
To define whether patient is in: 
Acute hyperkalemia^ 

Chronic hyperkalemia* 
Pseudo-hyperkalemia+

Management 

Pseudo-hyperkalemia

Refer to the 
KDIGO acute K+

management 
algorithm 

recommendations

• Pseudo-hyperkalemia is typically 
defined as a difference of  >0.3-
0.4 mmol/L between serum and 

plasma K+.
• Serum K+ measurement  should 

be immediately repeated. 
• Ensure blood is sampled  

appropriately/or eventually taken 
as arterial sample.

• In case of hemolysis, to consider 
whether this occurred In the 

sample or in the body. 

(See page 2 for more details on chronic 
hyperkalemia)

^Acute hyperkalemia is defined where a potassium concentration above the upper limit of normal, is not known to be explained 
by a chronic cause.

*Chronic hyperkalemia is defined where a potassium concentration above the upper limit of normal, is likely to be explained by a 
chronic cause (e.g. chronic kidney disease, heart failure, induced by regular medication/supplements), and K+ > 5.0mmol/L from 
repetitive measurements over a 3 month period.

+Pseudo-hyperkalemia is defined where there is a falsely elevated serum potassium concentration, which can occur due to 
mechanical trauma, prolonged tourniquet use (>1 minute) or fist clenching during the process of blood drawing, and through 
blood clotting, centrifugation, elevated white blood cell count, or thrombocytosis.

Chronic hyperkalemiaAcute hyperkalemia

eGFR and bicarbonate should also be closely monitored in all hyperkalemia situations

Infographic design by Priti Meena M.D, FASN, @Priti899      ;  Infographic content by Henry H.L. Wu, MBChB, PGCert, @hhlwu        and Amina Rahkisheva, M.D., PhD 

Moderate 
(>5.5-6.0)

Severe 
(>6.0)

Mild 
(5.0-5.5)

https://kdigo.org/wp-content/uploads/2018/04/KDIGO-Potassium-Management-corrected-proof.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2018/04/KDIGO-Potassium-Management-corrected-proof.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2018/04/KDIGO-Potassium-Management-corrected-proof.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2018/04/KDIGO-Potassium-Management-corrected-proof.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2018/04/KDIGO-Potassium-Management-corrected-proof.pdf
Ангеліна Коваль
Визначити, який стан:
Гостра гіперкаліємія^
Хронічна гіперкаліємія*
Псевдогіперкаліємія+

Ангеліна Коваль
ШКФ і бікарбонат також слід ретельно контролювати в усіх ситуаціях гіперкаліємії

Ангеліна Коваль
Псевдогіперкаліємія

Ангеліна Коваль
• Псевдогіперкаліємія зазвичай визначається як різниця >0,3-0,4 ммоль/л між K+ у сироватці та плазмі
• Вимірювання K+ у сироватці слід негайно повторити
• Переконайтеся, що зразок крові взято належним чином/або врешті-решт взято як артеріальний зразок
• У разі гемолізу перевірте, чи це сталося в зразку чи в організмі


Ангеліна Коваль
ЛІКУВАННЯ

Ангеліна Коваль
Гостра гіперкаліємія 

Ангеліна Коваль
Зверніться до рекомендацій KDIGO щодо алгоритму швидкого лікування


Ангеліна Коваль
Хронічна гіперкаліємія

Ангеліна Коваль
Легка
(5,0-5,5)

Ангеліна Коваль
Помірна
(>5,5-6,0)

Ангеліна Коваль
Важка (>6,0)

Ангеліна Коваль
^ Гостра гіперкаліємія визначається, коли концентрація калію перевищує верхню межу норми, але невідомо, чи це пояснюється хронічною причиною

*Хронічна гіперкаліємія визначається, коли концентрація калію вище верхньої межі норми, ймовірно, пояснюється хронічною причиною (наприклад, хронічною хворобою нирок, серцевою недостатністю, спричиненою регулярним прийомом ліків/добавок), а K+ > 5,0 ммоль/л від повторних вимірювань протягом 3 місяців

+Псевдогіперкаліємія визначається, коли спостерігається хибно підвищена концентрація калію в сироватці крові, що може виникнути внаслідок механічної травми, тривалого використання джгута (>1 хвилини) або стискання кулака під час процесу забору крові, а також через згортання крові, центрифугування, підвищення кількість лейкоцитів, або тромбоцитоз



Chronic hyperkalemia Management

Moderate (>5.5-6.0) Severe (>6.0)

RAASi-specific management

• If on RAASi, aim to maintain RAASi 
dose and monitor K+ levels.

• Do not start RAASi if not already 
prescribed when serum K+ 

>5.0mmol/L.

• If indication is for heart failure, 
consider switch to ARNi from RAASi 
if available.

• Consider K+ binder initiation if 
available to avoid dose reduction.

• If on RAASi, and K+ binder not 
available, reduce RAASi dose and 
monitor K+ levels.

• Need to reduce K+ to <5.0.

• Withhold RAASi and evaluate eGFR, 
bicarbonate and K+ to determine 
whether RAASi could be restarted.

• Consider K+ binder initiation if 
available to facilitate RAASi 
reinitiation.

Additional management in a specific case-to-case basis 
• To consider the prescription of SGLT2 inhibitors for patients with eGFR > 25 mL/min/1.73m2

Mild (5.0-5.5)

ARNi: Angiotensin receptor II blocker-neprilysin inhibitor; ECG: Electrocardiogram; eGFR: Estimated Glomerular Filtration Rate; K+: Potassium;
KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes; MRA: Mineralocorticoid Receptor Antagonists; RAASi: Renin-angiotensin-aldosterone system 
inhibitors; SGLT2: Sodium-glucose Cotransporter-2

• Review K+ inducing medications and eliminate K+ supplements.

• See more information on dietary approaches to hyperkalemia in this tool.

• Consider loop diuretics if not prescribed for patients with volume 
overload, increase loop diuretic dose if already previously prescribed

• Correct acidosis if present.

• Review K+ inducing medications 
and eliminate K+ supplements.

• See information on dietary 
approaches to hyperkalemia in 
this tool.

Important measures to manage hyperkalemia

For funding and support information, see: https://www.theisn.org/initiatives/toolkits/raasi-toolkit/#Support 
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Ангеліна Коваль
Лікування хронічної гіперкаліємії

Ангеліна Коваль
Легка (5,0-5,5)

Ангеліна Коваль
Помірна (>5,5-6,0)

Ангеліна Коваль
Важка (>6,0)

Ангеліна Коваль
Важливі заходи для лікування гіперкаліємії

Ангеліна Коваль
RAASi-специфічний менеджмент

Ангеліна Коваль
— Перегляньте ліки, що індукують K+, і виключіть добавки K+

— Дієтичні підходи до гіперкаліємії


Ангеліна Коваль
— Перегляньте ліки, що індукують K+, і виключіть добавки K+
— Дієтичні підходи до гіперкаліємії 
— Розгляньте петльові діуретики, якщо вони не призначені пацієнтам із об’ємним перевантаженням, збільште дозу петльових діуретиків, якщо вони вже були призначені раніше
— Виправте ацидоз, якщо він є

Ангеліна Коваль
— Якщо ви приймаєте RAASi, намагайтеся підтримувати дозу RAASI та контролювати рівень K+
— Не починайте RAASi, якщо він ще не призначений, коли сироватковий K+ >5,0 ммоль/л
— Якщо показанням є серцева недостатність, розгляньте можливість переходу на ARNI з RAASİ, якщо це можливо

Ангеліна Коваль
— Розгляньте можливість ініціації зв’язуючого K+, якщо це можливо, щоб уникнути зменшення дози

— Якщо на RAASi, а зв’язувальний K+ недоступний, зменшіть дозу RAASi та контролюйте рівні K+



Ангеліна Коваль
— Потрібно знизити K+ до <5,0
— Припиніть RAASi та оцініть ШКФ, бікарбонат і K+, щоб визначити, чи можна перезапустити RAASI
— Розгляньте можливість ініціації сполучного K+, якщо це можливо, щоб полегшити повторну ініціацію RAASі


Ангеліна Коваль
Додаткове управління в кожному окремому випадку
Розглянути можливість призначення інгібіторів SGLT2 пацієнтам із ШКФ > 25 мл/хв/1,73 м²


