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Гиперкалиемия как фактор, ограничивающий 
продолжительность ренопротективной терапии. 
Опыт лекарственной коррекции гиперкалиемии
Как известно, пациенты с хронической болезнью почек на фоне консервативной терапии или программного 
диализа относятся к группе высокого риска возникновения гиперкалиемии, которая может привести к фатальным 
нарушениям ритма и проводимости сердца. Современным подходам к медикаментозной коррекции гиперкалиемии 
было посвящено выступление Владимира Евгеньевича ВИНОГРАДОВА, заведующего консультативно-диагностическим 
нефрологическим отделением Московского городского нефрологического центра ГБУЗ «ГКБ № 52 ДЗМ», состоявшееся 
при поддержке компании «Р-Фарм» в рамках II Московского объединенного съезда нефрологов (Москва, 2 декабря 
2021 г.). В своем докладе он сделал акцент на эффективности и безопасности кальция полистиролсульфоната 
(Калимейта) в лечении гиперкалиемии у больных почечной недостаточностью, не нуждающихся в проведении диализа. 
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Гиперкалиемия – это состояние, ко-
торое характеризуется повышени-
ем уровня калия выше 5,5 ммоль/л. 

В организме человека основное коли-
чество калия (98%) находится в клетках 
и только 2% – во внеклеточной жидко-
сти. Гомеостаз калия поддерживается 
почечными и внепочечными механиз-
мами, из которых первые обеспечивают 
выведение калия из почек, вторые – пе-
реход калия из внеклеточной жидкости 
в клетки1.
Бесспорно, актуальной проблемой здра-
воохранения является увеличение попу-
ляции пациентов с хронической болез-
нью почек (ХБП), доля которых в мире 
достигает 10–20%2. Согласно экспертным 
оценкам ведущих специалистов, как ми-
нимум половина больных ХБП не знают 
о своем заболевании в силу отсутствия 
характерных симптомов и своевремен-
ной диагностики. В группе риска – боль-
ные артериальной гипертензией (АГ), 
сахарным диабетом (СД). Установлено, 
что у каждого четвертого пациента с АГ 
наблюдается поражение почек в виде ми-
кроальбуминурии или почечной недоста-
точности, почечные события возникают 
у 70% больных СД3, 4.
Следует отметить, что пациенты с ХБП от-
носятся к группе высокого риска возник-
новения гиперкалиемии, которая может 
привести к фатальным нарушениям ритма 

и внезапной смерти5. Более чем у 40% па-
циентов с почечной недостаточностью 
развивается аритмия, являющаяся причи-
ной каждой второй сердечно-сосудистой 
смерти. В свою очередь гиперкалиемия 
является предиктором негативного тече-
ния ХБП, поэтому пациенты с уровнем 
калия выше 5,5 ммоль/л находятся в зоне 
наибольшего риска6. В связи с этим конт-
роль и коррекция уровня калия в крови 
являются важным терапевтическим на-
правлением при лечении больных ХБП.
В качестве примера наиболее оптимальных 
подходов к лечению гиперкалиемии у ко-
морбидных больных с поражением почек 
старческого возраста В.Е. Виноградов 
представил два клинических случая 
из своей практики.
Клинический пример 1. Пациент, 82 года, 
был направлен на консультацию к нефро-
логу. Анамнез: гипертоническая болезнь 
с поражением почек; гипертонический 
нефроангиосклероз; ХБП С5 (скорость 
клубочковой фильтрации 11 мл/мин 
по Chronic Kidney Desease Epidemiology 
Collaboration (CKD-EPI)); АГ третьей сте-
пени, риск 4; недостаточность кровообра-
щения (НК) 2А; СД второго типа в стадии 
компенсации; нефрогенная анемия; вто-
ричный гиперпаратиреоз (ВГПТ); гипер-
калиемия.
На момент консультации (20.08.2020) 
пациент принимал следующие препа-

раты: кандесартан 8 мг/сут, моксонидин 
0,2 мг утром + 0,4 мг вечером, торасемид 
10 мг/сут, Тромбо АСС 100 мг, нифедипин 
30 мг/сут, аторвастатин 10 мг/сут.
Лабораторные данные: мочевина  – 
30 ммоль/л, креатинин – 380 мкмоль/л, 
калий – 6,9–6,0 ммоль/л, гемоглобин – 
81 г/л. Для того чтобы снизить уровень 
сывороточного калия, пациенту была 
назначена терапия кальция полистирол-
сульфонатом (Калимейтом) в стартовой 
дозе 10 г/сут. Больной также продолжал 
принимать ранее назначенные препараты, 
лишь доза кандесартана была уменьшена 
до 2 мг/сут с последующим увеличением 
до 4 мг/сут. Для коррекции минерально-
костных нарушений ему была проведена 
терапия эпоэтином альфа 2500 ЕД 3 раза 
в сутки и колекальциферолом по 4–5 ка-
пель в сутки длительно.
К пятому дню лечения наблюдалось не-
значительное снижение уровня калия 
до 5,9 ммоль/л. Было принято решение 
увеличить дозу препарата Калимейт до 
20 мг/сут. На фоне терапии препаратом 
Калимейт в дозе 20 мг/сут отмечалось 
дальнейшее снижение уровня калия до 
5,4 ммоль/л (25.09.2020) с возрастанием 
до 5,7 ммоль/л (25.10.2020) из-за наруше-
ния пациентом гипокалиемической диеты. 
В настоящее время пациент продолжает 
наблюдаться у врача, уровень мочеви-
ны – 30 ммоль/л, уровень креатинина – 

1 Stone M., Martin L., Weaver C.M. Potassium intake, bioavailability, hypertension, and glucose control. Nutrients. 2016; 8 (7): 444.
2 Kim H.-J., Han S.W. Therapeutic approach hyperkalemia. Nephron. 2002; 92 (1): 33–40.
3 Leoncini G., Ratto E., Viazzi F., et al. Global risk stratification in primary hypertension: the role of the kidney. J. Hypertens. 2008; 26 (3): 427–432.
4 Retnakaran R., Cull C.A., Thorne K.I., et al. Risk factors for renal dysfunction in type 2 diabetes: U.K. Prospective Diabetes Study 74. Diabetes. 
2006; 55 (6): 1832–1839.
5 Земченков А.Ю., Герасимчук Р.П., Костылева Т.Г. Жизнь с хроническим заболеванием почек. Беседы с пациентом. СПб., 2013.
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380–400 мкмоль/л, уровень калия в плазме 
не превышает 5,5 ммоль/л.
Коррекция гиперкалиемии прежде всего 
способствует ограничению поступления 
калия с пищей с помощью гипокалиеми-
ческой диетотерапии, а также увеличению 
вывода калия из организма с помощью 
применения катионно-обменных смол 
(полистиролсульфонат кальция) или 
диализа (при ХБП С5)7. Препараты на ос-
нове катионно-обменных смол появились 
в 50-х годах прошлого столетия. В насто-
ящее время используются два вида смол – 
Na- и Ca-типов. Было показано, что смолы 
кальциевого типа в отличие от смол натри-
евого типа не влияют на обмен жидкости 
и не способствуют нарастанию отеков8.
Кальция полистиролсульфонат под тор-
говым названием Калимейт является 
кальциевой ионообменной смолой но-
вого поколения. Калимейт выпускается 
в форме порошка для приготовления су-
спензии для приема внутрь по 5,0 г № 21. 
После перорального введения в желу-
дочно-кишечном тракте катион кальция 
смолы высвобождается в кровь, замеща-
ясь катионом калия из крови пациента 
(преимущественно в толстом кишечнике). 
Препарат не абсорбируется и выводится 
с калом в виде неизмененной смолы поли-
стиролсульфоната. В отличие от натрий-
содержащих смол Калимейт не приводит 
к увеличению уровней сывороточного 
натрия и фосфата, уменьшению сывор-
точного кальция у пациентов с почечной 
недостаточностью. Средняя суточная доза 
приема препарата составляет 10 мг.
В исследованиях было продемонстриро-
вано, что кальция полистиролсульфонат 
одинаково эффективно снижает уровень 
сывороточного калия до нормальных 
значений у  пациентов всех возраст-
ных групп9. Немаловажно, что кальция 
полистиролсульфонат показал хороший 
профиль безопасности – на фоне приема 

препарата нежелательные явления средней 
тяжести были довольно редки и проявля-
лись в виде запора (13%), диареи (3,8%), 
копростаза (1,9%). «У нас ни один из более 
100 пациентов, принимающих кальция 
полистиролсульфонат для лечения гипер-
калиемии, не пожаловался на проблемы 
со стулом или диспепсические явления», – 
уточнил В.Е. Виноградов.
Показанием к применению препарата 
Калимейт является гиперкалиемия, выз-
ванная острой или хронической почечной 
недостаточностью. Противопоказаниями 
являются кишечная непроходимость; ги-
перчувствительность к полистиролсуль-
фонату; состояния, которые могут сопро-
вождаться гиперкальциемией; уровень 
калия ниже 5 ммоль/л; возраст до 18 лет 
и совместное применение с сорбитолом.
Клинический пример 2. Пациент, 93 года, 
был направлен к нефрологу на консуль-
тацию. Анамнез: нефропатия смешан-
ного генеза (гипертонический нефроан-
гиосклероз, ишемическая нефропатия); 
ХБП С5; хронический пиелонефрит 
на фоне доброкачественной гиперпла-
зии предстательной железы; состояние 
после коронарографии и стентирования 
коронарных артерий; НК 2А; АГ третьей 
степени, риск 4; компенсация ВГПТ; ги-
перурикемия.
На момент консультации (12.08.2019) 
пациент принимал следующие препа-
раты: бисопролол 5 мг/сут, кетоаналоги 
аминокислот 3 таблетки 3 раза в сутки, 
Верошпилактон 25 мг/сут, Тромбо АСС 
100 мг, аллопуринол 100 мг/сут, тамсуло-
зин 0,4 мг/сут.
Лабораторные показатели: мочевина – 
17 ммоль/л, креатинин – 375 мкмоль/л, 
калий – 6,44–6,56 ммоль/л, гемоглобин – 
101 г/л, кальций – 2,43 ммоль/л.
Пациенту был отменен препарат 
Верошпилактон и назначена коррекция ги-
перкалиемии препаратом Калимейт в дозе 

15 мг/сут. Во время его следующего визи-
та (28.08.2019) из-за недостаточного сни-
жения уровня калия до 5,9 ммоль/л доза 
препарата Калимейт была увеличена до 
25 мг/сут. Подобный подход оказался весь-
ма эффективен. Лабораторные показатели 
(10.09.2019): мочевина – 16,6 ммоль/л, кре-
атинин – 360 мкмоль/л, калий – 4,9 моль/л. 
При достижении нормокалиемии было 
решено снизить дозу препарата Калимейт 
до 20 мг/сут и добавить в схему лечения 
Лозартан 12,5 мг/сут. Спустя месяц лече-
ния (25.10.2019) и через год (25.10.2020) 
лабораторные показатели у пациента оста-
вались на хорошем уровне: мочевина – 
21,4 ммоль/л, креатинин – 268 мкмоль/л, 
калий – 5,0–5,4 ммоль/л, гемоглобин – 
106 г/л, кальций – 2,46 ммоль/л.
Таким образом, кальция полистирол-
сульфонат показал себя как оптимальное 
средство для снижения калия в крови у па-
циентов с почечной недостаточностью.
В  заключение своего выступления 
В.Е. Виноградов сформулировал следу-
ющие выводы:
 ■ Калимейт эффективно снижа-

ет уровень сыво роточного калия 
у  пациентов с  гиперкалиемией 
на фоне почечной недо статочности, 
не нуждающихся в проведении ди-
ализа10;

 ■ целевой зоной для ионного обмена 
является ободочная кишка, благодаря 
чему Калимейт не оказывает систем-
ного действия на организм11;

 ■ Калимейт  – это эффективность 
и  безопасность, основанная на  свя-
зывании ионов калия без влияния 
на  минеральный обмен, что спо-
собствует снижению риска разви-
тия сердечных аритмий и внезапной 
смерти12;

 ■ Калимейт  – эффективное средство 
для поддержания уровня калия у па-
циентов в междиализный период.  

6 Nakhul G.N., Huang H., Arrigain S., et al. Serum potassium, end-stage renal disease and mortality in chronic kidney disease. Am. J. Nephrol. 
2015; 41 (6): 456–463.
7 Sarafidis P.A., Georgianos P.I., Bakris G.L. Advances in treatment of hyperkalemia in chronic kidney disease. Expert Opin. Pharmacother. 2015; 16 (4): 2205–2215.
8 Frohnert P., Johnson W.J., Mueller G.J., et al. Resin treatment of hyperkalemia. II. Clinical experience with a cation exchange resin (calcium 
cycle). J. Lab. Clin. Med. 1968; 71 (5): 840–846.
9 Lagunas-Munoz J. et al. Enero-Abnl. 2010; 2 (1): 12–16.
10 Ватазин А.В., Шилов Е.М., Хозяинова Н.Ю. и др. Новые возможности коррекции гиперкалиемии у пациентов с хронической 
болезнью почек. Нефрология. 2016; 20 (4): 47–53.
11 Suzuki H., Takenaka T., Kanno Y., et al. Sodium and kidney disease. Nephrol. 2007; 155: 90–101.
12 Genovssi S., Pogliani D., Faini A., et al. Prevalence of atrial fibrillation and associated factors in a population of long-term hemodialysis 
patients. Am. J. Kydney Dis. 2005; 46: 897–902.


