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Аннотация. В современном мире определяются высокие риски поражения почек у стареющего населения, особенно при наличии 
тяжёлых сопутствующих состояний, таких как сахарный диабет, артериальная гипертензия, сердечно-сосудистые заболевания, а так-
же после проведения сложных хирургических операций. После достижения возраста 40—50 лет наблюдается постепенное снижение 
скорости клубочковой фильтрации — показателя, отражающего эффективность работы почек. К социальным детерминантам хро-
нической болезни почек относят образ и условия жизни, включая состояние жилищных условий, продовольственную безопасность, 
психологические факторы, социально-экономический уровень, уровень образования, доступность медицинской помощи. Скри-
нинг, в первую очередь нацеленный на лиц с высоким риском, включая пациентов с гипертонией, сахарным диабетом и людей стар-
ше 65 лет, внедряется во всём мире для выявления лиц с хронической болезнью почек.
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Abstract. In the modern world, there are high risks of kidney damage in the aging population, especially in the presence of severe con-
comitant conditions such as diabetes mellitus, hypertension, cardiovascular diseases, as well as after complex surgical operations. After 
reaching the age of 40—50 years, there is a gradual decrease in glomerular filtration rate (GFR), an indicator reflecting the effectiveness of 
the kidneys. The social determinants of CKD include lifestyle and living conditions, including housing conditions, food security, psycho-
logical factors, socio-economic level, educational level, and access to medical care. Screening, primarily aimed at high-risk individuals, in-
cluding patients with hypertension, diabetes mellitus, and people over the age of 65, is being implemented worldwide to identify people 
with CKD.
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Введение

Старение населения Земли характеризуется уве-
личением числа людей с мультиморбидностью — 
наличием нескольких хронических заболеваний од-
новременно, сопровождающейся полипрагмазией. 
Такая комбинация факторов значительно повышает 
риск возникновения острых и хронических почеч-
ных заболеваний у пожилых пациентов. Особенно 
высок риск поражения почек у стареющего населе-
ния при наличии тяжёлых сопутствующих состоя-
ний, таких как сахарный диабет 2-го типа (СД2), ар-

териальная гипертензия, сердечно-сосудистые забо-
левания, а также после сложных хирургических опе-
раций, требующих применения инвазивных мето-
дов лечения. В этих случаях нагрузка на почки воз-
растает, что увеличивает вероятность развития 
острой почечной недостаточности (ПН) или про-
грессирования хронической болезни почек (ХБП). 
После достижения возраста 40—50 лет наблюдается 
постепенное снижение скорости клубочковой филь-
трации (СКФ) — показателя, отражающего эффек-
тивность работы почек. В среднем этот показатель 
уменьшается примерно на 0,75—1,00 мл/мин в год. 
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Такое замедление фильтрации связано с естествен-
ными процессами старения, однако наличие сопут-
ствующих заболеваний и приём многочисленных 
лекарственных средств могут ускорить этот процесс 
[1—4]. Пациенты с сахарным диабетом и артериаль-
ной гипертензией подвергаются особенно высокому 
риску развития ХБП, которая поражает приблизи-
тельно 20—48% с СД2 [5, 6].

Цель исследования: дать характеристику совре-
менных медико-социальных и особенностей ХБП.

Материалы и методы
Проведён научный обзор исследований с исполь-

зованием баз данных eLIBRARY.ru, Web of Science, 
PubMed и Scopus за 2017—2024 гг.

Результаты
По данным американских учёных, наиболее рас-

пространёнными первичными заболеваниями, при-
водящими к ХБП и, в конечном итоге, к терминаль-
ной стадии ПН, являются СД2 (30—50% пациентов 
с ХБП), сахарный диабет 1-го типа (3,9%), гиперто-
ния (27,2%), первичный гломерулонефрит (8,2%), 
хронический тубулоинтерстициальный нефрит 
(3,6%), наследственные или кистозные заболевания 
(3,1%), вторичный гломерулонефрит или васкулит 
(2,1%), плазмоклеточные дискразии или новообра-
зования (2,1%), серповидноклеточная нефропатия 
(менее 1%) [2, 6, 7].

ХБП, в свою очередь, влияет на здоровье сердеч-
но-сосудистой системы, когнитивные функции, ме-
таболизм костей, развитие анемии, артериальное 
давление и многие другие показатели здоровья. 
Наиболее серьёзным последствием ХБП считается 
даже не развитие терминальной стадии ПН, а скорее 
заметное увеличение сердечно-сосудистого риска по 
мере снижения функции почек. Считается, что око-
ло 20% смертей от инфаркта и инсульта связано с 
ПН [2, 6—8].

Почечная анемия — одно из осложнений ХБП — 
возникает из-за снижения продукции эритропоэти-
на и нарушения регуляции железа, которые ухудша-
ются с прогрессированием заболевания. Функцио-
нальный и абсолютный дефицит железа из-за нару-
шения всасывания и хронического воспаления яв-
ляются ключевыми факторами, усугубляющими 
эритропоэз. Примечательным аспектом ХБП явля-
ется накопление уремических токсинов, таких как 
индоксилсульфат, которые препятствуют метабо-
лизму железа и ухудшают анемию. Воспалительные 
цитокины, особенно фактор некроза опухоли-α и 
интерлейкин-6, ещё больше усугубляют прогресси-
рование ХБП и нарушают гомеостаз железа, тем са-
мым влияя на тяжесть анемии [9].

Социальные детерминанты ХБП и риска терми-
нальной стадии болезни почек и смерти включают в 
себя образ и условия жизни, включая состояние жи-
лищных условий, продовольственную безопасность, 
психологические факторы, социально-экономиче-
ский уровень, уровень образования, доступность 
медицинской помощи и пр. [10—13].

С диагностической, этиологической и прогно-
стической точек зрения врачи общей практики ча-
сто воспринимают ХБП как сложную, плохо опреде-
лённую клиническую единицу у бессимптомных и 
полиморбидных пациентов. В целом, врачи общей 
практики воспринимают ведение пациентов с ХБП 
как путь, требующий персонализированной, инте-
гративной модели, общей для всех хронических за-
болеваний, без обязательного привлечения нефро-
лога, по крайней мере на ранних стадиях. Тот факт, 
что они не воспринимают ХБП на ранней стадии 
как болезнь, является препятствием для лечения па-
циентов, которое должно защищать почки в профи-
лактическом аспекте [3].

Как показало исследование распространённости 
ХБП 5 стадии в Италии, в районах с высоким уров-
нем дохода пожилые люди вовремя не направляют-
ся в нефрологические клиники [1, 14]. По результа-
там анализа данных пациентов с ХБП из Казахстана, 
из 211 655 пациентов с ХБП 9097 (4,3%) нуждались в 
заместительной почечной терапии, при этом у 74% 
данных пациентов диагноз был поставлен позд-
но [8].

С ростом расходов и бремени ХБП своевремен-
ное направление пациентов к специалисту по неф-
рологии имеет решающее значение для исхода бо-
лезни. Разнообразие руководств, касающихся на-
правления от первичной медико-санитарной помо-
щи к специалисту-нефрологу, определяет различ-
ные результаты во всем мире среди пациентов с 
ХБП. Несколько руководств рекомендуют направле-
ние к нефрологу, когда СКФ составляет < 30 мл/
мин/1,73 м2, независимо от возраста. Кроме того, 
фиксированные неадаптированные к возрасту диа-
гностические критерии ХБП, которые не различают 
нормальное старение почек и истинное заболевание 
почек, могут привести к гипердиагностике ХБП у 
пожилых людей и гиподиагностике ХБП у молодых 
пациентов. Задача смягчения прогрессирования 
ХБП и сердечно-сосудистых осложнений у молодых 
пациентов с ранними стадиями ХБП возложена на 
медицинских работников, оказывающих первичную 
медико-санитарную помощь, которые, возможно, 
не в состоянии оптимально выполнить медикамен-
тозную терапию. Нехватка специалистов в области 
нефрологии является одной из причин позднего на-
правления к нефрологу пациентов на поздних ста-
диях ХБП, требующей замены почки [15, 16].

Ранняя диагностика и лечение имеют решающее 
значение для обеспечения оптимальных результа-
тов для пациентов с ХБП и возможностью значи-
тельного снижения как заболеваемости, так и 
смертности. В целом, недостаточная осведомлён-
ность о ХБП, неудовлетворительные показатели 
функции почек, неоптимальные показатели скри-
нинга и географические различия в предоставлении 
помощи часто затрудняют доступ к эффективной 
помощи пациентам с ХБП [4].

Скрининг, в первую очередь нацеленный на лиц 
с высоким риском, включая пациентов с гиперто-
нией, сахарным диабетом и людей старше 65 лет, 
внедряется во всём мире для выявления лиц с ХБП. 
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В настоящее время изучаются многие соединения 
для использования в качестве маркеров острого за-
болевания почек и ХБП, включая цистатин С, моле-
кулу повреждения почек-1, растворимый рецептор 
активатора плазминогена урокиназного типа, фак-
тор роста эпителия мочи, бета-2-микроглобулин, 
ретинол-связывающий белок, сывороточный ней-
трофильный желатиназоассоциированный липока-
лин, белок, связывающий жирные кислоты L-типа, 
фактор роста фибробластов-23 и бета-следовой бе-
лок. Определённые сердечные маркеры (высокочув-
ствительный тропонин Т и NTproBNP), плазменный 
хемокин CXCL12 и мочевой желатиназоассоцииро-
ванный липокалин также тесно связаны с прогрес-
сированием ХБП. Золотым стандартом для расчёта 
уровня креатинина является измерение клиренса 
инулина [2].

Аномальные уровни уробилиногена, кетонов и 
количества лейкоцитов в моче, а также положитель-
ный анализ мочи на скрытую кровь могут служить 
независимыми предикторами ХБП [17].

Положительно связанным с риском ХБП счита-
ется также накопление метилмалоновой кислоты в 
сыворотке (ММА). Возраст, гипертония и сыворо-
точный витамин B12 оказывают значительное влия-
ние на связь между ММА и риском ХБП. По мере 
прогрессирования стадии ХБП уровень ММА уве-
личивается. Уровень сывороточного ММА может 
быть новым индексом для прогнозирования разви-
тия и течения ХБП [18, 19].

Ввиду статистической связи низкого уровня ан-
титромбина III с хронической ПН, антитромбин III 
может служить посредником между хронической 
ПН и хронической ишемической болезнью сердца, 
предоставляя механистические подсказки для по-
чечно-сердечной связи и новое понимание клини-
ческой терапии [18].

На глобальном уровне рекомендуются програм-
мы скрининга, включая самотестирование на альбу-
минурию, наряду со скринингом ингибиторов 
SGLT2 врачами общей практики и узкими специа-
листами. Высокотехнологичные инструменты (ис-
кусственный интеллект, приложения для смартфо-
нов и т. д.) предоставляют дополнительные возмож-
ности для выявления лиц с высоким риском, а так-
же для самостоятельного скрининга, обнаружения 
отклонений на снимках и помощи в назначении и 
соблюдении лечения. При этом признаётся, что не-
обходимо совершенствование образовательных 
программ для медицинских работников, наряду с 
предоставлением кратких руководств, позволяю-
щих врачам общей практики определять, кому будет 
полезно раннее начало ренопротекторной терапии; 
хотя, независимо от текущей функции почек, карди-
оренальная защита обеспечивается терапией инги-
биторами SGLT2 [5].

Уравнение риска ПН (от англ. kidney failure risk 
equation — KFRE), прогнозирующий 2-летний риск 
ПН у пациентов с ХБП, является новым инструмен-
том, который будет способствовать своевременному 
направлению пациентов к нефрологу [15]. Исполь-
зование KFRE для отбора пациентов, наряду с изме-

рением альбуминурии, может позволить лицам с 
очень низким риском будущей ПН оставаться доль-
ше под наблюдением организаций первичной меди-
цинской помощи, экономя ресурсы здравоохране-
ния и сокращая стресс пациентов и время ожида-
ния [20].

Данные когорты пациентов с прогрессирующей 
ХБП среди лиц с СКФ < 15 мл/мин/1,73 м2 и KFRE > 
40%, риск по KFRE и СКФ показали схожую связь со 
временем до начала ПН. Показатели СКФ или KFRE 
дают схожий прогноз времени, оставшегося до на-
чала хронической ПН у пациентов с прогрессирую-
щей ХБП, что говорит о возможности использова-
ния обоих методов оценки риска хронической ПН в 
принятии клинических решений и консультирова-
нии пациентов по поводу прогноза [21]. При этом в 
оценке 2-летнего риска терминальной стадии ПН 
показатель KFRE > 20% продемонстрировал высо-
кую специфичность и чувствительность [22]. В на-
стоящее время признаётся, что внедрение KFRE в 
широкую практику ограничено неравномерным 
принятием его использования поставщиками меди-
цинской помощи и ограниченными знаниями меди-
цинских работников об использовании KFRE при 
принятии клинических решений [23].

Наряду с вышеуказанными методами оценки 
функции почек представляют интерес неинвазив-
ные и легкодоступные антропометрические измере-
ния, такие как оценка окружности шеи, которая мо-
жет показать центральное ожирение и накопление 
подкожного жира в верхней части тела. Показано, 
что оценка окружности шеи может быть простым и 
эффективным антропометрическим измерением 
для выявления лиц с риском ХБП [24—26], хотя 
требуются дальнейшие исследования для определе-
ния конкретных пороговых значений риска ХБП у 
мужчин и женщин.

Однако не все вышеуказанные анализы легкодо-
ступны, поэтому клиренс креатинина часто исполь-
зуется в качестве доступной, эффективной и отно-
сительно недорогой альтернативы для расчёта СКФ. 
Скрининг на заболевания почек должен включать 
анализ мочи, измерение альбумин-креатининового 
соотношения в моче, уровня креатинина сыворотки 
и оценку СКФ. Оценка СКФ позволяет заподозрить 
или установить диагноз ХБП даже в отсутствие дру-
гих маркеров заболевания [2].

Согласно международным руководствам, при 
скрининге рекомендуется принимать показатели 
СКФ ≥ 20 мл/мин/1,73 м2 как риск ХБП. Хотя эти ру-
ководства рекомендуют по крайней мере ежегодный 
скрининг СКФ и соотношения альбумина к креати-
нину в моче для пациентов с СД2, исследования по-
казывают, что скрининг проводится только у поло-
вины из них. Диагностика затруднена бессимптом-
ной ранней ХБП, недостаточными знаниями вра-
чей, и неполным использованием руководств и ре-
сурсов системы здравоохранения [5, 27].

Заключение
Увеличение числа лиц с мультиморбидностью и 

полипрагмазией вследствие старения населения 
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значительно повышает риск возникновения хрони-
ческих почечных заболеваний у пожилых пациен-
тов. Особенно высок риск поражения почек у старе-
ющего населения при наличии тяжёлых сопутству-
ющих состояний, таких как СД2, артериальная ги-
пертензия, сердечно-сосудистые заболевания, а так-
же после проведения сложных хирургических опе-
раций. После достижения возраста 40—50 лет на-
блюдается постепенное снижение СКФ — показате-
ля, отражающего эффективность работы почек.

Скрининг, в первую очередь нацеленный на лиц 
с высоким риском, включая пациентов с гиперто-
нией, СД2 и людей старше 65 лет, внедряется во 
всём мире для выявления лиц с ХБП. В настоящее 
время изучаются многие соединения для использо-
вания в качестве маркеров острого заболевания по-
чек и ХБП. Скрининг на заболевания почек должен 
включать анализ мочи, измерение альбумин-креа-
тининового соотношения в моче, уровня креатини-
на сыворотки и оценку СКФ.

Социальные детерминанты ХБП включают в се-
бя образ и условия жизни, включая состояние жи-
лищных условий, продовольственную безопасность, 
психологические факторы, социально-экономиче-
ский уровень, уровень образования, доступность 
медицинской помощи.
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