гемодіаліз, і пацієнтів, які використовували 

вдома AПД протягом чотирьох років у період із 

січня 2007 року до грудня 2010 року. Усі пацієн-

ти були приблизно одного віку (± 5 років), одні-

єї раси і з подібним набором супутніх та фонових 

захворювань, окрема роль серед яких відводилась 

цукровому діабету.

Спираючись на отримані дані, автори дійшли 

висновку, що не існує жодної різниці між частотою 

виникнення бактеріємії та рівнями смертності в 

обох групах, що досліджувались.

Щодо протипоказань для ПД, більшість із яких 

становлять захворювання, пов’язані з порушен-

нями анатомічних та фізіологічних параметрів 

гомеостазу черевної порожнини, такі як спайкові 

процеси або кили різної локалізації, то вони не є 

абсолютними і в переважній більшості можуть бути 

подолані [1]. 

Дані іншого дослідження [2], проведеного у 

2014 році, свідчать про можливість уникнути по-

ширених ускладнень, пов’язаних зі зміщенням і 

обструкцією катетера для ПД, також одного з най-

більш поширених аргументів противників ПД. У 

дослідженні брали участь 145 пацієнтів, 93 із них 

катетер був встановлений традиційно і не був за-

фіксований. У решти 52 осіб катетер був фіксова-

ний до черевної стінки. У групі з фіксованим ка-

тетером не спостерігалось жодного поширеного 

ускладнення, такого як біль при проведенні про-

цедури діалізу, пов’язаного зі зміщенням катетеру, 

протікання діалізуючого розчину або зниження 

ефективності діалізу у вигляді обструкції катетера. 

В іншій групі спостерігались ці ускладнення, що 

зникали після фіксації катетера і при наступному 

спостереженні не реєструвались.

Крім того, на увагу заслуговують результати на-

ступного дослідження [3]. Автори провели ретро-

спективний аналіз клінічних випадків у 120 хворих, 
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яким були встановлені катетери для ПД за допомо-

гою одноразової лапароскопічної операції в пері-

од з 2009 по 2014 рік, аналіз оцінки ефективності 

та переносимості діалізу в пацієнтів із різними за-

хворюваннями черевної порожнини у вигляді кил 

передньої черевної стінки, за наявності оператив-

них втручань на органах черевної порожнини та в 

пацієнтів без будь-яких порушень. Результати до-

слідження показали, що відповідні лапароскопічні 

методики дозволяють пацієнтам, які потребують 

ЗНТ, успішно і тривалий час використовувати ПД, 

навіть у випадку супутньої патології черевної по-

рожнини [3].

Таким чином, майже всіх ускладнень, пов’язаних 

із використанням ПД, можна легко уникнути шля-

хом застосування мінімально інвазивних і відносно 

простих методів оперативної хірургії. 

Особливу увагу необхідно звернути на те, що 

при лікуванні хворих із термінальною стадією ХХН 

і застосуванні замісної терапії величезну роль віді-

грає якість життя пацієнта. Ця група пацієнтів від-

чуває постійну залежність свого здоров’я і свого 

життя від факторів, які вони не можуть контролю-

вати, так що адаптація до цього методу терапії осо-

бливо важка. На початковому етапі дуже важливо 

передати частину відповідальності самому пацієн-

ту і дозволити йому контролювати свій стан. При 

такому підході в пацієнтів спостерігається більш 

стабільний психічний стан і в цілому більш опти-

містичний настрій.

Одне з досліджень показує істотні відмінності в 

психологічному стані хворих на гемодіалізі і ПД і 

дає можливість оцінити серйозність психологічно-

го аспекту для здоров’я пацієнта [4].

У межах останнього дослідження було встанов-

лено, що частота інсультів, а також тимчасових 

часткових порушень мозкового кровообігу без-

посередньо залежала від рівня тривоги і депресії 

у хворих, які перебувають на діалізній терапії, і 

на порядок переважала такі фактори ризику, як 

гіпертонія або цукровий діабет. За результатами 

аналізу, досліджуваний рівень депресії у хворих на 

ГД у кілька разів перевищував його у групі хворих 

на ПД [4].

Щодо оцінки якості життя пацієнтів із термі-

нальною стадією ХХН, зацікавленість викликає 

дослідження, за результатами якого якість життя 

пацієнтів при застосуванні ПД значно вища, ніж 

при проведенні амбулаторного ГД [5].

Крім того, велику роль відіграє матеріальний 

аспект проблеми вибору методу діалізу. Щодо цьо-

го, на увагу заслуговують дані досліджень, прове-

дених в Нігерії. Їхні результати не тільки показали 

велику перевагу ПД у фінансовому плані перед ГД, 

але також дозволили судити про ефективність ПД у 

лікуванні гострого ушкодження нирок (ГУН) у па-

цієнтів дитячого віку [5].

Дані дослідження, проведені в США й опу-

бліковані в грудні 2014 року, показують, що ви-

користання ПД набагато більш доцільне з ма-

теріальної точки зору, ніж використання ГД. 

Результати цього дослідження, зокрема, змусили 

Medicare переглянути свою фінансову політику 

і рекомендувати застосування ПД у відповідної 

групи пацієнтів [6].

Допомогу у виборі методу діалізної терапії може 

надати не тільки аналіз великої кількості переваг 

ПД, але й адекватна оцінка недоліків ГД.

Навіть якщо не звертати увагу на ряд незручнос-

тей і психологічних аспектів у пацієнтів при засто-

суванні ГД, залишається багато медичних трудно-

щів і несприятливих ефектів.

Найпоширенішим побічним наслідком ГД є 

ускладнення, пов’язані з підвищеним тромбо-

утворенням з огляду на необхідність постійного су-

динного доступу. Цю ситуацію значно посилює той 

факт, що хворі на ХНН більш схильні до тромбозів, 

а саме у 2,5 раза; у випадку ГУН ризик тромбозів, 

а відповідно і тромбоемболій, зростає більше ніж у 

два рази [7].

Крім того, у хворих на системні запальні хворо-

би сполучної тканини, а також на цукровий діабет 

ГД прямо протипоказаний, навіть у випадках адек-

ватної антикоагулянтної терапії, за даними дослі-

дження робочих груп європейських урологічних, 

кардіологічних та ендокринних асоціацій. При-

кладом може служити дослідження ПД у хворих з 

антифосфоліпідним синдромом [8].

На підставі вищенаведених даних можна зроби-

ти висновок про ексклюзивну користь і практич-

ність ПД порівняно з ГД, особливо це стосується 

хворих в Україні, як групи пацієнтів із V стадією 

ХХН, так і у випадках ГУН для отримання адекват-

ної медичної допомоги.

Розчини для ПД доволі схожі за хімічним скла-

дом із розчинами для ГД. У світі фармакологічно-

го ринку є багато подібних один одному розчинів, 

головною об’єднуючою рисою яких є їх дорожнеча 

і важкодоступність в Україні. При цьому склад ве-

ликої кількості різноманітних препаратів для ПД 

нічим суттєво не відрізняється. В усьому світі дуже 

мало фармакологічних підприємств займаються 

виробництвом препаратів для ПД певних торгових 

марок.

У зв’язку з цим у межах цієї статті вважаємо до-

цільним указати на нещодавно створений діаліз-

ний розчин діавітек ПД компанії «Юрія-Фарм». 

Це новий, альтернативний, більш дешевий екві-

валент іноземним аналогам. Препарат сертифі-

кований, пройшов клінічні та постмаркетингові 

дослідження, представлений на фармацевтично-

му ринку України. Компанія «Юрія-Фарм» здатна 

повністю задовольнити потреби осіб, яким необ-

хідна ЗНТ. 
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Abaci O., Ozkan A.A., Kocas C. et al. Âïëèâ 
ðîçóâàñòàòèíó íà ðîçâèòîê êîíòðàñò-³íäóêîâàíîãî 
ãîñòðîãî ïîøêîäæåííÿ íèðîê ó ïàö³ºíò³â ç âèñîêèì 
ðèçèêîì íåôðîïàò³¿, ÿêèì âèêîíóºòüñÿ àíã³îãðàô³ÿ // 
Am. J. Cardiol. — 2015 Jan 14. pii: S0002-9149(15)00042-
9. doi: 10.1016/j.amjcard.2015.01.007. (Original) PMID: 
25670636 

Хоча статини продемонстрували властивість за-

побігати контраст-індуковоному гострому ушко-

дженню нирок у пацієнтів з гострими коронарними 

синдромами, перевага статинів досі невідома для па-

цієнтів з високим ризиком нефропатії, які проходять 

вибіркові коронарографії. 220 пацієнтів, які раніше 

не отримували статини, з хронічною хворобою нирок 

(рШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2), яким виконувалась вибір-

кова коронарна або периферична ангіографія, були 

рандомізовано розподілені у дві групи: які отримували 

розувастатин (40 мг першою дозою, потім 20 мг/день; 

n = 110) і без статинів (контрольна група, n = 110). 

Контраст-індуковане гостре ураження нирок визна-

чали як абсолютне збільшення сироваткового креа-

тиніну на  0,5 мг/дл або відносне збільшення  25 % 

протягом 48 або 72 годин після процедури. Конт-

раст-індуковане гостре ураження нирок відбулось у 

15 хворих (7,2 %): 9 (8,5 %) у контрольній групі й у 

6 (5,8 %) у групі розувастатину (Р = 0,44). Випадки 

несприятливих серцево-судинних і ниркових усклад-

нень (смерть, діаліз, інфаркт міокарда, інсульт або 

персистуюче пошкодження нирок) були схожі між 

двома групами у подальшому спостереженні. Висно-

вок: розувастатин не знижував ризик контраст-інду-

кованого гострого пошкодження нирок або інших 

клінічно значущих наслідків у групи ризику хворих, 

які перенесли коронарну й периферичну судинну ан-

гіографію.

Ìåòààíàë³ç êîðîòêîñòðîêîâî¿ ïåðñïåêòèâè çàñòîñó-
âàííÿ âèñîêî¿ äîçè àòîðâàñòàòèíó ïîð³âíÿíî ç íèçüêîþ 
â ïðîô³ëàêòèö³ êîíòðàñò-³íäóêîâàíîãî ãîñòðîãî óøêî-
äæåííÿ íèðîê ó ïàö³ºíò³â, ÿê³ ïåðåíåñëè êîðîíàðíó àí-
ã³îãðàô³þ/÷åðåçøê³ðíå êîðîíàðíå âòðó÷àííÿ // J. Clin. 
Pharmacol. — 2015 Feb. — 55(2). — 123-31. doi: 10.1002/
jcph.411. Epub 2015 Jan 5. (Review) PMID: 25310898

Метою цього дослідження, виконаного як метаана-

ліз, було вивчення впливу різних доз аторвастатину на 

розвиток контраст-індукованого гострого ушкодження 

нирок (КІ-ГУН) у пацієнтів, які перенесли коронарну 

ангіографію (КАГ) або черезшкірне коронарне втру-

чання (ЧКВ), що вимагали застосування контрастної 

речовини. Пошук проведений за PubMed, EMBASE, 

Cochrane Library, базами даних Wanfang, China National 

Knowledge Infrastructure, VIP по квітень 2014. Тільки 

рандомізовані контрольовані дослідження (РКД), що 

порівнювали короткострокові призначення високих доз 

Abaci O., Ozkan A.A., Kocas C. et al. Impact of 
Rosuvastatin on Contrast-Induced Acute Kidney 
Injury in Patients at High Risk for Nephropathy 
Undergoing Elective Angiography // Am. J. 
Cardiol. — 2015 Jan 14. pii: S0002-9149(15)00042-
9. doi: 10.1016/j.amjcard.2015.01.007. (Original) 
PMID: 25670636

Although statins have been shown to prevent 

contrast-induced acute kidney injury in patients 

with acute coronary syndromes, the benefit of 

statins is not known for patients at high risk for 

nephropathy who undergo elective coronary an-

giography. Two hundred twenty consecutive 

statin-naive patients with chronic kidney disease 

(estimated glomerular filtration rate < 60 ml/

min/1.73 m2) who underwent elective coronary or 

peripheral angiography were randomly assigned 

to receive rosuvastatin (40 mg on admission, fol-

lowed by 20 mg/day; n = 110) or no statin treat-

ment (control group, n = 110). Contrast-induced 

acute kidney injury was defined by an absolute in-

crease in serum creatinine of  0.5 mg/dl or a rela-

tive increase of  25 % measured 48 or 72 hours af-

ter the procedure. Contrast-induced acute kidney 

injury occurred in 15 patients (7.2 %), 9 (8.5 %) 

in the control group and 6 (5.8 %) in the rosuvas-

tatin group (Р = 0.44). The incidences of adverse 

cardiovascular and renal events (death, dialysis, 

myocardial infarction, stroke, or persistent renal 

damage) were similar between the two groups at 

follow-up. In conclusion, rosuvastatin did not 

reduce the risk for contrast-induced acute kid-

ney injury or other clinically relevant outcomes 

in at-risk patients who underwent coronary and 

periphe ral vascular angiography.

Meta-analysis of short-term high versus low doses 
of atorvastatin preventing contrast-induced 
acute kidney injury in patients undergoing 
coronary angiography/percutaneous coronary 
intervention // J. Clin. Pharmacol. — 2015 Feb. — 
55(2). — 123-31. doi: 10.1002/jcph.411. Epub 2015 
Jan 5. (Review) PMID: 25310898

This study aimed to investigate the impact of 

different doses of atorvastatin on contrast-in-

duced acute kidney injury (CI-AKI) in patients 

undergoing coronary angiography (CAG) or per-

cutaneous coronary intervention (PCI) requiring 

contrast media by performing a meta-analysis. 

We searched the PubMed, EMBASE, Cochrane 

Library, Wanfang database, China National 

Knowledge Infrastructure, and VIP database 

through April 2014. Only randomized controlled 

trials (RCTs) comparing short-term high-dose 
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аторвастатину з низькими у розвитку КІ-ГУН, були ві-

дібрані для аналізу. Основні результати були визначені 

як зміна маркерів ГУН і частота контраст-індукованої 

нефропатії (КІН). Ми об’єднали 14 РКД, що включа-

ли 1689 пацієнтів. Порівняно з низькими дозами атор-

вастатину застосування високих доз препарату було 

пов’язане зі зниженням рівня креатиніну сироватки 

(середньозважені відмінності –0,1 мг/дл; 95% ДІ від 

–0,14 до –0,05). Крім того, застосування високих доз 

аторвастатину було також пов’язане з більш низькою 

частотою розвитку КІН (відношення ризиків 0,41; 95% 

ДІ 0,29–0,56). Цей метааналіз показує, що коротко-

строкове призначення високої дози аторвастатину, імо-

вірно, перевершує ефективність застосування препара-

ту в низькій дозі в запобіганні КІ-ГУН серед пацієнтів, 

які перенесли КАГ/ЧКВ, що вимагали застосування 

контрастної речовини.

Jones R.B., Furuta S., Cohen Tervaert J.W. et al. 
Ðèòóêñèìàá ïîð³âíÿíî ç öèêëîôîñôàì³äîì 
ïðè ANCA-àñîö³éîâàíîìó íèðêîâîìó âàñêóë³ò³: 
ðåçóëüòàòè 2-ð³÷íîãî ðàíäîì³çîâàíîãî 
âèïðîáóâàííÿ // Ann. Rheum. Dis. — 2015 Mar 
4. pii: annrheumdis-2014-206404. doi: 10.1136/
annrheumdis-2014-206404. (Original) PMID: 25739829

Стан проблеми: дослідження RITUXVAS надало дані 

про однакову ефективність в індукції ремісії й безпеку 

при застосуванні ритуксимабу й циклофосфаміду в 

12-місячному лікуванні ANCA-васкуліту. Проте ви-

моги до імуносупресивної терапії підтримання та дов-

гострокові результати лікування ритуксимабом при 

ANCA-асоційованому нирковому васкуліті лишаються 

невідомими.

Методи: 44 пацієнти з уперше виявленим ANCA-

асоційованим васкулітом та ураженням нирок були 

рандомізовані у співвідношенні 3 : 1 для отримання 

терапії глюкокортикоїдами у поєднанні з ритуксима-

бом (375 мг/м2 4 рази на тиждень) з двома внутріш-

ньовенними пульсами циклофосфамідом (n = 33, ри-

туксимаб-група) або з внутрішньовенним введенням 

циклофосфамиду протягом 3–6 місяців із послідовним 

призначенням азатіоприну (n = 11, контрольна група).

Результати. До 24-го місяця первинна кінцева точ-

ка (смерть, термінальна стадія ниркової хвороби та ре-

цидив) була встановлена в 14/33 у групі ритуксимабу 

(42 %) та 4/11 у контрольній групі (36 %) (р = 1,00). 

При досягненні ремісії після індукційної терапії всі 

пацієнти в групі ритуксимабу мали повне виснаження 

В-клітин і під час подальшого спостереження у 23/33 

(70 %) спостерігали відновлення В-клітин. Рецидиви 

відбулися в семи пацієнтів у групі ритуксимабу (21 %) і 

двох — у контрольній групі (18 %) (р = 1,00). Усі реци-

диви в групі ритуксимабу сталися після відновлення 

В-клітин.

Висновки. До 24-го місяця частота комбінованої 

кінцевої точки (смерть, термінальна стадія ниркової 

хвороби і рецидив) не відрізнялася між групами. У гру-

пі ритуксимабу відновлення В-клітин було пов’язане з 

розвитком рецидиву. 

atorvastatin with low-dose atorvastatin on CI-

AKI were selected. The main outcomes were 

the change of acute kidney injury markers and 

the incidence of contrast-induced nephropathy 

(CIN). We combined 14 RCTs consisting of 1,689 

patients. Compared with the low-dose atorvas-

tatin, high-dose atorvastatin treatment was asso-

ciated with a reduction in serum creatinine levels 

(weighted mean differences [WMD] –0.1 mg/dL; 

95% CI –0.14 to –0.05). In addition, high-dose 

atorvastatin treatment was also associated with 

a lower incidence of CIN (risk ratios 0.41; 95% 

CI 0.29–0.56). This meta-analysis suggests that 

short-term high-dose atorvastatin therapy ap-

pears to be superior to the low-dose atorvastatin 

in preventing CI-AKI among patients undergoing 

CAG/PCI requiring contrast media.

Jones R.B., Furuta S., Cohen Tervaert J.W. et al. 
Rituximab versus cyclophosphamide in ANCA-
associated renal vasculitis: 2-year results of a 
randomised trial // Ann. Rheum. Dis. — 2015 Mar 
4. pii: annrheumdis-2014-206404. doi: 10.1136/
annrheumdis-2014-206404. (Original) PMID: 
25739829

Objectives. The RITUXVAS trial reported similar 

remission induction rates and safety between ritux-

imab and cyclophosphamide based regimens for an-

tineutrophil cytoplasm antibody (ANCA)-associated 

vasculitis at 12 months; however, immunosuppres-

sion maintenance requirements and longer-term 

outcomes after rituximab in ANCA-associated renal 

vasculitis are unknown.

Methods. Forty-four patients with newly diag-

nosed ANCA-associated vasculitis and renal involve-

ment were randomised, 3 : 1, to glucocorticoids plus 

either rituximab (375 mg/m2/week x 4) with two 

intravenous cyclophosphamide pulses (n = 33, ritu-

ximab group), or intravenous cyclophosphamide for 

3–6 months followed by azathioprine (n = 11, con-

trol group).

Results. The primary end point at 24 months 

was a composite of death, end-stage renal disease 

and relapse, which occurred in 14/33 in the ritu-

ximab group (42 %) and 4/11 in the control group 

(36 %) (p = 1.00). After remission induction treat-

ment all patients in the rituximab group achieved 

complete B cell depletion and during subsequent 

follow-up, 23/33 (70 %) had B cell return. Relaps-

es occurred in seven in the rituximab group (21 %) 

and two in the control group (18 %) (p = 1.00). 

All relapses in the rituximab group occurred after 

B cell return.

Conclusions. At 24 months, rates of the com-

posite outcome of death, end-stage renal disease 

and relapse did not differ between groups. In the 

rituximab group, B cell return was associated with 

relapse. TRIAL REGISTRATION NUMBER: IS-

RCTN28528813.
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Hahn D., Hodson E.M., Willis N.S. et al. 
Êîðòèêîñòåðî¿äíà òåðàï³ÿ ïðè íåôðîòè÷íîìó 
ñèíäðîì³ â ä³òåé // Cochrane Database Syst. Rev. — 
2015 Mar 18. — 3: CD001533. (Review) PMID: 25785660

Передумови. При нефротичному синдромі білок ви-

ходить з крові в сечу через клубочки, що призводить 

до гіпопротеїнемії й генералізованого набряку. У той 

час як більшість дітей з нефротичним синдромом ма-

ють високу відповідь на кортикостероїди, у 80 % спо-

стерігається рецидивуючий перебіг. Кортикостероїди 

наблизили рівень смертності до 3 %. Проте кортико-

стероїди також добре відомі потенційно серйозними 

побічними ефектами, як-то: ожиріння, затримка росту, 

гіпертензія, цукровий діабет, остеопороз і порушення 

поведінки. Це оновлення огляду, вперше опублікова-

ного у 2000 році й оновленого у 2003, 2005 і 2007 роках.

Цілі. Метою даного огляду було оцінити переваги та 

недоліки різних схем кортикостероїдів у дітей із стеро-

їд-чутливим нефротичним синдромом (СЧНС). Пере-

ваги й недоліки терапії були вивчені у двох групах: 1) ді-

тей з першим епізодом СЧНС і 2) дітей з рецидивуючим 

СЧНС. 

Методи. Ми провели пошук за Cochrane Renal 

Group’s Specialised Register до 26 лютого 2015 через від-

повідного координатора з використанням термінів по-

шуку, потрібних для цього розгляду.

Критерії відбору: рандомізовані контрольовані до-

слідження (РКД) у дітей (від трьох місяців до 18 років) 

з дебютом або наступним епізодом СЧНС порівняно з 

різною тривалістю, сумарною дозою або іншими схе-

мами дозування кортикостероїду.

Збір та аналіз даних. Два автори незалежно оцінюва-

ли ризик зсуву й отримані дані. Результати виражали як 

відношення ризиків (ВР) або середні відмінності з 95% 

довірчими інтервалами (ДІ).

Основні результати. Десять нових досліджень було 

додано, що загалом становило 34 дослідження (3033 

учасники), що включили в оновлення 2015 року. За-

стосування преднізолону протягом трьох і більше 

місяців значно знижує ризик часто рецидивуючого 

нефротичного синдрому (ЧРНС) (6 досліджень, 582 

дитини: ВР 0,68, 95% ДІ 0,47–1,00) і рецидиву в стро-

ки 12–24 місяці (8 досліджень, 741 дітей: ВР 0,80, 95% 

ДІ від 0,64–1,00) порівняно з двома місяцями лікуван-

ня. П’ять-шість місяців преднізолонотерапії значно 

знижують ризик рецидиву (7 досліджень, 763 дитини: 

ВР 0,62, 95% ДІ від 0,85 до 12,45), але не ЧРНС (5 до-

сліджень, 591 дитина: ВР 0,78, 95% ДІ 0,50–1,22) по-

рівняно з трьома місяцями гормональної терапії. Про-

те мала місце значна гетерогенність в аналізах. Аналіз 

у підгрупах відповідно до стратифікації за ризиком 

показав, що ризик ЧРНС суттєво не відрізнявся в гру-

пах двох або трьох та трьох-шести місяців преднізоло-

нотерапії. Не було виявлено жодних істотних відмін-

ностей у ризику розвитку побічних ефектів між більш 

тривалою терапією та дво- чи тримісячною предні-

золонотерапією. Чотири дослідження показали, що 

в дітей з ЧРНС щоденне призначення преднізолону 

під час вірусних інфекцій порівняно з преднізолоно-

Hahn D., Hodson E.M., Willis N.S. et al. 
Corticosteroid therapy for nephrotic syndrome in 
children// Cochrane Database Syst Rev. — 2015 
Mar 18. — 3: CD001533. (Review) PMID: 25785660

Background. In nephrotic syndrome protein leaks 

from the blood to the urine through the glomeruli 

resulting in hypoproteinaemia and generalised oe-

dema. While most children with nephrotic syndrome 

respond to corticosteroids, 80 % experience a relaps-

ing course. Corticosteroids have reduced the mortal-

ity rate to around 3 %. However corticosteroids have 

well recognised potentially serious adverse effects 

such as obesity, poor growth, hypertension, diabetes 

mellitus, osteoporosis and behavioural disturbances. 

This is an update of a review first published in 2000 

and updated in 2003, 2005 and 2007.

Objectives. The aim of this review was to assess 

the benefits and harms of different corticosteroid 

regimens in children with steroid-sensitive nephrotic 

syndrome (SSNS). The benefits and harms of therapy 

were studied in two groups of children: 1) children in 

their initial episode of SSNS, and 2) children who ex-

perience a relapsing course of SSNS. 

Methods. We searched the Cochrane Renal 

Group’s Specialised Register to 26 February 2015 

through contact with the Trials Search Co-ordinator 

using search terms relevant to this review.

Selection criteria. Randomised controlled trials 

(RCTs) performed in children (three months to 18 

years) in their initial or subsequent episode of SSNS, 

comparing different durations, total doses or other 

dose strategies using any corticosteroid agent.

Data collection and analysis. Two authors inde-

pendently assessed risk of bias and extracted data. 

Results were expressed as risk ratio (RR) or mean dif-

ference with 95% confidence intervals (CI).

Main results. Ten new studies were identified so 

a total of 34 studies (3033 total participants) were in-

cluded in the 2015 review update. Three months or 

more of prednisone significantly reduced the risk of 

frequently relapsing nephrotic syndrome (FRNS) (6 

studies, 582 children: RR 0.68, 95% CI 0.47 to 1.00) 

and of relapse by 12 to 24 months (8 studies, 741 

children: RR 0.80, 95% CI 0.64 to 1.00) compared 

with two months. Five or six months of prednisone 

significantly reduced the risk of relapse (7 studies, 

763 children: RR 0.62, 95% CI 0.45 to 0.85) but not 

FRNS (5 studies, 591 children: RR 0.78, 95% CI 

0.50 to 1.22) compared with three months. However 

there was significant heterogeneity in the analyses. 

Subgroup analysis stratified by risk of bias for alloca-

tion concealment showed that the risk for FRNS did 

not differ significantly between two or three months 

of prednisone and three to six months. There were 

no significant differences in the risk of adverse ef-

fects between extended duration and two or three 

months of prednisone. Four studies found that in 

children with FRNS, daily prednisone during viral 

infections compared with alternate-day prednisone 
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терапією через день або відсутністю лікування значно 

знижує частоту рецидивів.

Висновки. В оновленні 2015 року з’явилися три до-

бре сплановані дослідження, що змінили висновки 

цього огляду. Порівняння тривалого й більш коротко-

го застосування преднізолону продемонструвало гете-

рогенні ефекти, попередні результати продемонстру-

вали високий ризик тенденції переоцінювати вплив 

тривалого курсу терапії порівняно з недавно опублі-

кованими. Серед досліджень із низьким ризиком упе-

редженості не було жодної істотної відмінності в ри-

зику для ЧРНС між преднізолонотерапією протягом 

двох або трьох місяців та більш тривалою терапією 

або загальною дозою, що вказує на відсутність переваг 

більш тривалої терапії і відсутність сенсу в збільшенні 

тривалості лікування з двох до трьох місяців при пер-

шому епізоді СЧНС. Ризик рецидиву в дітей із ЧРНС 

знижується при призначенні щоденного застосуван-

ня преднізолону на початку захворювання інфекції 

верхніх дихальних шляхів або вірусної інфекції. Три 

додаткових дослідження збільшили силу доказів, що 

підтверджують цей висновок. Ця стратегія може бути 

розглянута для дітей із ЧСНС. Існує брак даних про 

використання преднізолону при рецидивуючому не-

фротичному синдромі. Зокрема, зовсім немає даних 

рандомізованих контрольованих досліджень, що оці-

нюють ефективність і безпеку тривалих курсів пред-

нізолону в низькій дозі через день. Хоча ця стратегія 

рекомендується в чинних настановах.

Tian J.H., Ma B., Yang K. et al. Ïîð³âíÿííÿ 
á³êàðáîíàòíîãî é ëàêòàòíîãî áóôåðíèõ ðîç÷èí³â 
ïðè ãîñòð³é áåçïåðåðâí³é ãåìîä³àô³ëüòðàö³¿ àáî 
ãåìîô³ëüòðàö³¿ // Cochrane Database Syst. Rev. — 
2015 Mar 5. — 3: CD006819. (Review) PMID: 25740673

Передумови. Гостре ураження нирок (ГУН) є тяж-

кою втратою функції нирок, що призводить до не-

здатності адекватно виводити азотисті шлаки й кре-

атинін. Безперервну гемодіафільтрацію (БГДФ) або 

гемофільтрацію (ГФ) зазвичай використовують як 

замісну ниркову терапію для людей з ГУН. Буфер-

ні діалізати й розчини, що використовуються при 

БГДФ і ГФ, мають різний вплив на кислотно-луж-

ний баланс і стан окремих електролітів. Переваги й 

недоліки порівняльних властивостей бікарбонатно-

го й лактатного буферних розчинів для БГДФ і ГФ 

в лікуванні пацієнтів з ГУН залишаються остаточно 

нез’ясованими.

Мета: оцінити переваги й шкоду бікарбонатного й 

лактатного буферних розчинів для БГДФ і ГФ у ліку-

ванні людей з ГУН.

Методи. Ми провели пошук по Cochrane Renal 

Group’s Specialised Register до 6 січня 2015 через відпо-

відного координатора з використанням термінів пошу-

ку, потрібних для цього розгляду. Ми також перевірили 

базу даних китайської біомедичної літературі.

Критерії відбору: всі рандомізовані контрольовані 

дослідження (РКД) і квазі-РКД, у яких проводили по-

рівняння бікарбонату й лактату в буферних розчинах 

or no treatment significantly reduced the rate of re-

lapse.

Conclusions. In this 2015 update the addition 

of three well-designed studies has changed the 

conclusion of this review. Studies of long versus 

shorter duration of corticosteroids have heteroge-

neous treatment effects, with the older high risk 

of bias studies tending to over-estimate the effect 

of longer course therapy, compared with more re-

cently published low risk of bias studies. Among 

studies at low risk of bias, there was no significant 

difference in the risk for FRNS between pred-

nisone given for two or three months and longer 

durations or total dose of therapy indicating that 

there is no benefit of increasing the duration of 

prednisone beyond two or three months in the 

initial episode of SSNS. The risk of relapse in 

children with FRNS is reduced by the administra-

tion of daily prednisone at onset of an upper re-

spiratory tract or viral infection. Three additional 

studies have increased the evidence supporting 

this conclusion. This management strategy may 

be considered for children with FRNS. A paucity 

of data on prednisone use in relapsing nephrotic 

syndrome remains. In particular there are no data 

from RCTs evaluating the efficacy and safety of 

prolonged courses of low dose alternate-day pred-

nisone although this management strategy is rec-

ommended in current guidelines.

Tian J.H., Ma B., Yang K. et al. Bicarbonate- versus 
lactate-buffered solutions for acute continuous 
haemodiafiltration or haemofiltration // 
Cochrane Database Syst Rev. — 2015 Mar 5. — 3: 
CD006819. (Review) PMID: 25740673

Background. Acute kidney injury (AKI) is a se-

vere loss of kidney function that results in patients’ 

inability to appropriately excrete nitrogenous 

wastes and creatinine. Continuous haemodiafil-

tration (HDF) or haemofiltration (HF) are com-

monly used renal replacement therapies for people 

with AKI. Buffered dialysates and solutions used 

in HDF or HF have varying effects on acid-base 

physiology and several electrolytes. The benefits 

and harms of bicarbonate- versus lactate-buffered 

HDF or HF solutions for treating patients with 

AKI remain unclear.

Objectives. To assess the benefits and harms of bi-

carbonate- versus lactate-buffered solutions for HDF 

or HF for treating people with AKI. 

Methods. We searched the Cochrane Renal 

Group’s Specialised Register to 6 January 2015 

through contact with the Trials’ Search Co-ordinator 

using search terms relevant to this review. We also 

searched the Chinese Biomedical Literature Data-

base.

Selection criteria. All randomised controlled 

trials (RCT) and quasi-RCTs that reported com-

parisons of bicarbonate-buffered solutions with 
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для лікування ГУН незалежно від статусу публікації або 

мови.

Збір та аналіз даних. Два учасники незалежно оціню-

вали назви та резюме та, за необхідності, повний текст 

дослідження на предмет відповідності визначеним кри-

теріям включення. Дані відбиралися двома авторами, 

які незалежно оцінювали дослідження для відбору та 

їх якість, використовуючи стандартизований підхід до 

форми вилучення даних. Методологічну якість оціню-

вали за допомогою шкали ризиків Cochrane. Результати 

були наведені як відношення ризиків (ВР) або середнє 

відхилення (СВ) з 95% довірчими інтервалами (ДІ).

Основні результати. Ми визначили чотири до-

слідження (171 пацієнт), що відповідали критеріям 

включення. У цілому якість досліджень була субоп-

тимальною. Мали місце значні упущення в звітності, 

пов’язані з методологічними питаннями й певними 

недоліками. Дослідження були невеликими й не мали 

подальшого спостереження. Рівні лактату сироватки 

крові були нижче в пацієнтів, які отримували бікар-

бонатні буферні розчини (4 дослідження, 171 учасник: 

СВ –1,09 ммоль/л, 95% ДІ від –1,30 до –0,87; I2 = 0 %). 

Не було встановлено відмінностей у смертності (3 до-

слідження, 163 учасники: ВР 0,76, 95% ДІ від 0,50 до 

1,15; I2 = 0 %); рівнях бікарбонату сироватки (3 дослі-

дження, 163 учасники: СВ 12,27 ммоль/л, 95% ДІ від 

–1,45 до 1,99; I2 = 78 %), креатиніну сироватки (2 до-

слідження, 137 учасників: СВ –22,81 мкмоль/л, 95% ДІ 

від –129,61 до 83,99; I2 = 73 %), ВЕ (3 дослідження, 145 

учасників: СВ 0,80, 95% ДІ від –0,91 до 2,50; I2 = 38 %), 

рН сироватки (4 дослідження, 171 учасник: СВ 0,01, 

95 % ДІ від –0,02 до 0,03; I2 = 70 %) або рСО
2
 (3 до-

слідження, 151 учасник: СВ –1,04, 95% ДІ від –3,84 до 

1,76; I2 = 83 %). В одному дослідженні повідомлено про 

меншу кількість серцево-судинних подій (ВР 0,39 при 

95% ДІ від 0,79 до 0,20), вищий середній артеріальний 

тиск (10,25 мм рт.ст., 95% ДІ від 6,68 до 13,82) і мен-

шу кількість гіпотензивних подій (ВР 0,44 при 95% ДІ 

від 0,75 до 0,26) у пацієнтів, які отримують гідрокар-

бонатно-буферні розчини. У жодному дослідженні не 

було зареєстровано істотних розбіжностей в значен-

нях центрального венозного тиску (СВ 2,00 см вод.ст., 

95% ДІ від –0,7 до 4,77). Загальна тривалість перебу-

вання в стаціонарі та ВІТ і наявність рецидивів не були 

представлені в жодному включеному дослідженні.

Висновки авторів: не було виявлено істотних від-

мінностей при застосуванні бікарбонатних і лактатних 

буферних розчинів за показником смертності, сиро-

ваткових рівнів бікарбонату, креатиніну, електролі-

тів, ВЕ, рН, рСО
2
, центрального венозного тиску. У 

пацієнтів, які отримують бікарбонатні буферні роз-

чини, може спостерігатися менша кількість серцево-

судинних подій, більш низькі рівні лактату сироватки, 

вищий середній артеріальний тиск і менша кількість 

гіпотензивних подій. За винятком смертності ми не в 

змозі були оцінити основні первинні результати цього 

огляду — тривалість перебування у відділенні інтен-

сивної терапії й загальну тривалість перебування в лі-

карні, а також рецидивів.

lactate-buffered solutions for AKI were selected for 

inclusion irrespective of publication status or lan-

guage.

Data collection and analysis. Two authors in-

dependently assessed titles and abstracts, and 

where necessary the full text of studies, to deter-

mine which satisfied our inclusion criteria. Data 

were extracted by two authors who independently 

assessed studies for eligibility and quality using a 

standardised data extraction form. Methodological 

quality was assessed using the Cochrane risk of bias 

tool. Results were expressed as risk ratio (RR) or 

mean difference (MD) with 95% confidence inter-

vals (CI).

Main results. We identified four studies (171 

patients) that met our inclusion criteria. Overall, 

study quality was suboptimal. There were signifi-

cant reporting omissions related to methodologi-

cal issues and potential harms. The studies were 

small and lacked follow-up phases. Serum lactate 

levels were significantly lower in patients treated 

with bicarbonate-buffered solutions (4 studies, 171 

participants: MD –1.09 mmol/L, 95% CI –1.30 to 

–0.87; I2 = 0 %). There were no differences in mor-

tality (3 studies, 163 participants: RR 0,76, 95% CI 

0.50 to 1.15; I2 = 0 %); serum bicarbonate levels (3 

studies, 163 participants: MD 0.27 mmol/L, 95% 

CI –1.45 to 1.99; I2 = 78 %), serum creatinine (2 

studies, 137 participants: MD –22.81 micromol/L, 

95% CI –129.61 to 83.99; I2 = 73 %), serum base 

excess (3 studies, 145 participants: MD 0.80, 95% 

CI –0.91 to 2.50; I2 = 38 %), serum pH (4 stu-

dies, 171 participants: MD 0.01, 95% CI –0.02 to 

0.03; I2 = 70 %) or carbon dioxide partial pressure 

(3 studies, 151 participants: MD –1.04, 95% CI 

–3.84 to 1.76; I2 = 83 %). A single study reported 

fewer cardiovascular events (RR 0.39, 95% CI 0.20 

to 0.79), higher mean arterial pressure (10.25 mm 

Hg, 95% CI 6.68 to 13.82) and less hypotensive 

events (RR 0.44, 95% CI 0.26 to 0.75) in patients 

receiving bicarbonate-buffered solutions. One 

study reported no significant difference in central 

venous pressure (MD 2.00 cm H
2
O, 95% CI –0.7 

to 4.77). Total length of hospital and ICU stay and 

relapse were not reported by any of the included 

studies.

Authors’ conclusions. There were no signifi-

cant different between bicarbonate- and lactate-

buffered solutions for mortality, serum bicarbonate 

levels, serum creatinine, serum base excess, serum 

pH, carbon dioxide partial pressure, central venous 

pressure and serum electrolytes. Patients treated 

with bicarbonate-buffered solutions may experi-

ence fewer cardiovascular events, lower serum lac-

tate levels, higher mean arterial pressure and less 

hypotensive events. With the exception of mortal-

ity, we were not able to assess the main primary 

outcomes of this review — length of time in ICU, 

total length of hospital stay and relapse.
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Goicoechea M., Garcia de Vinuesa S., Verdalles U. 
et al. Àëîïóðèíîë òà ïðîãðåñóâàííÿ ÕÕÍ ³ ñåðöåâî-
ñóäèííèõ ïîä³é: äîâãîñòðîêîâå ñïîñòåðåæåííÿ 
çà ðàíäîì³çîâàíèì êë³í³÷íèì äîñë³äæåííÿì // 
Am. J. Kidney Dis. — 2015 Apr. — 65(4). — 543-9. 
doi: 10.1053/j.ajkd.2014.11.016. Epub 2015 Jan 13. 
(Original) P

Передумови. Безсимптомна гіперурикемія підви-

щує нирковий і серцево-судинний (СС) ризики. Ра-

ніше ми провели 2-річне сліпе рандомізоване конт-

рольоване дослідження лікування алопуринолом, 

що показало поліпшення розрахункової швидкості 

клубочкової фільтрації й зменшення СС-ризику.

Дизайн дослідження: ретроспективний аналіз 

довгострокового спостереження після завершення 2 

років дослідження. 

Учасники: 113 учасників (57 — у групі алопури-

нолу і 56 — у контрольній групі) спочатку спостері-

гали протягом 2 років і 107 учасників – у подальші 

5 років.

Втручання: продовження лікування алопурино-

лом 100 мг/добу або стандартне лікування.

Результати. Ниркова подія (визначена як поча-

ток діалізу та/або подвоєння сироваткового креати-

ніну та/або  50% зниження розрахункової швидко-

сті клубочкової фільтрації) та СС-події (визначали 

як інфаркт міокарда, коронарну реваскуляризацію 

або стенокардію, застійну серцеву недостатність, 

цереброваскулярні захворювання й захворювання 

периферичних судин).

Результати. Протягом початкового спостережен-

ня були встановлені 2 ниркові і 7 СС подій у групі 

алопуринолу порівняно з 6 нирковими і 15 судин-

ними подіями в контрольній групі. У подальшому 

періоді спостереження 12 з 56 учасників припинили 

прийом алопуринолу і 10 з 51 учасника контрольної 

групи почали лікування алопуринолом. При три-

валому спостереженні в 7 додаткових і 9 учасників, 

які приймали алопуринол, сталися ниркові або СС-

події відповідно й у 18 і 8 учасників з контрольної 

групи — ниркові або СС-події. Отже, у початковому 

й довгостроковому спостереженні (медіана 84 міся-

ці) 9 пацієнтів з групи алопуринолу мали ниркові 

події порівняно з 24 пацієнтами в контрольній групі 

(HR 0,32; 95% ДІ 0,15–0,69; P = 0,004; з урахуван-

ням віку, статі, базової функції нирок, рівня сечової 

кислоти і прийому блокаторів ренін-ангіотензин-

альдостеронової системи). У цілому 16 пацієнтів з 

групи алопуринолу мали серцево-судинні усклад-

нення порівняно з 23 в контрольній групі (HR 0,43; 

95% ДІ 0,21–0,88; P = 0,02; з поправкою на вік, стать 

і базову функцією нирок).

Обмеження: невеликий розмір вибірки, один 

центр, неподвійне сліпе РКД, post hoc спостережен-

ня і аналіз.

Висновки. Тривале лікування алопурино-

лом може уповільнити темпи прогресуван-

ня захворювання нирок і зменшити СС-ризик. 

MID: 25595565

Goicoechea M., Garcia de Vinuesa S., 
Verdalles U. et al. Allopurinol and Progression 
of CKD and Cardiovascular Events: Long-term 
Follow-up of a Randomized Clinical Trial // Am. 
J. Kidney Dis. — 2015 Apr. — 65(4). — 543-9. doi: 
10.1053/j.ajkd.2014.11.016. Epub 2015 Jan 13. 
(Original) P 

Background. Asymptomatic hyperuricemia 

increases renal and cardiovascular (CV) risk. We 

previously conducted a 2-year, single-blind, ran-

domized, controlled trial of allopurinol treatment 

that showed improved estimated glomerular filtra-

tion rate and reduced CV risk.

Study design. Post hoc analysis of a long-term 

follow-up after completion of the 2-year trial. 

Participants. 113 participants (57 in the allo-

purinol group and 56 in the control group) ini-

tially followed up for 2 years and 107 participants 

followed up to 5 additional years.

Interventions. Continuation of allopurinol 

treatment, 100mg/d, or standard treatment.

Outcomes. Renal event (defined as starting di-

alysis therapy and/or doubling serum creatinine 

and/or  50% decrease in estimated estimated 

glomerular filtration rate) and CV events (defined 

as myocardial infarction, coronary revasculariza-

tion or angina pectoris, congestive heart failure, 

cerebrovascular disease, and peripheral vascular 

disease).

Results. During initial follow-up, there were 

2 renal and 7 CV events in the allopurinol group 

compared with 6 renal and 15 CV events in the 

control group. In the long-term follow-up period, 

12 of 56 participants taking allopurinol stopped 

treatment and 10 of 51 control participants re-

ceived allopurinol. During long-term follow-up, 

an additional 7 and 9 participants in the allopu-

rinol group experienced a renal or CV event, re-

spectively, and an additional 18 and 8 participants 

in the control group experienced a renal or CV 

event, respectively. Thus, during the initial and 

long-term follow-up (median, 84 months), 9 pa-

tients in the allopurinol group had a renal event 

compared with 24 patients in the control group 

(HR, 0.32; 95% CI, 0.15–0.69; P = 0.004; adjust-

ed for age, sex, baseline kidney function, uric acid 

level, and renin-angiotensin-aldosterone system 

blockers). Overall, 16 patients treated with allo-

purinol experienced CV events compared with 23 

in the control group (HR, 0.43; 95% CI, 0.21–

0.88; P = 0.02; adjusted for age, sex, and baseline 

kidney function).

Limitations. Small sample size, single center, 

not double blind, post hoc follow-up and analy-

sis.

Conclusions. Long-term treatment with 

allopurinol may slow the rate of progres-

sion of kidney disease and reduce CV risk.

MID: 25595565
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Shaikh N., Craig J.C., Rovers M.M. et al. Âèÿâëåííÿ 
ä³òåé òà ï³äë³òê³â ç ðèçèêîì íèðêîâèõ ðóáö³â ï³ñëÿ 
ïåðøî¿ ³íôåêö³¿ ñå÷îâèâ³äíèõ øëÿõ³â: ìåòààíàë³ç 
³íäèâ³äóàëüíèõ äàíèõ ïàö³ºíò³â // JAMA Pediatr. — 
2014 Oct. — 168(10). — 893-900. doi: 10.1001/
jamapediatrics.2014.637. (Original) PMID: 25089634

Значення. Немає досліджень, що систематич-

но вивчали б точність клінічних, лабораторних 

досліджень та даних візуалізації у виявленні нирко-

вих рубців у дітей та підлітків з першою інфекцією 

сечовивідних шляхів.

Мета: визначити незалежні прогностичні фактори 

розвитку ниркових рубців і об’єднати ці фактори в мо-

делях прогнозування, які можуть бути корисні в клініч-

ній практиці.

Джерела даних: MEDLINE і EMBASE.

Відбір досліджень. Ми включили пацієнтів ві-

ком від 0 до 18 років з першою інфекцією сечови-

відних шляхів, які зазнали подальшого ниркового 

сканування з технецієм 99mTc Succimer принаймні 

5 місяців по тому. Отримання й синтез даних. Ми 

об’єднали індивідуальні дані пацієнтів з 9 когорт-

них досліджень. Основні результати та заходи. Ми 

вивчили зв’язок між різноманітними предиктора-

ми на момент першої інфекції сечовивідних шляхів 

і розвитком ниркових рубців. Наявність ниркових 

рубців було визначено за ознакою фотопенії (слаб-

кого свічення) на сканограмі нирок. Ми оцінювали 

такі 3 моделі: клінічні (демографічна інформація, 

лихоманка й етіологічний організм) та ультразвуко-

ві дані (модель 1); модель 1 плюс сироваткові рівні 

маркерів запалення (модель 2); модель 2 плюс ре-

зультати цистоуретрограми під час сечовипускання 

(модель 3).

Результати. З 1280 включених учасників 199 

(15,5 %) мали ниркові рубці. Температура принаймні 

39 °C, етіологічний організм, крім кишкової палички, 

аномальні ультразвукові дані, рівень поліморфноя-

дерних клітин понад 60 %, рівень С-реактивного білка 

понад 40 мг/л та наявність везикоуретрального реф-

люксу — все пов’язувалось з розвитком ниркових руб-

ців (P  0,01 для всіх ознак). Хоча присутність везико-

уретрального рефлюксу IV або V рівня була сильним 

предиктором ниркових рубців, цей ступінь рефлюк-

су був тільки в 4,1 % хворих. Загальна прогностична 

здатність моделі 1 з 3 змінними (температура, уль-

тразвукові дані та етіологічний організм) була лише 

на 3–5 % менша, ніж предикторна здатність моделей, 

що вимагають даних аналізу крові та/або даних цис-

тоуретрогафії. Пацієнти 1-ї моделі з балами 2 і більше 

(21,7 % вибірки) являють собою групу особливо висо-

кого ризику, у яких ризик ниркових рубців становив 

30,7 %. У цій точці модель 1 виявила 44,9 % пацієнтів з 

можливістю ниркових рубців. 

Висновки та значимість. Діти та підлітки з відхилен-

нями від норми за даними УЗД або з комбінацією ви-

сокої температури ( 39 °С) та етіологічного організму, 

іншого, ніж кишкова паличка, мають високий ризик 

розвитку ниркових рубців.

Shaikh N., Craig J.C., Rovers M.M. et al. Identification 
of children and adolescents at risk for renal scarring 
after a first urinary tract infection: a meta-analysis 
with individual patient data // JAMA Pediatr. — 
2014 Oct. — 168(10). — 893-900. doi: 10.1001/
jamapediatrics.2014.637. (Original) PMID: 25089634

Importance. No studies have systematically ex-

amined the accuracy of clinical, laboratory, and 

imaging variables in detecting renal scarring in 

children and adolescents with a first urinary tract 

infection.

Objectives. To identify independent prognos-

tic factors for the development of renal scarring and 

to combine these factors in prediction models that 

could be useful in clinical practice.

Data sources. MEDLINE and EMBASE.

Study selection. We included patients aged 0 to 18 

years with a first urinary tract infection who under-

went follow-up renal scanning with technetium Tc 

99m succimer at least 5 months later. Data extraction 
and synthesis. We pooled individual patient data from 

9 cohort studies. Main outcomes and measures. We 

examined the association between predictor variables 

assessed at the time of the first urinary tract infection 

and the development of renal scarring. Renal scarring 

was defined by the presence of photopenia on the re-

nal scan. We assessed the following 3 models: clini-

cal (demographic information, fever, and etiologic 

organism) and ultrasonographic findings (model 1); 

model 1 plus serum levels of inflammatory markers 

(model 2); and model 2 plus voiding cystourethro-

gram findings (model 3).

Results. Of the 1280 included participants, 199 

(15.5 %) had renal scarring. A temperature of at 

least 39 degrees C, an etiologic organism other than 

Escherichia coli, an abnormal ultrasonographic 

finding, polymorphonuclear cell count of greater 

than 60%, C-reactive protein level of greater than 

40 mg/L, and presence of vesicoureteral reflux were 

all associated with the development of renal scars 

(P  0.01 for all). Although the presence of grade IV 

or V vesicoureteral reflux was the strongest predic-

tor of renal scarring, this degree of reflux was pres-

ent in only 4.1 % of patients. The overall predictive 

abi lity of model 1 with 3 variables (temperature, 

ultrasonographic findings, and etiologic organism) 

was only 3 % to 5 % less than the predictive ability 

of models requiring a blood draw and/or a voiding 

cystourethrogram. Patients with a model 1 score of 

2 or more (21.7 % of the sample) represent a par-

ticularly high-risk group in whom the risk for renal 

scarring was 30.7%. At this cutoff, model 1 identi-

fied 44.9 % of patients with eventual renal scarring. 

Conclusions аnd Relevance. Children and ado-

lescents with an abnormal renal ultrasonographic 

finding or with a combination of high fever ( 39 

degrees C) and an etiologic organism other than 

E.coli are at high risk for the development of renal 

scarring.
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Avni T., Bieber A., Grossman A. et al. Áåçïåêà 
âíóòð³øíüîâåííèõ ïðåïàðàò³â çàë³çà: ñèñòåìàòè÷íèé 
îãëÿä ³ ìåòààíàë³ç  // Mayo Clin. Proc. — 2015 Jan. — 
90(1). — 12-23. doi: 10.1016/j.mayocp.2014.10.007. 
Epub 2014 Oct 30. (Review) PMID: 25572192

Мета: зібрати всі наявні докази щодо безпеки вну-

трішньовенних (ВВ) препаратів заліза для оцінки ре-

ального співвідношення їх ефективності та безпеки.

Методи: систематичний огляд і метааналіз усіх ран-

домізованих клінічних досліджень, що порівнюють ВВ 

препарати заліза з іншими. Були розглянути всі елек-

тронні бази даних до 1 січня 2014 року. Первинною 

точкою стало виникнення тяжких побічних ефектів 

(ТПЕ). Вторинні результати включали смертність від 

усіх причин та інші небажані явища. Аналіз у підгрупах 

проводили на основі типу ВВ заліза, препарату порів-

няння, стану, що лікують, і задіяної системи.

Результати. У цілому 103 дослідження, опубліковані 

в період з 1965 по 2013, були включені в аналіз. Усього 

10 390 пацієнтів лікувались ВВ препаратами заліза порів-

няно з 4044 пацієнтами, які приймали пероральні форми 

препаратів заліза, 1329 — не приймали, 3335 — приймали 

плацебо і 155 — з внутрішньом’язовим введенням заліза. 

Підвищеного ризику розвитку ТПЕ із застосуванням ВВ 

заліза не було виявлено (відносний ризик [ВР] 1,04; 95% 

ДІ 0,93–1,17; I(2) = 9 %). Аналіз у підгрупах показав зни-

жену вірогідність виникнення ТПЕ, коли ВВ препарати 

заліза застосовували для лікування серцевої недостатнос-

ті (ВР, 0,45; 95% ДІ 0,29–0,70; I(2) = 0 %). Тяжкі інфузійні 

реакції були більш поширені при застосуванні ВВ заліза 

(ВР, 2,47; 95% ДІ 1,43–4,28; I(2) = 0 %). Підвищеного 

ризику інфекцій з ВВ препаратами заліза не виявлено. 

Шлунково-кишкові небажані ефекти були знижені з ВВ 

препаратами заліза.

Висновок. Внутрішньовенне лікування препаратами 

заліза не пов’язане з підвищеним ризиком виникнення 

тяжких побічних ефектів або інфекцій. Інфузійні реакції 

більш виражені при застосуванні ВВ препаратів заліза.

Xue H., Lu Z., Tang W.L. et al. Ïðåïàðàòè ïåðøîãî 
ðÿäó: ³íã³á³òîðè ÐÀÑ ïîð³âíÿíî ç ³íøèìè àíòèã³ïåð-
òåíçèâíèìè ïðåïàðàòàìè ïåðøî¿ ë³í³¿ äëÿ ë³êóâàííÿ 
ã³ïåðòåíç³¿ // Cochrane Database Syst. Rev. — 2015 
Jan 11. — 1: CD008170. doi: 10.1002/14651858.
CD008170.pub2. (Review) PMID: 25577154

Передумови. Інгібітори ренін-ангіотензинової сис-

теми (ІРАС) широко призначають для лікування гіпер-

тонічної хвороби, особливо хворим на цукровий діабет, 

на підставі підтверджених переваг в гальмуванні діабе-

тичної нефропатії та зниженні серцево-судинної за-

хворюваності і смертності. Незважаючи на широке ви-

користання інгібіторів ангіотензин-перетворюючого 

ферменту (АПФ) та блокаторів рецепторів ангіотензи-

ну (БРА) для лікування гіпертензії в пацієнтів з діабе-

том та без нього, ефективність і безпечність інгібіторів 

АПФ порівняно з іншими класами антигіпертензивних 

препаратів залишається неясною.

Мета: оцінити переваги та недоліки інгібіторів пер-

шої лінії РАС порівняно з іншими антигіпертензивни-

Avni T., Bieber A., Grossman A. et al. The safety of 
intravenous iron preparations: systematic review 
and meta-analysis // Mayo Clin. Proc. — 2015 Jan. — 
90(1). — 12-23. doi: 10.1016/j.mayocp.2014.10.007. 
Epub 2014 Oct 30. (Review) PMID: 25572192

Оbjective: to amass all available evidence re-

garding the safety of intravenous (IV) iron prepa-

rations to provide a true balance of efficacy and 

safety.

Methods: systematic review and meta-analysis 

of all randomized clinical trials comparing IV iron 

to another comparator. All electronic databases 

until January 1, 2014, were reviewed. Primary 

outcome was occurrence of severe adverse events 

(SAEs). Secondary outcomes included all-cause 

mortality and other adverse events (AEs). Sub-

group analysis was performed on the basis of type 

of IV iron, comparator, treated condition, and sys-

tem involved.

Results. A total of 103 trials published between 

1965 through 2013 were included. A total of 10,390 

patients were treated with IV iron compared with 

4044 patients treated with oral iron, 1329 with no 

iron, 3335 with placebo, and 155 with intramuscu-

lar iron. There was no increased risk of SAEs with 

IV iron (relative risk [RR], 1.04; 95% CI, 0.93–1.17; 

I(2) = 9%). Subgroup analysis revealed a decreased 

rate of SAEs when IV iron was used to treat heart 

failure (RR, 0.45; 95% CI, 0.29-0.70; I(2) = 0 %). 

Severe infusion reactions were more common with 

IV iron (RR, 2.47; 95% CI, 1.43–4.28; I(2) = 0 %). 

There was no increased risk of infections with IV iron. 

Gastrointestinal AEs were reduced with IV iron.

Conclusion. Intravenous iron therapy is not as-

sociated with an increased risk of SAEs or infec-

tions. Infusion reactions are more pronounced 

with IV iron.

Xue H., Lu Z., Tang W.L. et al. First-line drugs 
inhibiting the renin angiotensin system versus 
other first-line antihypertensive drug classes 
for hypertension // Cochrane Database Syst. 
Rev. — 2015 Jan 11. — 1: CD008170. doi: 
10.1002/14651858.CD008170.pub2. (Review) 
PMID: 25577154

Background. Renin-angiotensin system (RAS) 

inhibitors are widely prescribed for treatment of 

hypertension, especially for diabetic patients on 

the basis of postulated advantages for the reduc-

tion of diabetic nephropathy and cardiovascular 

morbidity and mortality. Despite widespread use 

of angiotensin converting enzyme (ACE) inhibi-

tors and angiotensin receptor blockers (ARBs) for 

hypertension in both diabetic and non-diabetic 

patients, the efficacy and safety of RAS inhibitors 

compared to other antihypertensive drug classes 

remains unclear.

Objectives: to evaluate the benefits and harms 

of first-line RAS inhibitors compared to other first-
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ми препаратами першої лінії в пацієнтів з артеріальною 

гіпертензією. 

Методи пошуку. Ми шукали рандомізовані конт-

рольовані дослідження в Спеціалізованому реєстрі гі-

пертензивної групи Cochrane, MEDLINE, MEDLINE 

In-Process, EMBASE і ClinicalTrials.gov до 19 листопада 

2014 і Кокранівському центральному реєстрі контро-

льованих випробувань (CENTRAL) до 19 жовтня 2014. 

Платформа реєстру міжнародних клінічних досліджень 

ВООЗ (ICTRP) також була включена до Спеціалізова-

ного реєстру гіпертензійнивної групи Cochrane.

Критерії відбору. Ми включили рандомізовані актив-

но-контрольовані подвійні сліпі дослідження принай-

мні шести місяців спостереження в людей з первинно 

підвищеним артеріальним тиском ( 130/85 мм рт.ст.), 

у яких порівнювали терапію препаратами першої лінії 

інгібіторів РАС з іншими класами антигіпертензивних 

препаратів першої лінії за даними захворюваності та 

смертності або досягнутих рівнів артеріального тиску. 

Пацієнти з доведеною вторинною артеріальною гіпер-

тензією були виключені.

Çá³ð òà àíàë³ç äàíèõ. Äâà àâòîðè íåçàëåæíî îáèðàëè 
äîñë³äæåííÿ, îö³íþâàëè ðèçèêè çñóâó é ââîäèëè äàí³ 
äëÿ àíàë³çó

Основні результати. Ми включили 42 дослідження за 

участю 65 733 учасників середнім віком 66 років. Велика 

частина доказів для наших ключових результатів була 

взята переважно з малої кількості великих досліджень 

з низьким ризиком зсуву для більшості джерел. Дис-

баланс, створений доданими у деяких дослідженнях 

антигіпертензивними препаратами другого ряду, був 

важливим у значному зниженні доказовості та якості 

результатів. Первинними точками були: смертність від 

будь-яких причин, летальний та нелетальний інсульт, 

летальний та нелетальний інфаркт міокарда (ІМ), ле-

тальна та нелетальна застійна серцева недостатність 

(ЗСН), що вимагала госпіталізації, усі серцево-судинні 

(СС) події (летальний та нелетальний інсульт, леталь-

ний та нелетальний ІМ і летальна та нелетальна ЗСН, 

що вимагала госпіталізації) і термінальна ниркова не-

достатність. Вторинними точками були: систолічний 

артеріальний тиск (САТ), діастолічний артеріальний 

тиск (ДАТ) і частота серцевих скорочень (ЧСС). По-

рівняно з першим рядом блокаторів кальцієвих каналів 

(БКК) ми виявили середню якість доказів того, що ін-

гібітори першої лінії РАС знизили рівень серцевої не-

достатності (СН) (35 143 учасники 5 РКД, ВР 0,83, 95% 

ДІ від 0,77 до 0,90, ARR 1,2 %) та середню якість доказів 

того, що збільшилась частота інсультів (34 673 учасни-

ки 4 РКД, ВР 1,19, 95% ДІ від 1,08 до 1,32, ГРЗ 0,7 %). 

Вони мали однаковий вплив на всі причини смерті (35 

226 учасників 5 РКД, ВР 1,03, 95% ДІ від 0,98 до 1,09; 

середня якість доказів), тотальні кардіоваскулярні по-

дії (35 223 учасники у 6 РКД, ВР 0,98, 95% ДІ від 0,93 

до 1,02; середня якість доказів), тотальний ІМ (35 043 

учасники 5 РКД, ВР 1,01, 95% ДІ від 0,93 до 1,09; се-

редня якість доказів). Результати для термінальної нир-

кової недостатності не виключали потенційно важливі 

line antihypertensive drugs in patients with hyper-

tension. 

Searchmethods. We searched the Cochrane 

Hypertension Group’s Specialised Register, 

 MEDLINE, MEDLINE In-Process, EMBASE and 

ClinicalTrials.gov for randomized controlled trials 

up to November 19, 2014 and the Cochrane Cen-

tral Register of Controlled Trials (CENTRAL) up to 

October 19, 2014. The WHO International Clinical 

Trials Registry Platform (ICTRP) is searched for in-

clusion in the Cochrane Hypertension Group’s Spe-

cialised Register.

Selection criteria. We included randomized, 

active-controlled, double-blinded studies with at 

least six months follow-up in people with primary 

elevated blood pressure ( 130/85 mm Hg), which 

compared first-line RAS inhibitors with other first-

line antihypertensive drug classes and reported mor-

bidity and mortality or blood pressure outcomes. 

Patients with proven secondary hypertension were 

excluded.

Data collection and analysis: Two authors 
independently selected the included trials, 
evaluated the risk of bias and entered the data for 
analysis

Main results. We included 42 studies, involving 

65,733 participants, with a mean age of 66 years. 

Much of the evidence for our key outcomes is dom-

inated by a small number of large studies at a low 

risk of bias for most sources of bias. Imbalances in 

the added second-line antihypertensive drugs in 

some of the studies were important enough for us 

to downgrade the quality of the evidence. Primary 

outcomes were all-cause death, fatal and non-fatal 

stroke, fatal and non-fatal myocardial infarction 

(MI), fatal and non-fatal congestive heart failure 

(CHF) requiring hospitalization, total cardiovas-

cular (CV) events (consisted of fatal and non-fatal 

stroke, fatal and non-fatal MI and fatal and non-

fatal CHF requiring hospitalizations), and ESRF. 

Secondary outcomes were systolic blood pressure 

(SBP), diastolic blood pressure (DBP) and heart 

rate (HR). Compared with first-line calcium chan-

nel blockers (CCBs), we found moderate quality 

evidence that first-line RAS inhibitors decreased 

heart failure (HF) (35,143 participants in 5 RCTs, 

RR 0.83, 95% CI 0.77 to 0.90, ARR 1.2%), and 

moderate quality evidence that they increased 

stroke (34,673 participants in 4 RCTs, RR 1.19, 

95% CI 1.08 to 1.32, ARI 0.7%). They had simi-

lar effects on all-cause death (35,226 participants 

in 5 RCTs, RR 1.03, 95% CI 0.98 to 1.09; moder-

ate quality evidence), total CV events (35,223 par-

ticipants in 6 RCTs, RR 0.98, 95% CI 0.93 to 1.02; 

moderate quality evidence), total MI (35,043 par-

ticipants in 5 RCTs, RR 1.01, 95% CI 0.93 to 1.09; 

moderate quality evidence). The results for ESRF 

do not exclude potentially important differences 
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відмінності (19 551 учасник 4 РКД, ВР 0,88, 95% ДІ від 

0,74 до 1,05; низька якість доказів).

Порівняно з тіазидами як першим препаратом вибо-

ру ми виявили із середньою якістю доказів, що інгібіто-

ри РАС підвищують рівень СН (24 309 учасників 1 РКД, 

ВР 1,19, 95% ДІ від 1,07 до 1,31, ГРВІ 1,0 %) і збільшують 

рівень інсульту (24 309 учасників 1 РКД, ВР 1,14, 95% ДІ 

від 1,02 до 1,28, ГРВІ 0,6 %). Вони мали однаковий вплив 

на показники смерті від усіх причин (24 309 учасників 1 

РКД, ВР 1,00, 95% ДІ від 0,94 до 1,07; середня якість до-

казів), тотальні кардіоваскулярні події (24 379 учасників 

в 2 РКД, ВР 1,05, 95% ДІ від 1,00 до 1,11; середня якість 

доказів) та рівні тотального ІМ (24 379 учасників 2 РКД, 

ВР 0,93, 95% ДІ від 0,86 до 1,01; середня якість доказів). 

Результати для термінальної ниркової недостатності 

не виключали потенційно важливі відмінності (24 309 

учасників 1 РКД, ВР 1,10, 95% ДІ від 0,88 до 1,37; низька 

якість доказів). Порівняно з бета-блокаторами як препа-

ратами першого ряду вибору ми виявили низьку якість 

доказів того, що інгібітори РАС першої лінії знизили 

ризик загальних кардіоваскулярних подій (9239 учасни-

ків 2 РКД, ВР 0,88, 95% ДІ від 0,80 до 0,98, ARR 1,7 %) 

і низьку якість доказів того, що вони скоротили рівень 

інсультів (9193 учасники 1 РКД, ВР 0,75, 95% ДІ від 0,63 

до 0,88, ARR 1,7 %). Наш аналіз не виключає потенційно 

важливі відмінності впливу на смертність від усіх при-

чин (9193 учасники 1 РКД, ВР 0,89, 95% ДІ від 0,78 до 

1,01; низька якість доказів), серцеву недостатність (9193 

учасники 1 РКД, ВР 0,95, 95% ДІ від 0,76 до 1,18; низька 

якість доказів) та тотального ІМ (9239 учасників 2 РКД, 

ВР 1,05, 95% ДІ від 0,86 до 1,27; низька якість доказів) 

між інгібіторами РАС першої лінії й бета-блокаторами. 

Рівні артеріального тиску між групами інгібіторів РАС 

та іншими класами не показали будь-яких відмінностей 

або відмінності були невеликими.

(19,551 participants in 4 RCTs, RR 0.88, 95% CI 

0.74 to 1.05; low quality evidence).

Compared with first-line thiazides, we found 

moderate quality evidence that first-line RAS in-

hibitors increased HF (24,309 participants in 1 

RCT, RR 1.19, 95% CI 1.07 to 1.31, ARI 1.0 %), 

and increased stroke (24,309 participants in 1 

RCT, RR 1.14, 95% CI 1.02 to 1.28, ARI 0.6 %). 

They had similar effects on all-cause death (24,309 

participants in 1 RCT, RR 1.00, 95% CI 0.94 to 

1.07; moderate quality evidence), total CV events 

(24,379 participants in 2 RCTs, RR 1.05, 95% CI 

1.00 to 1.11; moderate quality evidence), and total 

MI (24,379 participants in 2 RCTs, RR 0.93, 95% 

CI 0.86 to 1.01; moderate quality evidence). Re-

sults for ESRF do not exclude potentially impor-

tant differences (24,309 participants in 1 RCT, RR 

1.10, 95% CI 0.88 to 1.37; low quality evidence). 

Compared with first-line beta-blockers, we found 

low quality evidence that first-line RAS inhibitors 

decreased total CV events (9239 participants in 2 

RCTs, RR 0.88, 95% CI 0.80 to 0.98, ARR 1.7 %), 

and low quality evidence that they decreased stroke 

(9193 participants in 1 RCT, RR 0.75, 95% CI 0.63 

to 0.88, ARR 1.7 %). Our analyses do not exclude 

potentially important differences between first-line 

RAS inhibitors and beta-blockers on all-cause death 

(9193 participants in 1 RCT, RR 0.89, 95% CI 0.78 

to 1.01; low quality evidence), HF (9193 partici-

pants in 1 RCT, RR 0.95, 95% CI 0.76 to 1.18; low 

quality evidence), and total MI (9239 participants 

in 2 RCTs, RR 1.05, 95% CI 0.86 to 1.27; low qua-

lity evidence). Blood pressure comparisons between 

RAS inhibitors and other classes showed either no 

differences or small difference.
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Ñèìïîç³óìè ïîäàí³ äëÿ ï³äãîòîâêè ïåðåä ¿õ ïðîõîäæåííÿì 
â îí-ëàéí ðåæèì³ íà ñàéòàõ: www.mif-ua.com àáî www.nephrology.kiev.ua.

Çàðåºñòðóâàâøèñü íà âèáðàíîìó âàìè ñàéò³ â ðåæèì³ îí-ëàéí, âè â³äïîâ³äàºòå íà çàïè-
òàííÿ ñèìïîç³óìó. Âàì íàäàþòüñÿ ìîæëèâ³ ñïðîáè äëÿ òîãî, ùîá íàáðàòè 90 % ïðàâèëüíèõ 
â³äïîâ³äåé. Ï³ñëÿ ïðîõîäæåííÿ ñèìïîç³óìó âè îòðèìóºòå 0,4 áàëà, ùî ï³äòâåðäæóºòüñÿ â³ä-
ïîâ³äíèì ñåðòèô³êàòîì (www.mif-ua.com — äëÿ ÄîíÍÌÓ ³ì. Ì. Ãîðüêîãî, www.nephrology.
kiev.ua — äëÿ ÍÌÀÏÎ ³ì. Ï.Ë. Øóïèêà). Ñåðòèô³êàò ìîæíà ñàìîñò³éíî áåçêîøòîâíî ðîç-
äðóêóâàòè ç ñàéòà àáî çàìîâèòè ÷åðåç ñàéò ó ìàãàçèíàõ ìåäêíèãè «Áóêâàìåä».

ÑÈÌÏÎÇ²ÓÌ ¹ 193
«ÑÅ×ÎÊÀÌ’ßÍÀ ÕÂÎÐÎÁÀ Â ÏÐÀÊÒÈÖ² ÍÅÔÐÎËÎÃÀ»

Проводять: кафедра нефрології і нирково-замісної терапії НМАПО імені П.Л. Шупика, 
Донецький національний медичний університет ім. М. Горького.
Рекомендовано: нефрологам, урологам, сімейним лікарям, терапевтам.

1. Щоб запобігти рецидиву сечокам’яної хвороби, 
рекомендується збільшення споживання рідини про-
тягом дня для досягнення принаймні:

А.1 л сечі на добу.

Б. 2 л сечі на добу.

В. 3 л сечі на добу.

Г. 2 л рідини на добу.

Д. 3 л рідини на добу.

Правильна відповідь у настановах «Дієтичний і 
фармакологічний супровід щодо запобігання рецидиву 
сечокам’яної хвороби у дорослих: клінічні рекомендації 
Американського коледжу лікарів».

2. Різниця між водопровідною водою і конкретною 
маркою мінеральної води в профілактиці рецидиву ка-
меня:

А. Не доведена з огляду на всі випадки СКХ.

Б. Не доведена для каменів сечової кислоти.

В. Не доведена для оксалатних каменів.

Г. Не доведена для фосфатних каменів.

Д. Не доведена для цистинових каменів.

Правильна відповідь у настановах «Дієтичний і 
фармакологічний супровід щодо запобігання рецидиву 
сечокам’яної хвороби у дорослих: клінічні рекомендації 
Американського коледжу лікарів».

3. Різниця між водопровідною водою і конкретною 
маркою мінеральної води (наприклад, Ф’юджі) у про-
філактиці рецидиву каменя:

А. Не доведена з огляду на всі випадки СКХ.

Б. Доведена для каменів сечової кислоти.

В. Не доведена для оксалатних каменів.

Г. Не доведена для фосфатних каменів.

Д. Не доведена для цистинових каменів.

Правильна відповідь у настановах «Дієтичний і 
фармакологічний супровід щодо запобігання рецидиву 

Øàíîâí³ êîëåãè!
Äëÿ òîãî, ùîá ïðàâèëüíî â³äïîâ³ñòè íà íèæ÷åíàâåäåí³ çàïèòàííÿ, óâàæíî îçíà-

éîìòåñÿ ç íàñòàíîâàìè «Ä³ºòè÷íèé ³ ôàðìàêîëîã³÷íèé ñóïðîâ³ä ùîäî çàïîá³ãàí-
íÿ ðåöèäèâó ñå÷îêàì’ÿíî¿ õâîðîáè ó äîðîñëèõ: êë³í³÷í³ ðåêîìåíäàö³¿ Àìåðèêàí-
ñüêîãî êîëåäæó ë³êàð³â», ùî íàäðóêîâàí³ íà ñ. 19 öüîãî íîìåðà æóðíàëó.

Ïèòàííÿ äî ñèìïîç³óìó ¹ 193
«Ñå÷îêàì’ÿíà õâîðîáà â ïðàêòèö³ íåôðîëîãà»
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сечокам’яної хвороби у дорослих: клінічні рекомендації 
Американського коледжу лікарів».

4. Люди, які вживають рідину в рекомендованій 
кількості, і ті, у яких збільшення споживання рідини 
протипоказане:

А. Не повинні дотримуватись рекомендації зі 

збільшення споживання рідини у подальшому.

Б. Повинні збільшити споживання води до 3 л на добу.

В. Повинні збільшити споживання води, незва-

жаючи на протипоказання, але одночасно застосо-

вувати діуретики.

Г. Повинні зменшити споживання води.

Д. Повинні перейти на високомінералізовані води.

Правильна відповідь у настановах «Дієтичний і 
фармакологічний супровід щодо запобігання рецидиву 
сечокам’яної хвороби у дорослих: клінічні рекомендації 
Американського коледжу лікарів».

5. Зниження ризику рецидиву каменя спостеріга-
ється при збільшенні споживання напоїв:

А. Безалкогольних, підкислених фосфорною 

кислотою (кола).

Б. Фруктових газованих.

В. Мінеральних вод високої мінералізації.

Г. Холодного чаю.

Д. Підкислених лимонною кислотою (цитратні 

суміші, лимонад).

Правильна відповідь у настановах «Дієтичний і 
фармакологічний супровід щодо запобігання рецидиву 
сечокам’яної хвороби у дорослих: клінічні рекомендації 
Американського коледжу лікарів».

6. Медикаментозне лікування СКХ для запобігання 
подальшому утворенню конкрементів рекомендовано:

А. За наявності каменів сечової кислоти.

Б. За наявності оксалатних каменів.

В. За наявності фосфатних каменів.

Г. За наявності змішаних каменів.

Д. За відсутності ефекту від збільшення діурезу до 2 л.

Правильна відповідь у настановах «Дієтичний і 
фармакологічний супровід щодо запобігання рецидиву 
сечокам’яної хвороби у дорослих: клінічні рекомендації 
Американського коледжу лікарів». 

7. Призначення алопуринолу, магнероту або фе-
буксостату показане пацієнтам з активною хворобою 
і доведеним порушенням пуринового обміну:

А. У яких підвищене споживання рідини не при-

зводить до зменшення утворення каменів.

Б. Всім пацієнтам з дебюту СКХ.

В. Всім пацієнтам із подагрою.

Г. Лише за наявності самостійного відходження 

конкрементів.

Д. За наявності рецидивуючого перебігу СКХ.

Правильна відповідь у настановах «Дієтичний і 
фармакологічний супровід щодо запобігання рецидиву 
сечокам’яної хвороби у дорослих: клінічні рекомендації 
Американського коледжу лікарів».

8. Призначення тіазидів або цитратних сумішей 
показане пацієнтам з активною хворобою й доведеною 
гіпероксалурією:

А. У яких підвищене споживання рідини не при-

зводить до зменшення утворення каменів.

Б. Всім пацієнтам із дебюту СКХ.

В. Всім пацієнтам із подагрою.

Г. Лише за наявності самостійного відходження 

конкрементів.

Д. За наявності рецидивуючого перебігу СКХ.

Правильна відповідь у настановах «Дієтичний і 
фармакологічний супровід щодо запобігання рецидиву 
сечокам’яної хвороби у дорослих: клінічні рекомендації 
Американського коледжу лікарів».

9. Тіазидні діуретики, цитрати й алопуринол зни-
жують ризик рецидиву:

А. Моноуратних каменів.

Б. Оксалатних каменів.

В. Струвітних каменів.

Г. Композитних кальцієвих каменів.

Д. Каменів жовчного міхура.

Правильна відповідь у настановах «Дієтичний і 
фармакологічний супровід щодо запобігання рецидиву 
сечокам’яної хвороби у дорослих: клінічні рекомендації 
Американського коледжу лікарів».

10. Для запобігання рецидиву СКХ гідрохлортіазид 
слід призначати у дозі:

А. 25 мг/добу.

Б. 50 мг/добу.

В. 100 мг/добу.

Г. 200 мг/добу.

Д. 300 мг/добу.

Правильна відповідь у настановах «Дієтичний і 
фармакологічний супровід щодо запобігання рецидиву 
сечокам’яної хвороби у дорослих: клінічні рекомендації 
Американського коледжу лікарів».

11. Для запобігання рецидиву СКХ хлорталідон 
слід призначати у дозі:

А. 25–50 мг/добу.

Б. 100 мг/добу.

В. 200 мг/добу.

Г. 300 мг/добу.

Д. 400 мг/добу. 

Правильна відповідь у настановах «Дієтичний і 
фармакологічний супровід щодо запобігання рецидиву 
сечокам’яної хвороби у дорослих: клінічні рекомендації 
Американського коледжу лікарів».
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12. Для запобігання рецидиву СКХ індапамід слід 
призначати у дозі:

А. 1,25 мг/добу.

Б. 2,5 мг/добу.

В. 5 мг/добу.

Г. 25 мг/добу.

Д. 300 мг/добу.

Правильна відповідь у настановах «Дієтичний і 
фармакологічний супровід щодо запобігання рецидиву 
сечокам’яної хвороби у дорослих: клінічні рекомендації 
Американського коледжу лікарів».

13. Для запобігання рецидиву СКХ алопуринол слід 
призначати у дозі:

А. 25 мг/добу.

Б. 100 мг/добу.

В. 300 мг/добу.

Г. 600 мг/добу.

Д. 900 мг/добу.

Правильна відповідь у настановах в інструкції до 
застосування препарату. 

14. Для запобігання рецидиву СКХ фебуксостат 
слід призначати у дозі:

А. 25 мг/добу.

Б. 40 мг/добу.

В. 80 мг/добу.

Г. 120 мг/добу.

Д. 240 мг/добу.

Правильна відповідь у настановах в інструкції до 
застосування препарату.

15. Для запобігання рецидиву СКХ магнерот слід 
призначати у дозі:

А. 100 мг/добу.

Б. 500 мг/добу.

В. 1000 мг/добу.

Г. 2500 мг/добу.

Д. 500 мг тричі на добу.

Правильна відповідь у настановах в інструкції до 
застосування препарату.

Підготовлено: проф. Д. Іванов 
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1. У дослідженні ХХН показник креатиніну крові 
завжди повинен бути наведений разом:

А. З розрахунковою ШКФ.

Б. Сечовиною і сечовою кислотою.

В. Рівнем альбумінурії.

Г. Зі значенням АТ.

Д. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

2. Для розрахунку ШКФ за креатиніном сироватки 
слід використовувати формулу:

А. Кокрофта — Гаульта.

Б. MDRD.

В. CKD-EPI.

Г. Шульца.

Д. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

3. У культуристів, людей з ампутаціями кінцівок, 
атрофією м’язів: 

А. Слід використовувати рШКФ за креатиніном 

з обережністю. 

Б. Слід використовувати тільки формулу MDRD.

В. Слід використовувати формулу Марфана.

Г. Немає обмежень у використанні рШКФ.

Д. Не слід розраховувати ШКФ за формулами.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

4. До проведення аналізу крові на креатинін: 
А. Не слід пити рідину протягом 12 годин.

Б. Не слід вживати вуглеводи протягом 12 годин.

В. За 12 годин не слід їсти будь-яке м’ясо.

Г. Немає харчових обмежень.

Д. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

ÑÈÌÏÎÇ²ÓÌ ¹ 195
«ÏÈÒÀÍÍß Ä²ÀÃÍÎÑÒÈÊÈ ÕÐÎÍ²×ÍÎ¯ ÕÂÎÐÎÁÈ ÍÈÐÎÊ 

(çà ìàòåð³àëàìè NICE, 2014)»

Проводять: кафедра нефрології і нирково-замісної терапії НМАПО імені П.Л. Шупика, 
Донецький національний медичний університет ім. М. Горького.
Рекомендовано: нефрологам, сімейним лікарям, терапевтам.

Øàíîâí³ êîëåãè!
Äëÿ òîãî, ùîá ïðàâèëüíî â³äïîâ³ñòè íà íèæ÷åíàâåäåí³ çàïèòàííÿ, óâàæíî îçíà-

éîìòåñÿ ç íàñòàíîâîþ NICE, 2014 «Õðîí³÷íà õâîðîáà íèðîê. Ðàííº âèÿâëåííÿ òà ë³-
êóâàííÿ õðîí³÷íîãî çàõâîðþâàííÿ íèðîê ó äîðîñëèõ â ãàëóç³ ïåðâèííî¿ òà âòîðèííî¿ 
ìåäè÷íî¿ äîïîìîãè», ùî íàäðóêîâàíà íà ñ. 21 öüîãî íîìåðà æóðíàëó.

Ïèòàííÿ äî ñèìïîç³óìó ¹ 195 
«Ïèòàííÿ ä³àãíîñòèêè õðîí³÷íî¿ õâîðîáè íèðîê 

(çà ìàòåð³àëàìè NICE, 2014)»
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5. Для розрахунку ШКФ за цистатином С слід ви-
користовувати формулу:

А. CKD-EPI.

Б. Кокрофта — Гаульта.

В. MDRD.

Г. Шульца.

Д. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

6. У людей з неконтрольованим захворюванням 
щитоподібної залози: 

А. Немає обмежень у використанні рШКФ.

Б. Слід використовувати рШКФ за цистатином 

С з обережністю. 

В. Слід використовувати тільки формулу 

MDRD.

Г. Слід використовувати формулу Марфана.

Д. Не слід розраховувати ШКФ за формулами.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

7. Підтверджуйте результат рШКФ, що нижче 
60 мл/хв/1,73 м2, у раніше нетестованої людини: 

А. Повторюючи аналіз протягом 2 тижнів.

Б. Тільки за клінічними показаннями.

В. Тільки за наявності ниркового анамнезу.

Г. Тільки за наявності гіпертензії.

Д. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

8. Розгляньте можливість використання рШКФ за 
цистатином C при первинному діагнозі, щоб підтвер-
дити або виключити наявність ХХН у людей:

А. З рШКФ за креатиніном у межах 45–

59 мл/хв/1,73 м2, що зберігається протягом принай-

мні 90 днів, і відсутньою протеїнурією (альбумін/

креатинін (СAК) менше ніж 3 мг/ммоль) або інших 

маркерів захворювання нирок.

Б. Лише за наявності рШКФ за креатиніном у 

межах 45–59 мл/хв/1,73 м2, що зберігається протя-

гом принаймні 90 днів. 

В. Лише за відсутньою протеїнурією (альбумін/

креатинін (СAК) менше 3 мг/ммоль). 

Г. Лише за відсутністю інших маркерів захворю-

вання нирок.

Д. Для підвищення діагностики всім людям з 

підозрою на ХХН.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги». 

9. Не встановлюйте діагноз ХХН:
А. Лише за рШКФ за креатиніном у межах 45–

59 мл/хв/1,73 м2. 

Б. Лише за рШКФ за цистатином C понад 

60 мл/хв/1,73 м2.

В. Лише за відсутності маркерів захворювання 

нирок при зниженні рШКФ.

Г. У людей з рШКФ за креатиніном у межах 

45–59 мл/хв/1,73 м2, рШКФ за цистатином C понад 

60 мл/хв/1,73 м2 та відсутністю іншого маркера за-

хворювання нирок.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

10. Для виявлення й ідентифікації протеїнурії від-
давайте перевагу САК (співвідношенню альбумін/кре-
атинін) сечі замість:

А. Співвідношення білок/креатинін сечі.

Б. Добової протеїнурії.

В. Ортостатичної проби.

Г. Креатиніну крові.

Д. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

11. Визначайте кількісний вміст альбуміну в 
сечі або втрату білка із сечею для наступних ка-
тегорій:

А. Люди з діабетом і люди без діабету з ШКФ 

менше ніж 60 мл/хв/1,73 м2.

Б. Лише для людей з діабетом.

В. Лише для людей із ШКФ менше ніж 60 мл/хв/

1,73 м2.

Г. Лише за підозри на нефротичний синдром.

Д. При плановому дослідженні груп ризику.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

12. При виявленні еритроцитурії за індикаторною 
тест-смужкою:

А. Завжди використовуйте мікроскопію для під-

твердження результату.

Б. Не використовуйте мікроскопію для підтвер-

дження позитивного результату.

В. Зробіть пробу за Нечипоренком.

Г. Зробіть дослідження сечі на добову протеї-

нурію.

Д. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».
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13. Постійна (персистуюча) невидима (прихована) 
гематурія з протеїнурією або без неї визначає необхід-
ність діагностики: 

А. Злоякісних пухлин сечовивідних шляхів у від-

повідних вікових групах.

Б. Діагностики гломерулонефриту.

В. Діагностики ХХН.

Г. Діагностики спадкової нефропатії.

Д. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

14. Коли є необхідність диференціювати персисту-
ючу приховану гематурію за відсутності протеїнурії з 
транзиторною гематурією:

А. Розцінюйте 2 з 3 позитивних тестів за смуж-

кою як підтвердження наявності персистуючої при-

хованої гематурії.

Б. Розцінюйте 3 з 3 позитивних тестів за смуж-

кою як підтвердження наявності персистуючої при-

хованої гематурії.

В. Розцінюйте 1 із 3 позитивних тестів за смуж-

кою як підтвердження наявності персистуючої при-

хованої гематурії.

Г. Зробіть аналіз за Нечипоренком.

Д. Зробіть аналіз за Зимницьким.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

15. Постійна прихована гематурія при відсутності 
протеїнурії потребує: 

А. Щорічного повторного тестування на її 

наявність разом із визначенням протеїнурії або 

альбумінурії, ШКФ та моніторингом артеріаль-

ного тиску до того часу, поки гематурія зберіга-

ється.

Б. Потребує лише щорічного повторного тесту-

вання на її наявність.

В. Потребує лише визначення протеїнурії або 

альбумінурії.

Г. Потребує визначення ШКФ. 

Д. Потребує лише визначення рівня АТ.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».
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ÑÈÌÏÎÇ²ÓÌ ¹ 196
«ÕÐÎÍ²×ÍÀ ÕÂÎÐÎÁÀ ÍÈÐÎÊ: Ä²ÀÃÍÎÑÒÈ×Í² Ï²ÄÕÎÄÈ 

² Ë²ÊÓÂÀÍÍß (çà ìàòåð³àëàìè NICE, 2014)»

Проводять: кафедра нефрології і нирково-замісної терапії НМАПО імені П.Л. Шупика, 
Донецький національний медичний університет ім. М. Горького.
Рекомендовано: нефрологам, сімейним лікарям, терапевтам.

Øàíîâí³ êîëåãè!
Äëÿ òîãî, ùîá ïðàâèëüíî â³äïîâ³ñòè íà íèæ÷åíàâåäåí³ çàïèòàííÿ, óâàæíî îçíà-

éîìòåñÿ ç íàñòàíîâîþ NICE, 2014 «Õðîí³÷íà õâîðîáà íèðîê. Ðàííº âèÿâëåííÿ òà ë³-
êóâàííÿ õðîí³÷íîãî çàõâîðþâàííÿ íèðîê ó äîðîñëèõ â ãàëóç³ ïåðâèííî¿ òà âòîðèííî¿ 
ìåäè÷íî¿ äîïîìîãè», ùî íàäðóêîâàíà íà ñ. 21 öüîãî íîìåðà æóðíàëó.

Ïèòàííÿ äî ñèìïîç³óìó ¹ 196 
«Õðîí³÷íà õâîðîáà íèðîê: ä³àãíîñòè÷í³ ï³äõîäè 

³ ë³êóâàííÿ (çà ìàòåð³àëàìè NICE, 2014)»

1. Моніторуйте ШКФ як мінімум щорічно у людей, 
яким призначено ліки з відомою нефротоксичністю, 
такі як: 

А. Цефалоспоринові антибіотики.

Б. Макроліди.

В. Інгібітори кальциневрину (циклоспорин або 

такролімус) і нестероїдні протизапальні препарати.

Г. Діуретики.

Д. Усі названі.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

2. Пропонуйте тестування на наявність ХХН за до-
помогою визначення рШКФ, креатиніну і САК для 
людей з наступним фактором ризику:

А. Діабет.

Б. Гіпертензія.

В. Гостре ураження нирок.

Г. Серцево-судинні захворювання (ішемічна 

хвороба серця, хронічна серцева недостатність, за-

хворювання периферичних судин або захворюван-

ня головного мозку судинного походження).

Д. Структурні захворювання нирок, рецидивую-

чі камені в нирках або гіпертрофія передміхурової 

залози.

Е. Мультисистемні захворювання з потенційною 

участю нирок (наприклад, системний червоний 

вовчак).

Є. Сімейний анамнез з наявністю термінальної 

стадії ниркової недостатності (ШКФ категорії G5) 

або спадкового захворювання нирок.

Ж. Випадково виявлена гематурія.

З. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

3. У класифікації ХХН використовуються значення:
А. Альбумінурії (САК) і рШКФ.

Б. Лише альбумінурії.

В. Лише рШКФ.

Г. Креатиніну крові.

Д. Усі вищеназвані.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

4. Запропонуйте УЗД нирок для всіх людей із ХХН, 
у яких:

А. Прискорене прогресування ХХН.
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Б. Явна або постійна невидима гематурія.

В. Симптоми обструкції сечових шляхів.

Г. Полікістоз нирок у сімейному анамнезі і вік 

понад 20 років.

Д. ШКФ менше ніж 30 мл/хв/1,73 м2 (ШКФ ка-

тегорії G4 або G5).

Е. На думку нефролога, потрібна біопсія нирки.

Є. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

5. Визначайте прискорення прогресування ХХН на 
підставі:

А. Стійкого зниження ШКФ на 25 % або більше і 

зміни категорії ШКФ протягом 12 місяців або стій-

кого зниження ШКФ понад 15 мл/хв/1,73 м2 за рік.

Б. Лише стійкого зниження ШКФ на 25 % або 

більше і зміни категорії ШКФ протягом 12 місяців. 

В. Лише за наявності стійкого зниження ШКФ 

понад 15 мл/хв/1,73 м2 за рік.

Г. За наявності прискореного зменшення розмі-

рів нирок.

Д. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

6. З метою визначення швидкості прогресування 
ХХН:

А. Проведіть негайно УЗД розмірів нирок.

Б. Проведіть мінімум 3 визначення ШКФ про-

тягом не менше ніж 90 днів, а у людей з вперше ви-

явленим зниженням ШКФ повторіть розрахунок 

ШКФ протягом 2 тижнів, щоб виключити причини 

різкого погіршення ШКФ.

В. Проведіть співставлення рівня креатиніну і 

сечовини крові. 

Г. Зробіть загальноклінічне дослідження щодо 

виявлення факторів ризику.

Д. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

7. Людям із ХХН загрожує підвищений ризик про-
гресування до термінальної стадії захворювання нирок 
за наявності однієї з таких ознак:

А. Стійке зниження ШКФ на 25 % або більше 

протягом 12 місяців.

Б. Стійке зниження ШКФ на 15 мл/хв/1,73 м2 і 

більше протягом 12 місяців.

В. Обидві відповіді правильні.

Г. Не має жодної правильної відповіді.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-

ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

8. Наступні чинники ризику прогресування ХХН є 
важливими для оптимізації здоров’я:

А. Серцево-судинні захворювання.

Б. Протеїнурія.

В. Гостре ураження нирок.

Г. Гіпертензія.

Д. Діабет.

Е. Паління.

Є. Постійне вживання НПЗП.

Ж. Неліковані обструкції сечового тракту.

З. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

9. Спостерігайте за людьми на предмет розвитку або 
прогресування ХХН принаймні протягом 2–3 років: 

А. Після гострого ураження нирок, навіть якщо 

концентрація креатиніну сироватки повернулася до 

базового значення.

Б. Після перенесеної скарлатини.

В. Після перенесеної гострої кишкової інфекції.

Г. Після проведення контрастного дослідження 

нирок.

Д. Після перенесеного інсульту.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

10. Пропонуйте дієтичні рекомендації щодо вживання: 
А. Калію, фосфору, калоражу і солі відповідно до 

тяжкості ХХН.

Б. М’яса та риби.

В. Лише калоражу. 

Г. Лише калію і фосфору.

Д. Лише солі.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

11. У людей із ХХН прагнемо зберегти: 
А. Систолічний артеріальний тиск нижче ніж 

130 мм рт.ст. (цільовий діапазон 120–129 мм рт.ст.) 

і діастолічний артеріальний тиск нижче ніж 90 мм 

рт.ст.

Б. Систолічний артеріальний тиск нижче ніж 

140 мм рт.ст. (цільовий діапазон 120–139 мм рт.ст.) 

і діастолічний артеріальний тиск нижче ніж 90 мм 

рт.ст.

В. Систолічний артеріальний тиск нижче ніж 

140 мм рт.ст. (цільовий діапазон 120–139 мм рт.ст.) 

і діастолічний артеріальний тиск нижче ніж 80 мм 

рт.ст.
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Г. Систолічний артеріальний тиск нижче ніж 

150 мм рт.ст. (цільовий діапазон 130–149 мм рт.ст.) 

і діастолічний артеріальний тиск нижче ніж 90 мм 

рт.ст.

Д. Усі відповіді правильні залежно від клінічної 

ситуації.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

12. У людей із ХХН і цукровим діабетом, а також у 
людей із САК 70 мг/ммоль або більше прагнемо зберегти:

А. Систолічний артеріальний тиск нижче ніж 

130 мм рт.ст. (цільовий діапазон 120–129 мм рт.ст.) 

і діастолічний артеріальний тиск нижче ніж 80 мм 

рт.ст.

Б. Систолічний артеріальний тиск нижче ніж 

140 мм рт.ст. (цільовий діапазон 120–139 мм рт.ст.) 

і діастолічний артеріальний тиск нижче ніж 80 мм 

рт.ст.

В. Систолічний артеріальний тиск нижче ніж 

130 мм рт.ст. (цільовий діапазон 120–129 мм рт.ст.) 

і діастолічний артеріальний тиск нижче ніж 90 мм 

рт.ст.

Г. Систолічний артеріальний тиск нижче ніж 

150 мм рт.ст. (цільовий діапазон 130–149 мм рт.ст.) 

і діастолічний артеріальний тиск нижче ніж 80 мм 

рт.ст.

Д. Усі відповіді правильні залежно від клінічної 

ситуації.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

13. Запропонуйте антагоніст ренін-ангіотензинової 
системи людям із ХХН і тим, у яких:

А. Діабет і САК 3 мг/ммоль або більше (САК ка-

тегорії А2 або А3).

Б. Гіпертензія і САК 30 мг/ммоль або більше 

(САК категорії A3).

В. САК 70 мг/ммоль або більше (незалежно від 

наявних гіпертензії або серцево-судинних захворю-

вань).

Г. Усі відповіді правильні.

Д. Усі відповіді правильні залежно від клінічної 

ситуації.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

14. Інформуйте людей, яким призначені анта-
гоністи ренін-ангіотензинової системи, про важли-
вість:

А. Досягнення оптимально переносної дози ан-

тагоністів ренін-ангіотензинової системи. 

Б. Моніторування ШКФ в сироватці при досяг-

ненні цієї мети.

В. Моніторування калію в сироватці при досяг-

ненні цієї мети.

Г. Контроль рівня АТ.

Д. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».

15. У людей із ХХН, яким призначено ІАПФ/
БРА:

А. Визначте концентрацію калію в сироватці 

крові.

Б. Оцініть ШКФ до початку призначення анта-

гоністу ренін-ангіотензинової системи.

В. Повторюйте визначення між 1-м і 2-м тижнем 

після початку призначення антагоністів РАС. 

Г. Повторюйте визначення ШКФ після кожного 

збільшення дози.

Д. Усі відповіді правильні.

Правильна відповідь у настановах NICE, 2014 
«Хронічна хвороба нирок. Раннє виявлення та лікуван-
ня хронічного захворювання нирок у дорослих в галузі 
первинної та вторинної медичної допомоги».
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АМО Украины — неприбыльная организация, соз-
данная в 2009 году, основной задачей которой является 
содействие процессу непрерывного образования и са-
мообразования медицинских работников, повышение 
качества медицинского образования, развитие его но-
вых направлений, форм и методов, совершенствование 
системы непрерывного медицинского образования. 

В рамках поставленных задач Ассоциация способ-
ствует изданию медицинской литературы и периодики, 
организации и проведению медицинских профессио-
нальных форумов: съездов, конгрессов, конференций, 
семинаров, симпозиумов, в том числе и дистанцион-
ных. Благодаря работе АМО Украины врачи всех реги-
онов страны получают самую свежую и актуальную про-
фессиональную информацию, участвуют в программе 
последипломного дистанционного образования (ПДО), 
проверяют уровень своих знаний и получают дополни-
тельные баллы к аттестации.

1.    
Участвуя в программе последипломного образова-

ния он-лайн АМО Украины, Вы можете набрать макси-
мальное количество баллов к аттестации с минимальны-
ми денежными затратами и в самый короткий срок.

2. 
Интернет-ресурс АМО Украины и специализиро-

ванные издания, выпускаемые при ее поддержке, пре-
доставляют максимальный объем самой актуальной 
профессиональной информации для работников здра-
воохранения всех специальностей.

3.  
Сеть магазинов медицинской книги «БУКВАМЕД», в 

ассортименте которой на сегодняшний день более 5000 
книг по всем медицинским специальностям, обеспечит 
Вас самой необходимой в работе литературой и позво-
лит сформировать личную библиотеку врача. 

     
 7 %.

4.  
По итогам ежегодного рейтинга активности и успеш-

ности участия в программах ПДО наиболее активные 
члены Ассоциации получат образовательные гранты на 
обучение, развитие научной деятельности.
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  принять дистанционное 

он-лайн участие 
в более чем 190 

СИМПОЗИУМАХ 
на сайте 

www.mif-ua.com 
и получить баллы к 

аттестации.

  получить подарочный сертификат, 
дающий скидку в размере 7 % 
при оплате заказа 
в интернет-магазине
 www.bookvamed.com.ua 
и в сети фирменных магазинов
 медицинской книги 
«БУКВАМЕД».

балла
к аттестации
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 В настоящее время на сайте Ассоциации до-
ступны к прохождению более 190 симпозиумов для 
врачей разных специальностей. С печатной верси-
ей новых симпозиумов и тестовых заданий можно 
ознакомиться в периодических изданиях, выпуска-
емых при поддержке АМО Украины, по мере их пла-
нового выхода в печать. Выполнить тестовые зада-
ния и получить сертификаты участника симпозиума 
можно он-лайн на сайте www.mif-ua.com.

 Результаты прохождения теста член Ассоци-
ации узнаёт сразу же по окончании тестирования.

  
 -  :

:
Ассоциация медицинского образования Украины

Адреса: 04107, м. Київ, а/с 74
Тел.: (098) 076-15-89, 

e-mail: AMO.Ukraine@gmail.com
www.mif-ua.com

 
ДЛЯ ПЕРЕЧИСЛЕНИЯ ЧЛЕНСКИХ ВЗНОСОВ В АМО УКРАИНЫ
Оплату можно произвести, используя любую 
платежную систему или кассу любого банка. 

Поточний рахунок — 26000210152047.
ЄДРПОУ — 36695026.
Одержувач платежу — Асоціація «Медична освіта 
України».
Код установи банку (МФО) — 320984.
Найменування установи банку — АТ «ПроКредит Банк», 
м. Київ.
Призначення платежу — членський внесок на 2015 р.**, 
прізвище, ім’я, по батькові (укажите полностью Ваши 
фамилию, имя, отчество).
Адреса — укажите Ваш полный адрес.
Сума — укажите сумму вступительного и членского 
взноса.

** Просьба не менять формулировку в графе «Призначення платежу». 
      Платежи с другой формулировкой будут возвращены.
      При оплате вступительного взноса формулировка не меняется.

 Сразу же после прохождения тестирования член Ассо-
циации получает возможность распечатать на принтере сер-
тификат участника симпозиума, который при аттестации так 
же подлежит зачтению, как и сертификат с «мокрой» печатью 
и подписью, поскольку имеет оригинальный номер, соответ-
ствующий номеру в реестре участников симпозиума, который, 
согласно письму МЗ Украины № 08.01-51/1250 от 24.06.2010, 
5 лет хранится в архиве вуза, проводящего симпозиум.

 В случае необходимости член Ассоциации может за-
казать и получить в течение двух недель сертификат участ-
ника симпозиума с «мокрой» печатью. 

 
  «« »»  
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№
симпозиума Тема симпозиума

196 Хронічна хвороба нирок: діагностичні підходи і лікування
(за матеріалами NICE, 2014)

195 Питання діагностики хронічної хвороби нирок 
(за матеріалами NICE, 2014)

193 Сечокам’яна хвороба в практиці нефролога

190 Стандарты медицинской помощи при сахарном диабете. 
Диабетическая болезнь почек

189 Профілактика нефрологічних ускладнень у вагітних
187 Пацієнти з порушеннями обміну калію в практиці нефролога
184 Нефропатії при антифосфоліпідному синдромі
183 Хвороба Фабрі
181 Сечокам’яна хвороба, оновлення 2014 року

180 Інфекції сечових шляхів 2014: оновлення згідно з настановами 
Європейської асоціації урологів 2014

179 Гепаторенальний синдром
176 Лабораторна діагностика функціонального дефіциту заліза
174 Гіпонатріємія в нефрологічній практиці
173 Нирково-замісна терапія при гострому ураженні нирок (ГУН)
172 Інфекції сечових шляхів

166 Засновані на доказах рекомендації 2014 року з лікування високого 
артеріального тиску в дорослих осіб

165 Діабетична хвороба нирок у світі настанов ADA, 2014
164 Дисліпідемія при ХХН
154 Мочекаменная болезнь

151 Європейські (ESH/ESC) клінічні рекомендації з артеріальної 
гіпертензії — 2013

146 Пацієнти з порушеннями обміну натрію в практиці нефролога
141 Інфекції сечових шляхів: лікування пієлонефриту
140 Інфекції сечових шляхів: лікування гострого циститу
139 Інфекції сечових шляхів: діагностика
132 Тромботична тромбоцитопенічна мікроангіопатія
131 Хронічна хвороба нирок
130 Острое повреждение почек
122 Уратна нефропатія та основні підходи до її лікування
118 Гостре ураження нирок, стеноз ниркових артерій
117 Минеральный обмен при хронической болезни почек
116 Нирки і цукровий діабет 2-го типу
115 Инфекции мочевой системы (Часть 2)
114 Инфекции мочевой системы (Часть 1)
111 Хроническое повреждение/заболевание почек
104 Диабетическая нефропатия

103 Терапевтична тактика у пацієнтів із хронічною хворобою нирок та 
супутньою артеріальною гіпертензією

102 Анемія у практиці нефролога

101 Анемія та артеріальна гіпертензія при хронічному захворюванні 
нирок у дітей

98 Диагностика и лечение гломерулонефрита в детском возрасте
97 Острая почечная недостаточность
96 Фосфорно-кальциевый обмен при хронической болезни почек

*Полный список симпозиумов смотрите на сайте www.mif-ua.com
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13 березня 2015 року в Києві відбулася міжнарод-
на науково-практична конференція «Здоров’я нирок 
для всіх», що зібрала понад 200 науковців і практи-

ків із 39 міст України та з-за її меж. Серед них було 

62 % нефрологів, 23 % терапевтів і лікарів загальної 

практики, 8 % ендокринологів тощо. Конференція 

викликала жваві дискусії серед учасників, які дізна-

лися про актуальні європейські підходи до лікуван-

ня хвороб нирок.

Ювілейну, десяту конференцію було приуро-

чено до Всесвітнього дня нирки, до відзначення 

якого Україна приєдналася вже всьоме. Її співор-

ганізаторами виступали МОЗ України, Академія 

медичних наук України, Національна медична 

академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика 

(інформаційний лист МОЗ України) та інші про-

фільні організації.

«Ми пишаємося проведеною роботою, — поді-

лився враженнями після конференції її головний 

натхненник і організатор професор Дмитро Іва-

нов. — Нам вдалося зібрати понад 200 науковців і 

практиків з усіх регіонів України, від Заходу до Схо-

ду. Попри непрості умови, ми забезпечили високий 

рівень заходу».

Хвороби нирок останнім часом стрімко набули 

небезпечного поширення і загрожують зрівнятися 

з гіпертензією та діабетом як головними «вбивця-

ми». До того ж нирки можуть втратити до 90 % своєї 

функції без будь-яких зовнішніх проявів. Вважа-

ється, що хронічну хворобу нирок мають 8–12 % 

населення, а серед людей віком від 65 років від неї 

страждають до 30 %. Тому актуальність теми тяжко 

переоцінити, адже можливість профілактики і своє-

часне діагностування можуть суттєво вплинути на 

стан пацієнтів. 

Саме хронічній хворобі нирок був присвячений 

перший блок доповідей, який розпочав академік 

НАМН України, чл.-кор. НАН України, професор 

Л.А. Пиріг. Розкриваючи цю тему, завідувач кафе-

дри нефрології НМАПО імені П.Л. Шупика про-

фесор Д.Д. Іванов зупинився на прогностичних 

критеріях прогресування хронічної ниркової не-

достатності (ХНН) (NICE, 2014) та можливостях 

медикаментозної корекції, основу якої становлять 

ІАПФ/БРА в поєднанні з моксогамою, небіволо-

лом, лерканідипіном або торасемідом залежно від 

клінічної ситуації. Завідувач кафедри загальної 

практики — сімейної медицини ХМАПО профе-

сор О.М. Корж розкрив особливості діагностики та 

терапії кардіоренального синдрому, доцент кафе-

дри нефрології НМАПО імені П.Л. Шупика к.м.н. 

С.В. Кушніренко зупинилася на синдромі кардіоре-

нальної анемії та ознаках прогресування ХХН. 

ÓÊÐÀ¯ÍÀ ÉÄÅ ÂÏÅÐÅÄ Ó Ë²ÊÓÂÀÍÍ² ÕÂÎÐÎÁ ÍÈÐÎÊ
Ñîòí³ ë³êàð³â îçíàéîìèëèñÿ ç íîâèìè ï³äõîäàìè íà ì³æíàðîäí³é 

êîíôåðåíö³¿ äî Âñåñâ³òíüîãî äíÿ íèðêè
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За наявного розвитку термінальної ниркової 

недостатності гостро постає питання нирково-за-

місної терапії. Цьому блоку питань була присвяче-

на така секція. Професор Р.А. Загроб’ян, керівник 

відділу трансплантації нирки ДУ «Інститут хірургії 

ім. акад. О. Шалімова», та В.Ф. Закордонець, зав. 

відділенням трансплантації нирки ДУ «Інститут 

хірургії ім. акад. О. Шалімова», докладно розгля-

нули можливості проведення нирково-замісної 

терапії в Україні. Особливий інтерес серед укра-

їнських учасників викликав запрошений спікер із 

Білорусі — О.В. Петкевич, зав. відділенням транс-

плантаційної координації Республіканського на-

уково-практичного центру радіаційної медицини 

і екології людини, де, на відміну від України, до-

зволене безумовне донорство нирок від трупних 

донорів. Така політика держави дозволила зроби-

ти прорив у трансплантаційній активності в Біло-

русії.

Друга частина конференції була присвячена ак-

туальним питанням нефрології у світлі нових наста-

нов 2014 року та междисциплінарних аспектів, що 

вже протягом трьох років активно позиціонуються 

журналом «Нирки». Зокрема, «Раціональна антибі-

отикотерапія рецидивуючого циститу в умовах зрос-

таючої резистентності» (Іванов Д.Д.), «ADVANCE-

ON: вибір АГ-препарату для хворих на цукровий 

діабет 2-го типу в 10-річній перспективі» (Давидова 

І.В.), «Клінічний приклад застосування заходів ре-

нопротекції в дитячому віці» (Добрик О.І.)

Новим масивом знань для слухачів стала доповідь 

чл.-кор. НАМН України, завідуючої кафедрою медич-

ної генетики НМАПО імені П.Л. Шупика професора 

Н.Г. Горовенко, що присвячена фармакогенетиці як 

основі персоналізованої медицини. Це питання було 

розглянуто в блоці «Протеомікс в нефрології». 

Насичена програма також висвітлила актуаль-

ні проблеми нирково-замісної терапії та розкрила 

можливості запобігання хронічним хворобам ни-

рок у сучасних умовах завдяки міждисциплінарним 

підходам для лікарів загальної практики — сімейної 

медицини, терапевтів, ендокринологів, кардіологів 

тощо. Справжній ажіотаж серед відвідувачів викли-

кав майстер-клас професора Д. Іванова, побудова-

ний за європейськими зразками.

Генеральним спонсором заходу виступила україн-

ська фармацевтична компанія «Мегаком», його про-

ведення також підтримала компанія Wörwag Pharma. 
Контакти: 

Юлія Гулевич, тел.: +38-044-587-87-50; 
+38-050-338-89-80; 

mice@arena-cs.com.ua 
Фотозвіт на www.nephrology.kiev.ua 
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До участі запрошуються лікарі та наукові співробітники таких спеціальнос-

тей: нефрологія, урологія, ендокринологія, кардіологія, педіатрія, загальна 

практика — сімейна медицина.

Участь для зареєстрованих лікарів БЕЗКОШТОВНА. 

Реєстрація за телефоном (044) 587-87-50 або за електронною адресою 
mice@arena-cs.com.ua

*Згідно з Реєстром з’їздів, конгресів, симпозіумів та науково-практичних кон-
ференцій, що проводитимуться у 2015 році.

З повагою, д.м.н., проф. Д.Д. Іванов  

Êàôåäðà íåôðîëîã³¿ òà íèðêîâî-çàì³ñíî¿ òåðàï³¿ ÍÌÀÏÎ ³ìåí³ Ï.Ë. Øóïèêà
Óêðà¿íñüêà íàö³îíàëüíà ä³àë³çíà àñîö³àö³ÿ

Íàóêîâî-ïðàêòè÷íà êîíôåðåíö³ÿ*

«ÊË²Í²×ÍÈÉ ÂÈÏÀÄÎÊ Â ÍÅÔÐÎËÎÃ²¯»

REENA

Інформаційний партнер: Видавничий дім «Заславський»
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Вызывает сомнения Полезно

1 2

Кетчуп. Несмотря на 
немалое содержание 
антиоксиданта ликопина, 
значительное присутствие 
соли, сахара и калорий 
ограничивает его рацио-
нальность в питании

Перетертая смесь овощей 
и/или фруктов с добавлением 
перца чили — сальса. Бога-
тый источник натуральных 
витаминов и полезных микро-
элементов

 Шашлычный соус (бар-
бекю) является еще одним 
скрытым источником 
сахара и натрия. Ингреди-
енты варьируют в зависи-
мости от производителя, 
но соус содержит патоку 
и, нередко, кукурузный 
сироп, вредные пищевые 
добавки Е, в том числе 
пирофосфаты

Шашлычный соус самосто-
ятельного приготовления, 
состоящий из томатов, соли, 
сахара, смеси перцев, гор-
чицы, яблок или яблочных 
чипсов, отличающихся низким 
содержанием натрия, но 
придающих особый аромат 
шашлычному соусу

 Аджика — кавказская 
острая приправа в виде 
пастообразной массы из 
красного перца c солью, чес-
ноком, пряных трав. Аджика 
обычно бывает красного 
цвета, однако из неспелого 
перца может быть изготовле-
на приправа зеленого цвета

ÊÀÊÈÌ ÏÐÈÏÐÀÂÀÌ ÎÒÄÀÒÜ ÏÐÅÄÏÎ×ÒÅÍÈÅ 
ÏÐÈ ÇÀÁÎËÅÂÀÍÈßÕ ÏÎ×ÅÊ
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 Хреновина — распростра-
ненная в Сибири и на Урале 
острая приправа к основному 
блюду из пропущенных через 
мясорубку помидоров, хрена, 
чеснока и соли

 Одна столовая ложка 
майонеза содержит 103 
калории! Он также имеет 
высокий уровень насы-
щенных жиров. Все это 
характеризует его низкую 
питательную ценность. 
Зачастую в майонезе со-
держится также высо-
кое количество натрия, 
сахара, усилители вкуса, 
пищевые стабилизаторы и 
добавки Е

Заменить майонез простым 
обезжиренным йогуртом, в 
который можно для остроты 
добавить кайенский перец 
или другие бессолевые при-
правы

 Соус дзадзики — типичный 
соус греческой кухни. Тради-
ционно готовят из йогурта, 
свежих огурцов, соли, зелени, 
чеснока и молотого перца

 Хумус — закуска из нутового 
пюре. Блюдо арабской кухни. 
Хумус является источником 
низкокалорийного белка, 
клетчатки и полезных жиров. 
Горох нут, оливковое мас-
ло, лимонный сок и чеснок, 
перец, тмин, петрушка, реп-
чатый лук, лук порей и кунжут. 
Это великолепная альтернати-
ва майонезу

Продолжение табл.
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 Использование пакети-
рованной горчицы без 
анализа состава входя-
щих в нее ингредиентов. 
Продукт может содержать 
Е-добавки, вредные для 
здоровья

Натуральная горчица — низ-
кокалорийная приправа с 
множеством оттенков вкуса! 
Как правило, горчица счита-
ется приправой, «доброжела-
тельной» к почкам

 Избыточное употребле-
ние авокадо. Авокадо — 
высококалорийная ягода, 
содержит 160 калорий 
на 100 г, поэтому должно 
употребляться в умерен-
ных количествах

Гуакамоле — это холодная 
закуска из пюрированной 
мякоти авокадо. Блюдо мек-
сиканской кухни, классиче-
ский состав которой: мякоть 
авокадо, соль, сок лайма или 
лимона, помидоры, перец 
чили, лук репчатый, кинза и 
кориандр.
Авокадо — источник мононе-
насыщенных жиров, способ-
ствующих снижению уровня 
плохого холестерина в крови, 
уменьшению риска сердечно-
сосудистых заболеваний и 
инсульта

Использование в рационе 
пепси, спрайта и подобных 
газированных напитков

Заменить промышленные газированные сладкие напитки на натуральный лимонад до-
машнего приготовления

Употребление раство-
римого кофе, крепкого 
алкоголя

Напиток из цикория, натуральный кофе и алкоголь следует употреблять в умеренном 
количестве

Использование мяса жи-
вотного происхождения

Отдавайте предпочтение сое, молочному белку и рыбе

Если вы находитесь на диализе или нужно ограничить калий или фосфор, то хумус, бобовые и горох могут быть 
использованы в питании лишь ограниченно ввиду риска повышения уровня калия и фосфора. Авокадо тоже не 
рекомендуется, поскольку содержит большое количество калия. Поговорите с вашим диетологом, чтобы решить, что 
лучше для вас

 
Использованы данные международных веб-ресурсов 

Окончание табл.
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К рассмотрению принимаются научные статьи, ранее 

не опубликованные.

Оригинальные, обзорные лекционные, проблемные и 

реферативные материалы публикуются бесплатно.

К опубликованию принимаются работы на украин-

ском и русском языках. Объем оригинальных клиниче-

ских статей не должен превышать 8–10 страниц, иных 

статей — до 5 страниц, рецензий — до 4 страниц, обзо-

ров литературы и лекций — до 15 страниц, сообщений, 

писем в редакцию и т.д. — до 3 страниц. 

На первой странице в левом верхнем углу приводятся 

инициалы и фамилии авторов, ниже — название статьи 

(большими буквами); далее — наименование учрежде-

ния, где выполнена работа, название страны. Под ними 

пишутся ключевые слова (число ключевых слов — не 

более четырех).

В левом верхнем углу обязательно указать УДК.

При изложении результатов оригинальных исследо-

ваний рекомендуется придерживаться следующей схе-

мы: введение, материалы и методы, результаты, обсужде-

ние результатов, выводы, список литературы. 

К статье должно прилагаться резюме, написанное на 

русском, украинском и английском языках, содержащее 

не более 175 слов, кратко характеризующее цель, ме-

тоды, результаты и выводы исследования, описанные в 

рукописи. Резюме не должно содержать аббревиатур, 

сносок и ссылок.

Статьи можно присылать по почте (в таком случае к 

текстовому варианту статьи прилагается электронная 

версия в формате Word’97 2003 на носителе CD или DVD) 

или отправлять по электронной почте. 

К статье должно прилагаться официальное направле-

ние от руководителя учреждения, в котором проведены 

исследования, и экспертное заключение о возможности 

опубликования статьи.

В конце статьи должны быть указаны сведения об ав-

торах: фамилии, полные имя и отчество, должности, уче-

ные степени и звания, контактные адреса (в том числе 

адреса электронной почты) и номера телефонов. 

Текст статьи должен быть набран шрифтом Times New 

Roman с размером символов 12 pt с полуторным (1,5) 

интервалом между строками, ширина левого, верхнего и 

нижнего полей 2,5 см и правого поля 1,5. Страницы нуме-

ровать в правом нижнем углу.

Химические и математические формулы, таблицы, до-

зировки, цитаты визируются автором на полях. Авторы 

рукописей должны придерживаться международной но-

менклатуры.

Единицы измерения приводятся в метрической систе-

ме СИ.

Используйте только стандартные сокращения (аббре-

виатуры). Полный термин, вместо которого вводится со-

кращение, должен предшествовать первому применению 

этого сокращения в тексте (если только это не стандарт-

ная единица измерения). В названии статьи нельзя при-

менять сокращения (аббревиатуры). 

Таблицы должны быть построены наглядно, иметь на-

звание. Все цифры, приводимые в таблице, должны быть 

тщательно выверены автором и соответствовать цифрам, 

приводимым в тексте. Необходимо указать место таблицы 

в статье и ее порядковый номер.

Фотографии должны быть контрастными, рисунки 

четкими. В тексте (на полях) необходимо указать место 

рисунка и его порядковый номер. Графики и схемы не 

должны быть перегружены текстовыми надписями. В 

подписях к рисункам должны быть приведены объясне-

ния значений всех кривых, букв, цифр и других условных 

обозначений.

Библиография должна содержать работы главным 

образом за последние 7 лет, должна быть озаглавлена 

«Список литературы» и оформлена в соответствии с тре-

бованиями (см. «Бюлетень ВАК України», 2008, № 3, фор-

ма 23, с. 9-13). Библиографические ссылки в тексте статьи 

даются в квадратных скобках, арабскими цифрами, соот-

ветствующими списку литературы,  составленному после-

довательно, по порядку первого упоминания первоисточ-

ника в тексте или же в алфавитном порядке по фамилии 

первого автора. Ссылки должны быть сверены авторами 

с оригинальными документами. В списке к оригинальной 

статье не следует указывать более 15–18 источников лите-

ратуры, а в обзоре литературы — более 50. 

В конце статьи должен содержаться раздел «Конфликт 

интересов», в котором авторам необходимо сообщить о 

получении гонораров или иной материальной заинтере-

сованности при подготовке материалов к публикации.

Работы, оформленные без соблюдения требований ре-

дакции, не регистрируются и не рассматриваются.

За правильность изложенного материала, приведенных 

в списке литературы данных ответственность несут авторы.

Рукопись должна быть тщательно отредактирована и 

выверена автором.

Редакция оставляет за собой право исправлений и со-

кращений присланных статей. 

После публикации все авторские права принадлежат 

редакции. 

Все оригинальные статьи рецензируются и публикуют-

ся только после получения положительной рекомендации 

рецензентов.

Статьи направлять по адресу: 

Редакция журнала «Почки»
А/я 74, 

г. Киев, Украина, 04107
E-mail: medredactor@i.ua

(тема «В редакцию журнала «Почки»)
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Ìåñòî ðàáîòû  
 
äîëæíîñòü 

êâàëèôèêàöèîííàÿ êàòåãîðèÿ     ñòàæ ðàáîòû
 
ó÷åíàÿ ñòåïåíü 

2. Óêàæèòå íîìåðà ñòðàíèö (èëè íàçâàíèÿ ìàòåðèàëîâ), çàèíòåðåñîâàâøèõ 
Âàñ â ýòîì íîìåðå 

3. Óêàæèòå íîìåðà ñòðàíèö (èëè íàçâàíèÿ ìàòåðèàëîâ), íå èíòåðåñíûõ, 
ïî Âàøåìó ìíåíèþ

4. Âàøà îöåíêà ýòîãî íîìåðà ïî ïÿòèáàëëüíîé øêàëå 
(1 — ñîâñåì íå ïîíðàâèëîñü, à 5 — î÷åíü ïîíðàâèëîñü)   

  1   2   3   4   5

5. Î ÷åì áû Âàì õîòåëîñü ïðî÷èòàòü â ñëåäóþùèõ íîìåðàõ, êàêèå íîâûå 
ðóáðèêè Âû õîòåëè áû âèäåòü?
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