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Исторически сложилось так, что на процесс перехода новых методов лечения из области клини-
ческих доказательств в повседневную практику уходит в среднем 17 лет. Учитывая существование 
в настоящее время высокоэффективных методов лечения, позволяющих предотвратить или отсро-
чить развитие и прогрессирование заболеваний почек, это слишком долгий срок. Настало время 
сократить разрыв между тем, что мы знаем, и тем, что мы делаем. Существуют четкие рекоменда-
ции по профилактике и управлению распространенными факторами риска развития заболеваний 
почек, такими как гипертония и диабет, но во всем мире лишь у части людей с этими заболеваниями 
установлен диагноз, а еще меньше – получает целевое лечение. Аналогичным образом, подавляю-
щее большинство людей, живущих с заболеваниями почек, не знают о своем состоянии, поскольку 
на ранних стадиях оно часто протекает бессимптомно. И даже среди пациентов, которым диагноз 
был установлен, многие не получают надлежащего лечения по поводу болезни почек. Учитывая 
серьезные последствия прогрессирования болезни почек – утрату функции почек или смерть – 
крайне важно начать лечение на ранних стадиях и должным образом. Возможности ранней диа-
гностики и лечения заболеваний почек должны быть максимально расширены, начинаясь с уровня 
первичной медицинской помощи. Существует множество систематических препятствий, начиная 
с самих пациентов и врачей, и заканчивая уровнем системы здравоохранения и общественными 
факторами. Для сохранения и улучшения здоровья почек всех и каждого необходимо признать 
существование каждого из этих барьеров, чтобы разработать устойчивые решения и внедрять их 
без дальнейших задержек.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек; равенство; лечение заболеваний почек; общественное здоровье; Всемир-
ный день почки

Historically, it takes an average of  17 years to move new treatments from clinical evidence to daily 
practice. Given the highly effective treatments now available to prevent or delay kidney disease onset and 
progression, this is far too long. The time is now to narrow the gap between what we know and what we 
do. Clear guidelines exist for the prevention and management of  common risk factors for kidney disease, 
such as hypertension and diabetes, but only a fraction of  people with these conditions worldwide are 
diagnosed, and even fewer are treated to target. Similarly, the vast majority of  people living with kidney 
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disease are unaware of  their condition, because in the early stages it is often silent. Even among patients 
who have been diagnosed, many do not receive appropriate treatment for kidney disease. Considering 
the serious consequences of  kidney disease progression, kidney failure, or death, it is imperative that 
treatments are initiated early and appropriately. Opportunities to diagnose and treat kidney disease early 
must be maximized beginning at the primary care level. Many systematic barriers exist, ranging from 
patient to clinician to health systems to societal factors. To preserve and improve kidney health for everyone 
everywhere, each of  these barriers must be acknowledged so that sustainable solutions are developed and 
implemented without further delay.

Key words: chronic kidney disease; equity; kidney care; public health; World Kidney Day

По меньшей мере каждый десятый человек в мире 
живет с заболеванием почек [1]. По данным иссле-
дования "Глобальное бремя болезней", в 2019 году 
более 3,1 миллиона смертей были связаны с нару-
шением функции почек, которое, тем самым, яв-
ляется седьмым ведущим фактором риска смерти 
во всем мире (Рисунок 1 и Дополнительный рису-
нок S1) [2]. Однако глобальная смертность от всех 
заболеваний почек может фактически составлять 
от 5 до 11 миллионов случаев в год, если учитывать 
прогнозируемые потери жизни вследствие острого 
повреждения почек и отсутствия доступа к замести-
тельной терапии при почечной недостаточности 
(ПН), особенно в условиях ограниченных ресурсов 
[3]. Такие высокие показатели смертности в мире 
отражают неравенство в профилактике, раннем 
выявлении, диагностике и лечении хронической 
болезни почек (ХБП) [4]. Показатели смертности 
от ХБП особенно высоки в некоторых регионах, 
в частности в Центральной Латинской Америке 
и Океании (острова южной части Тихого океана), 
что указывает на необходимость принятия срочных 
мер [5].
ХБП также представляет собой значительное 

глобальное экономическое бремя, причем расходы 
растут экспоненциально по мере прогрессирования 
ХБП не только из-за затрат на диализ и трансплан-
тацию, но и из-за многочисленных сопутствующих 
заболеваний и осложнений, которые накаплива-
ются с течением времени [6, 7]. В США расходы 
на оплату услуг Medicare для всех бенефициаров 
с ХБП составили 86,1 млрд долларов в 2021 году 
(22,6% от общих расходов) [8]. Данные по многим 
странам с более низким уровнем ресурсов, где боль-
шинство расходов оплачивается пациентом само-
стоятельно, отсутствуют. В недавнем исследовании, 
проведенном во Вьетнаме, сообщалось, что затраты 
на одного пациента с ХБП превышают сумму вало-
вого внутреннего продукта на душу населения [7]. 
В Австралии было подсчитано, что ранняя диагно-
стика и профилактика ХБП могут сэкономить си-
стеме здравоохранения 10,2 млрд долларов в течение 
20 лет [9].
Несмотря на региональные различия в причинах 

ХБП, факторы риска с наиболее высокими показа-
телями популяционного воздействия на продолжи-
тельность жизни, скорректированную на возраст 

и наличие ХБП, были следующими: высокое артери-
альное давление (51,4%), высокий уровень глюкозы 
плазмы натощак (30,9%) и высокий индекс массы 
тела (26,5%) [10]. Эти же факторы риска являются 
и глобальными ведущими факторами риска смерти 
(Рисунок 1). Только 40% и 60% людей с гипертен-
зией и диабетом соответственно знают о своем диа-
гнозе, и гораздо меньшая часть получает лечение 
и достигает целевых показателей [11, 12]. Более того, 
по крайней мере каждый пятый человек с гипертен-
зией и каждый третий человек с диабетом имеет 
также и ХБП [13].
Значительную часть случаев ХБП можно 

предотвратить посредством модификации об-
раза жизни, профилактики и контроля факторов 
риска, предотвращения развития острого повреж-
дения почек, оптимизации охраны здоровья ма-
тери и ребенка, смягчения последствий изменения 
климата и устранения социальных и структурных 
детерминант здоровья [3]. Однако преимущества 
этих мер могут стать очевидными лишь через не-
сколько поколений. Тем временем ранняя диагно-
стика и стратификация риска создают возможности 
для назначения терапии, позволяющей замедлить, 
приостановить или даже обратить вспять течение 
ХБП [14]. Вызывает обеспокоенность тот факт, 
что осведомленность о ХБП среди людей с на-
рушением функции почек поразительно низка: 
от ≈80% до 95% пациентов в различных регионах 
мира не знают о своем диагнозе (Рисунок 2) [15-20]. 
Люди умирают из-за упущенных возможностей 
раннего выявления ХБП и оказания оптимальной 
помощи!
Что еще более важно, ХБП является одним 

из основных факторов риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний, и по мере прогрессирова-
ния болезни почек смерть от сердечно-сосудистых 
заболеваний и ПН становятся конкурирующими 
рисками [21]. Действительно, результаты иссле-
дования "Глобальное бремя болезней" 2019 года 
показали, что от сердечно-сосудистых заболева-
ний, связанных с нарушением функции почек, 
умерло больше людей (1,7 млн человек), чем 
от ХБП как таковой (1,4 млн человек) [2]. По-
этому лечение сердечно-сосудистых заболеваний 
также должно быть приоритетным для людей 
с ХБП.
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Рисунок 1 | 10 ведущих глобальных факторов риска смерти для всех возрастных групп, 2019 г. Нарушение функции почек (опреде-
ляемое как расчетная скорость клубочковой фильтрации <60 мл/мин на 1,73 м2 или отношение альбумина к креатинину ≥30 мг/г) стало седьмым 
ведущим глобальным фактором риска смерти 3 уровня в 2019 году. Три ведущих глобальных фактора риска развития заболеваний почек, вклю-
чая гипертензию, диабет и избыточный вес/ожирение, также являются и ведущими глобальными факторами риска смерти, поэтому необходимы 
комплексные стратегии, направленные на одновременное устранение всех факторов риска. Показатели приведены в миллионах случаев смерти, 
обусловленных соответствующими факторами риска. Приведены также границы доверительных интервалов. Распределение нарушения функции 
почек в зависимости от категории дохода и пола по данным Всемирного банка представлено на Дополнительном рисунке S1. Данные получены 
из исследования "Глобальное бремя болезней" [2]. ИМТ – индекс массы тела; ЛПНП – липопротеины низкой плотности.

Рисунок 2 | Доля людей с хронической болезнью почек (ХБП), осведомленных о своем диагнозе и получающих соответствующее 
рекомендациям лечение. Доля людей с ХБП, осведомленных о своем диагнозе, колеблется по всему миру от 7 до 20%. Осведомленность о ХБП 
повышается по мере усугубления ее стадии. Среди людей с диагнозом ХБП средняя доля пациентов, получающих соответствующие препараты 
для замедления прогрессирования ХБП (ингибиторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы [РАС] и ингибиторы натрий-глюкозного котран-
спортера 2 [НГЛТ2]), недостаточна, как и доля пациентов, достигающих целевых показателей артериального давления, контроля диабета и получаю-
щих рекомендации по питанию. Целевые показатели лечения, представленные на рисунке, соответствуют рекомендациям Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes (KDIGO) 2012 года [15]. Большая часть данных получена в условиях с высокими ресурсами; в условиях низких ресурсов эти доли, 
вероятно, ниже. Приведены данные по доле пациентов, достигших артериального давления <130/80 мм рт.ст. Данные получены из предшествую-
щих исследований [15-20]. HbA1c – гликированный гемоглобин.
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ПРОБЕЛЫ МЕЖДУ ЗНАНИЯМИ И ИХ 
РЕАЛИЗАЦИЕЙ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЕЗНЕЙ ПОЧЕК

На протяжении последних трех десятилетий стра-
тегии профилактики и лечения ХБП опирались 
на прочную доказательную базу (Рисунок 3) [19, 22]. 
Клинические практические рекомендации для ХБП 
ясны, однако соблюдение этих рекомендаций не яв-
ляется оптимальным (Рисунок 2) [15, 19, 20].
Независимо от причины, контроль основных 

факторов риска, особенно диабета и гипертензии, 
составляет основу оптимального лечения ХБП 
[19, 23]. Помимо изменения образа жизни и контроля 

факторов риска, первыми фармакологическими 
классами препаратов, доказавших способность за-
щищать почки, были ингибиторы ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой системы в виде ингибиторов 
ангиотензин-превращающего фермента (иАПФ) 
и блокаторов рецепторов ангиотензина [14, 19]. Од-
нако, несмотря на то, что важное нефро- и кардио-
протективное действие этих препаратов у лиц с ХБП 
известно в течение десятилетий, согласно реальным 
данным из электронных медицинских карт их ис-
пользование остается низким (Рисунок 2). Например, 
в США, через ≥15 лет после последнего одобрения 
иАПФ или блокаторов рецепторов ангиотензина для 

Рисунок 3 | Рекомендуемый оптимальный образ жизни и консервативное ведение хронической болезни почек (ХБП) при диа-
бете. Иллюстрация комплексного и целостного подхода к оптимизации здоровья почек у лиц с ХБП. Помимо важнейших изменений образа жиз-
ни, неотъемлемой частью нефрологической помощи является контроль диабета, артериального давления (АД) и сердечно-сосудистых факторов 
риска. * При наличии альбуминурии препаратом первой линии терапии для контроля АД должен быть ингибитор ангиотензин-превращающего 
фермента или блокатор рецепторов ангиотензина II; в противном случае можно также рассмотреть возможность назначения дигидропириди-
нового блокатора кальциевых каналов (БКК) или диуретика. Рисунок воспроизведен из: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD 
Work Group. KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney Int. https://doi.org/10.1016/j.
kint.2023.10.018.22 Copyright © 2023, Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). Published by Elsevier Inc. on behalf of the International Society 
of Nephrology under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/). АССЗ – атеросклеротическое сердечно-сосудистое 
заболевание; МКН-ХБП – минеральные и костные нарушения при хронической болезни почек; рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтра-
ции; АР ГПП-1 – агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1; АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов; нс-АМКР – несте-
роидные антагонисты минералокортикоидных рецепторов; PCSK9i – ингибиторы пропротеин конвертазы субтилизин/кексин типа 9; РАС – ренин-
ангиотензин-альдостероновая система; САД – систолическое артериальное давление; иНГЛТ2 – ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2.

Снижение весаДиета Отказ от куренияФизическая активность

Ингибиторы НГЛТ2
продолжать прием

до диализа или
трансплантации

Целевое сАД менее 120 мм рт.ст.
Блокатор РАС* 

в максимально переносимой дозе 
(при повышении АД)

В основе лечения – 
статины

средней или высокой 
эффективности

Ведение гипергликемии
согласно Рекомендациям

KDIGO по СД, включая
применение АР ГПП-1

при наличии показаний

Применение нс-АМКР
у пациентов с СД
и показаниями 

к их приему

Дигидропиридиновые
БКК и/или диуретики
при необходимости

для достижения
индивидуальных

целевых значений АД

Антитромбоцитарные
препараты

при клинически 
выраженных ССЗ

Риск ССЗ, липиды

АД

Образ жизни

Терапия 
первой линии 
для большинства
пациентов

+

Направленное
лечение
осложнений

Стероидные АМКР если 
необходимо для лечения

резистентной АГ 
при рСКФ ≥45

Эзетимиб, PCSK9i
в зависимости от риска 
ССЗ и уровня липидов

Коррекция анемии,
МКН-ХБП, ацидоза,

электролитных 
нарушений при 

показаниях

Применять те же принципы 
диагностики и ведения ССЗ

и ФП, что и для лиц, 
не имеющих ХБП

Регулярная
повторная

оценка 
факторов риска 

(каждые 3-6 
месяцев)



Всемирный День Почки 2024 Устранение пробелов в лечении почек: воплощение того, что мы знаем, в то, что мы делаем

14  Нефрология и диализ · Т. 26,  № 1  2024

пациентов с ХБП и диабетом 2 типа, использова-
ние этих препаратов составляло лишь от 20 до 40% 
[24]. И хотя более поздние данные свидетельствуют 
об увеличении частоты их назначения в этой попу-
ляции до 70%, лишь 40% продолжают принимать 
иАПФ или блокаторы рецепторов ангиотензина 
более 90 дней [20]. Эти данные иллюстрируют про-
белы как в назначении нефропротективных препа-
ратов, так и в обеспечении непрерывности лечения, 
что может быть связано со стоимостью, отсутствием 
обучения пациентов, полипрагмазией и побочными 
эффектами [25].
Хотя первоначальный энтузиазм в отношении 

ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера 2 
(НГЛТ2) был основан на их преимуществах в лече-
нии диабета и сердечно-сосудистых заболеваний, 
беспрецедентные терапевтические преимущества 
были отмечены и в отношении ХБП. Уменьше-
ние относительного риска при использовании ин-
гибиторов НГЛТ2 приближается к 40% для таких 
параметров, как значительное снижение расчетной 
скорости клубочковой фильтрации, ПН и смерть 
в популяциях пациентов с ХБП, вызванной различ-
ными причинами, сердечной недостаточности или 
высокого риска сердечно-сосудистых заболеваний 
[26, 27]. Эти преимущества были получены при ис-
пользовании ингибиторов НГЛТ2 в дополнение 
к стандартному лечению, включающему коррекцию 
факторов риска и блокаду ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы. Риск сердечной недоста-
точности, сердечно-сосудистой смерти и смертности 
от всех причин также снижался у пациентов с ХБП 
[26]. Добавление ингибиторов НГЛТ2 к ингибито-
рам ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
может отсрочить потребность в заместительной 
почечной терапии на несколько лет, в зависимости 
от времени начала их приема [28]. Более того, у каж-
дой 1000 пациентов с ХБП, получающих ингиби-
торы НГЛТ2 в дополнение к стандартной терапии, 
возможно таким образом предотвратить 83 смерти, 
19 госпитализаций по поводу сердечной недоста-
точности, 51 случай начала диализа и 39 эпизодов 
острого ухудшения функции почек [29].
Вызывает беспокойство тот факт, что реко-

мендованные руководствами препараты, включая 
ингибиторы НГЛТ2, по-прежнему используются 
недостаточно (Рисунок 2) [20, 24]. По данным ре-
гистра CURE-CKD только 5% и 6,3% пациентов 
с ХБП и диабетом соответственно продолжали при-
нимать ингибиторы НГЛТ2 и агонисты рецептора 
глюкагоноподобного пептида-1 более 90 дней [24]. 
Примечательно, что отсутствие платной медицин-
ской страховки и лечение в муниципальных учреж-
дениях, а не в академических, было связано с мень-
шей вероятностью назначения ингибитора НГЛТ2, 
иАПФ или блокаторов рецепторов ангиотензина 
среди пациентов с диабетом и ХБП [20]. В странах 
с низким и средним уровнем дохода разрыв между 

доказательной базой и внедрением методов лечения 
с доказанной эффективностью еще больше, что об-
условлено высокой стоимостью и непостоянной, не-
смотря на наличие дженериков, доступностью этих 
препаратов [30]. Такие пробелы в обеспечении оп-
тимального лечения ХБП неприемлемы.
Помимо ингибиторов НГЛТ2, применение не-

стероидных антагонистов минералокортикоидных 
рецепторов в дополнение к стандартной терапии 
блокаторами ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы также продемонстрировало способность 
снижать риск прогрессирования ХБП, ПН, сер-
дечно-сосудистых событий и смерти при диабете 
2 типа [31]. Расширяется спектр многообещаю-
щих терапевтических опций: агонисты рецепторов 
глюкагоноподобного пептида-1 (NCT03819153, 
NCT04865770), ингибиторы альдостеронсинтазы 
(NCT05182840), двойные и тройные инкретины 
(Дополнительная таблица S1) [26, 32]. Кроме этого, 
уже получены убедительные доказательства того, что 
у пациентов с ХБП и диабетом агонисты рецепторов 
глюкагоноподобного пептида-1 снижают частоту 
сердечно-сосудистых событий, являются безопас-
ной и эффективной сахароснижающей терапией 
и способствуют снижению веса [32].
Исторически сложилось так, что на процесс 

перехода новых методов лечения из области кли-
нических доказательств в повседневную практику 
уходит в среднем 17 лет [33]. Учитывая, что милли-
оны людей с ХБП ежегодно умирают, это слишком 
долгий срок.

УСТРАНЕНИЕ ПРОБЕЛОВ МЕЖДУ ТЕМ, 
ЧТО МЫ ЗНАЕМ, И ТЕМ, ЧТО МЫ ДЕЛАЕМ

Отсутствие стратегий, глобальное неравенство

Политика в области здравоохранения
С момента начала реализации плана действий Все-
мирной Организации Здравоохранения по неин-
фекционным заболеваниям (НИЗ) в 2013 году на-
блюдается глобальный прогресс в увеличении доли 
стран, имеющих национальный план действий 
по НИЗ и специальные подразделения по НИЗ [34]. 
Однако ХБП включена в стратегии по НИЗ лишь 
примерно в половине стран [4]. Необходима по-
литика, направленная на включение нефрологиче-
ской помощи в основные пакеты медицинских услуг 
в рамках всеобщего охвата услугами здравоохране-
ния (Рисунок 4) [30]. Межведомстенная политика 
должна также учитывать социальные детерминанты 
здоровья, которые являются основными факторами, 
повышающими риск развития ХБП и тяжесть забо-
левания, ограничивая возможности людей улучшить 
свое здоровье [3]. Прогресс сдерживает и недостаток 
инвестиций в пропаганду здоровья почек, а также 
первичную и вторичную профилактику заболеваний 
почек [14].
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Системы здравоохранения
Две основные цели всеобщего охвата услугами здра-
воохранения – обеспечить доступ к базовым меди-
цинскими услугам и снизить финансовые издержки, 
связанные с медицинским обслуживанием. Однако 
одного только всеобщего охвата услугами здравоох-
ранения недостаточно для обеспечения адекватного 
доступа к нефрологической помощи [3]. Необхо-
димо совершенствовать системы здравоохранения 
и уделять приоритетное внимание качеству меди-
цинской помощи, поскольку в условиях ограничен-
ных ресурсов низкое качество медицинской помощи 
приводит к большему числу смертей, чем отсутствие 
доступа к ней [35]. Квалифицированная медицин-
ская помощь требует наличия хорошо обученного 
медицинского персонала, стабильной доступности 
точной диагностики, надежной инфраструктуры 
и лекарственных средств, и должна контролиро-
ваться в рамках постоянного процесса повышения 
качества (Рисунок 4). Качество лекарственных пре-
паратов, особенно в странах с низким уровнем до-
хода, может стать дополнительным препятствием 
для успешного лечения ХБП [36]. Регулирование 
и мониторинг производства лекарственных препа-
ратов и стандартов качества важны для обеспечения 

безопасной и эффективной терапии. Стратегии 
поддержки регулирования и обеспечения качества 
следует разрабатывать с учетом локальных условий 
и рекомендаций, как неоднократно было подчер-
кнуто ранее [37].
Получение заслуживающих доверия и основан-

ных на реальных данных доказательств необходи-
мости выявления и лечения ХБП с учетом рисков, 
интервенций и исходов, а также затрат, поможет пе-
ревести теоретическую рентабельность (в настоящее 
время доказанную в основном в странах с высоким 
уровнем дохода с минимальными данными в отно-
шении других стран) в экономическую реальность 
[30, 38]. Скрининг должен включать оценку факто-
ров риска ХБП, изучение семейного анамнеза, вы-
явление возможных симптомов (обычно на поздних 
стадиях – утомляемость, снижение аппетита, отеки, 
зуд и т.д.), измерение артериального давления, изме-
рение креатинина сыворотки, анализ мочи, и опре-
деление отношения альбумина/белка к креатинину 
в моче в соответствии с существующими рекоменда-
циями [19, 39]. Раннее воздействие на причины ХБП 
на уровне первичной медицинской помощи должно 
со временем уменьшить затраты за счет снижения 
частоты осложнений ХБП и ПН. Лекарственные 

Рисунок 4 | Представление ряда факторов, влияющих на реализацию своевременной и квалифицированной нефрологической 
помощи. ХБП – хроническая болезнь почек; НИЗ – неинфекционные заболевания; ВОУЗ – всеобщий охват услугами здравоохранения.
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препараты, необходимые для лечения заболеваний 
почек, уже включены в Перечень основных лекарст-
венных средств Всемирной Организации Здравоох-
ранения (Таблица 1). Они должны предоставляться 

на национальном уровне в рамках всеобщего охвата 
услугами здравоохранения [40]. Фармацевтические 
компании должны предоставлять их по доступным 
ценам.

Таблица 1 | Жизненно необходимые лекарственные препараты для пациентов с заболеваниями почек

Препарат/средство Пример Причина
В перечне основных 

лекарственных 
средств ВОЗ

Ингибиторы АПФ Эналаприл, лизиноприл Замедление прогрессирования ХБП, 
предотвращение развития сердечно-
сосудистых заболеваний и инсульта

Да

Блокаторы рецепторов 
ангиотензина

Лозартан, телмисартан Замедление прогрессирования ХБП, 
сердечно-сосудистых заболеваний 
и инсульта

Да

Блокаторы кальциевых 
каналов

Амлодипин, верапамил Контроль артериального давления Да

Петлевые диуретики Фуросемид, торасемид Эффективны при снижении СКФ, сердечной 
недостаточности

Да

Тиазидные диуретики Гидрохлортиазид, метолазон, 
индапамид

Эффективны для контроля АД, особенно 
в афроамериканской популяции

Да

Ингибиторы НГЛТ2 Эмпаглифлозин, канаглифлозин, 
дапаглифлозин

Контроль диабета, замедление 
прогрессирования ХБП, сердечно-
сосудистых заболеваний и снижение 
смертности

Да

Агонисты ГПП-1 Семаглутид Контроль диабета, снижение веса Нет

Антагонисты 
минералокортикоидных 
рецепторов

Спиронолактон, финеренон Замедление прогрессирования ХБП, 
снижение риска сердечной недостаточности
С осторожностью: риск гиперкалиемии 
у пациентов с заболеваниями почек

Да / нет

β-блокаторы Бисопролол Профилактика и лечение ишемической 
болезни сердца

Да

Статины Симвастатин Профилактика ИБС у пациентов с ХБП, 
реципиентов трансплантата 

Да

Аспирин Вторичная профилактика ИМ у пациентов 
с ХБП, реципиентов трансплантата

Да

Комбинации 
с фиксированными 
дозами (политаблетки)a

Аспирин + аторвастатин + рамиприл Одновременное ведение ХБП, сердечно-
сосудистых заболеваний и факторов риска, 
если показаноa

Да

Аспирин + симвастатин + рамиприл + 
атенолол + гидрохлортиазид

Да

Аспирин + периндоприл + амлодипин Да

Пероральные 
сахароснижающие 
препараты

Гликлазид, метформин, ингибиторы 
SGLT2

Лечение СДС осторожностью дозировать 
с учетом скорости клубочковой фильтрации

Да

Инсулин Препараты длительного и короткого 
действия

Лечение СД Да

АПФ, ангиотензин-превращающий фактор; ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения; ИБС, ишемическая болезнь сердца; ХБП, хрониче-
ская болезнь почек; СД – сахарный диабет; СКФ, скорость клубочковой фильтрации; ГПП-1, глюкагоноподобный пептид-1; ИМ, инфаркт миокарда; 
НГЛТ2, натрий-глюкозный котранспортер 2 типа.
a Политаблетки, содержащие аспирин, могут не подходить пациентам с ранними стадиями ХБП в отсутствие сердечно-сосудистых показаний.
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Проблемы первичной медицинской помощи, 
клиническая инертность

Медицинские работники
Нехватка специалистов первичного звена усугубля-
ется ограниченной доступностью консультаций 
узких специалистов и врачей смежных специаль-
ностей как в странах с высоким уровнем дохода, так 
и в странах с низким уровнем дохода. Определение 
ролей и обязанностей в оказании нефрологической 
помощи имеет важное значение. Решения могут 
включать создание многопрофильных команд (врачи 
первичного звена, фармацевты, опытные специ-
алисты, медсестры, психотерапевты, консультанты, 
диетологи и психиатры) с хорошо отлаженными ме-
ханизмами взаимодействия и быстро доступными 
средствами связи внутри системы здравоохранения 
и между специалистами для обеспечения помощи 
и принятия решений [41, 42]. Отток кадров в странах 
с низким уровнем дохода является сложной пробле-
мой, и необходимо пытаться ее преодолеть.
Привлечение медицинских работников на ме-

стах позволяет сократить расходы на программы 
по борьбе с инфекционными заболеваниями в стра-
нах с низким уровнем дохода и может способство-
вать раннему выявлению, диагностике и лечению 
НИЗ [43]. Ведение ХБП согласно протоколам, с воз-
можной помощью электронных систем поддержки 
принятия решений, хорошо сочетается с меропри-
ятиями на местном уровне при участии врачей пер-
вичной помощи и поддержке со стороны нефроло-
гов и других специалистов [44, 45]. В определенных 
условиях фармацевты, например, могут выявлять 
людей с диабетом или гипертензией, подверженных 
риску ХБП, на основании выданных им рецептов, 
и предлагать тестирование на месте, а при необхо-
димости и рекомендации [46]. Фармацевты также 
могут проводить сверку лекарственных препаратов 
и давать рекомендации по безопасности, эффек-
тивности и соблюдению режима приема лекарств. 
Социальные работники и фармацевты могут помочь 
пациентам с доступом к льготным лекарственным 
программам [46].

Проблемы, связанные с клинической инертностью
Клиническая «инертность», с которой принято свя-
зывать низкую частоту назначений, имеет множество 
причин (Рисунок 4) [47]. Среди врачей первичного 
звена существуют значительные пробелы в знаниях 
о ХБП [48]. Эти пробелы можно устранить с помо-
щью целенаправленного просвещения населения 
и специалистов. Дополнительными факторами яв-
ляются страх побочных эффектов лекарственных 
препаратов, несбалансированность стимулирующих 
мер в системе здравоохранения, чрезмерная рабо-
чая нагрузка, рецептурные ограничения и выгора-
ние клиницистов [47]. Кроме того, путаницу могут 
вносить и расхождения в рекомендациях различных 

профессиональных организаций. Одним из основ-
ных препятствий на пути к оптимальному лечению 
являются временные ограничения, накладываемые 
на отдельных врачей. Среднестатистическому врачу 
первичной медицинской помощи в США требу-
ется ≈26,7 часа в день, чтобы обеспечить лечение 
согласно рекомендациям для 2500 прикрепленных 
пациентов [49]. Для поддержки внедрения рекомен-
даций необходимы инновации, особенно для врачей 
первичного звена, которые должны применять мно-
жество различных рекомендаций для обеспечения 
потребностей различных пациентов. Электронные 
медицинские карты, напоминания, командные под-
сказки и инструменты поддержки принятия решений 
являются перспективными инструментами для обе-
спечения надлежащей нефрологической помощи 
в условиях перегруженности клиницистов [50]. Од-
нако дополнительное время и усилия, затрачиваемые 
на переговоры о предварительном разрешении или 
на заполнение заявок на включение в программу 
обеспечения лекарственными препаратами, а также 
необходимость частого контроля при одновремен-
ном приеме большого количества препаратов также 
препятствуют надлежащему назначению лекарст-
венных средств [25]. Многие врачи первичного 
звена имеют возможность уделить лишь несколько 
минут пациенту из-за давления со стороны медицин-
ского учреждения или из-за большого количества 
пациентов. К врачам, работающим в таком темпе, 
едва ли можно применить термин "инертность". Не-
обходимо увеличение числа медицинских работни-
ков по всему миру.
Ведение пациентов с ХБП – непростая задача, 

поскольку уровень мультиморбидности у них высок. 
Пациенты часто наблюдаются несколькими специ-
алистами, что приводит к фрагментации помощи, 
отсутствию целостного подхода и «распылению» от-
ветственности за лечение. По результатам анализа 
как отдельных, так и комбинированных исходов 
мультидисциплинарная помощь позволяет облег-
чить процесс перехода к заместительной почечной 
терапии и снизить смертность [51]. Новые модели 
"комбинированных клиник" с сотрудничеством 
и совместной практикой на месте оказания помощи 
(нефролог-кардиолог-эндокринолог) могут прине-
сти пациентам значительную пользу в отношении 
«де-фрагментации» помощи, логистики и снижения 
затрат.

Пациент-ориентированность

Медицинская грамотность
Забота о себе – важнейший аспект заботы о поч-
ках. Способность пациента понимать потребности 
собственного здоровья, делать здоровый выбор, чув-
ствовать безопасность и уважение к себе со стороны 
системы здравоохранения, а также психосоциальная 
поддержка важны для содействия принятию реше-
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ний о здоровье (Рисунок 4). Коммуникация должна 
начинаться с полноценного общения, которое тре-
бует информации высокого качества и, что важно, 
подтверждения "понимания" со стороны пациента, 
и зачастую его семьи. Электронные приложения 
и напоминания могут стать полезными инстру-
ментами поддержки пациентов, улучшая знания 
о болезни, способствуя расширению полномочий 
пациента и повышению уверенности в своих силах, 
хотя маловероятно, что это подойдет всем [52]. 
Среди прочего, важными барьерами являются не-
достаточная информированность пациента о своем 
здоровье, плохая коммуникативность и недоверие, 
особенно в маргинальных и миноритарных сообще-
ствах, где ХБП встречается часто [30]. Пациентов 
также могут смущать противоречивые рекомендации 
со стороны медицинских работников, а также проти-
воречивая информация в СМИ. Перспективными яв-
ляются инновационные платформы для улучшения 
взаимодействия пациентов и врачей по вопросам 
ХБП, которые могут способствовать оптимальной 
практике назначений и приверженности к лечению 
[53, 54].
Для преодоления барьеров и обеспечения равен-

ства при разработке и тестировании оптимальных 
стратегий в области здравоохранения необходимо 
учитывать мнение пациентов. Модели совместного 
оказаний помощи должны включать пациентов, 
членов их семей, общественные группы, различных 
медицинских работников, системы здравоохране-
ния, государственные органы и страховые компании 
[38]. Правозащитные организации, местные обще-
ственные группы и другие пациенты и сообщества 
пациентов, пользующиеся авторитетом и имею-
щие налаженные связи, могут стать проводниками 
образования и внести свой вклад в разработку ин-
струментов для пациентов и программ по работе 
с населением [55]. Что наиболее важно, в цен-
тре заботы о пациентах должны находиться сами 
пациенты.

Стоимость и доступность лекарств
В странах с высоким уровнем дохода даже за жиз-
ненно важные лекарства парадоксальным образом 
больше всех платят лица, не имеющие медицинской 
страховки, и те, кто доплачивает за дорогостоящее 
лечение [38]. В странах с низким уровнем дохода 
заболевания почек являются основной причиной 
катастрофических затрат на здоровье ввиду не-
обходимости для пациентов оплачивать лечение 
из собственных средств [56]. В 18 странах четыре 
препарата для лечения сердечно-сосудистых забо-
леваний (статины, иАПФ, аспирин и β-блокаторы), 
которые часто показаны и при ХБП, были более 
доступны в частных, нежели в государственных 
учреждениях, чаще всего недоступны в сельских 
районах, и недоступны для 25% людей в странах 
с уровнем дохода выше среднего и для 60% людей 

в странах с низким уровнем дохода. [57]. Стоимость 
новых препаратов может быть непомерно высокой 
во всем мире, особенно там, где пока недоступны 
дженерики. В США розничная цена 1-месячного за-
паса препарата ингибитора НГЛТ2 или финеренона 
составляет ≈500-700 долларов, а агониста рецептора 
глюкагоноподобного пептида-1 – ≈800-1200 долла-
ров в месяц [38]. Неприемлема необходимость пла-
тить из собственных средств за жизненно важные 
базовые препараты (Рисунок 4).

Особые соображения
Не все заболевания почек одинаковы. Многое 
из того, что обсуждалось выше, относится к наибо-
лее распространенным причинам ХБП (например, 
диабету и гипертензии). Некоторые еще не до конца 
изученные формы ХБП имеют различные профили 
риска, включая воздействие окружающей среды, ге-
нетическую предрасположенность, аутоиммунные 
и другие системные заболевания. В этом случае могут 
потребоваться высокоспециализированные методы 
лечения. Фармацевтические компании должны 
нести ответственность за то, чтобы в исследова-
ниях участвовали репрезентативные в отношении 
заболевания участники соответствующих расовых, 
этнических, половых и гендерных групп, чтобы эф-
фективные препараты были доступны после иссле-
дований, а баланс между прибылью и стоимостью 
был справедливым и прозрачным. Многие иннова-
ционные методы лечения дают новую надежду при 
различных заболеваниях почек, и после их одобре-
ния нельзя медлить с распространением их преиму-
ществ на всех нуждающихся пациентов (Дополни-
тельная таблица S1).
Важной группой, которую часто обходят вни-

манием, являются дети с заболеваниями почек. Эта 
группа особенно уязвима в странах с низким уров-
нем дохода, где нефрологические службы и ресурсы 
ограничены, и семьям часто приходится выбирать: 
оплатить лечение одного ребенка или поддержать 
остальных членов семьи [58]. Дети с ХБП также 
подвержены высокому риску сердечно-сосудистых 
заболеваний, даже в странах с высоким уровнем до-
хода, поэтому необходимо уделять больше внимания 
контролю факторов риска и достижению целевых 
показателей лечения у них [59].

Содействие инновациям

Прикладная наука и трансляция знаний
Учитывая, что принципы лечения ХБП, базирую-
щиеся на строгой доказательной базе, нам известны, 
необходимо оптимизировать их внедрение [60]. Ис-
следования по внедрению должны быть направлены 
на поиск эффективных решений путем понимания 
того, как научно обоснованные практики, часто раз-
работанные в странах с высоким уровнем дохода, 
могут быть интегрированы в схемы лечения в усло-
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виях ограниченных ресурсов. Лечение ХБП вполне 
подходит для проведения исследований по внедре-
нию: оптимальные терапевтические стратегии из-
вестны, результаты легко измеряемы, а основные 
диагностические возможности и лекарственные 
препараты обычно уже имеются в наличии. Важней-
шими компонентами таких исследований являются 
выяснение предпочтений пациентов в конкретном 
регионе и понимание проблем. Министерства здра-
воохранения должны взять на себя обязательства 
по преодолению выявленных барьеров и расшире-
нию масштабов успешных и жизнеспособных про-
грамм.

Политаблетки как пример простой инновации
Политаблетки привлекательны с нескольких точек 
зрения: фиксированные дозы нескольких рекомен-
дованных руководствами лекарств в одной таблетке 
(табл. 1); более низкая стоимость; снижение количе-
ства принимаемых таблеток; простота схемы приема 
[61]. Было показано, что у пациентов с ХБП поли-
таблетки предотвращают сердечно-сосудистые за-
болевания и экономически эффективны [62]. Вполне 
вероятно, что политаблетки окажутся фармакоэко-
номически эффективными в отношении замедления 
прогрессирования ХБП, особенно с учетом риска 
дорогостоящей заместительной почечной терапии 
или ранней смерти, однако необходимы дополни-
тельные исследования.

Применение цифровых технологий
Применение телемедицины и других видов дистан-
ционной помощи может повысить эффективность 
и сократить затраты [63]. Электронные медицинские 
карты и регистры могут обеспечить мониторинг ка-
чества медицинской помощи и выявить имеющи-
еся пробелы, что позволит скорректировать процесс 
внедрения и улучшить результаты в рамках обучаю-
щихся систем здравоохранения. Искусственный ин-
теллект можно также использовать для стратифика-
ции рисков и персонализации назначений лекарств 
и приверженности к их приему [64]. Эффективным 
и полезным для лечения пациентов также может 
оказаться использование теленефрологии для связи 
между врачами первичного звена и узкими специ-
алистами [65].

Точка зрения пациентов
Выяснить предпочтения пациентов в отношении ле-
чения ХБП можно с помощью различных методов, 
включая интервью, фокус-группы, опросы, экспе-
рименты дискретного выбора, структурированные 
инструменты и просто общение [66, 67]. В настоящее 
время многие из них находятся на стадии исследова-
ний. Для их внедрения в клинику потребуется учи-
тывать контекст и определять приемлемость на ло-
кальном и индивидуальном уровнях.
Путь каждого человека, живущего с ХБП, уни-

кален, однако существуют общие проблемы и ба-
рьеры. В качестве примеров из жизненного опыта 
в Блоке 1 и Дополнительной таблице S2 приведены 
комментарии, полученные от пациентов по поводу 
их лекарств и медицинской помощи. Для повсемест-
ного устранения пробелов и улучшения качества не-
фрологической помощи эти голоса должны быть 
услышаны и приняты во внимание.

Призыв к действию
В оказании нефрологической помощи слишком 
долго сохранялась стагнация. Новые терапевтиче-
ские возможности дают реальную надежду на то, что 
многие лица с ХБП смогут жить, не утратив функ-
цию почек. Доказательства клинических преиму-
ществ этих методов в высшей степени убедительны 
и не вызывают сомнений. Мы не можем ждать еще 
17 лет, пока эти данные пробьются в клиническую 
практику [33]. Пришло время обеспечить, чтобы все, 
кому необходимо лечение ХБП, получали его в рав-
ной степени.
Необходимо безотлагательно устранить имею-

щиеся барьеры и глобальное неравенство в доступе 
к диагностике и лечению (Рисунок 4). Чтобы до-
биться справедливости в отношении здоровья людей 
с заболеваниями почек и с риском их развития, мы 
должны повышать осведомленность о них, начиная 
с политиков и заканчивая пациентами и населением 
в целом, использовать инновационные стратегии для 
поддержки всех категорий медицинских работников 
и находить баланс между прибылью и разумной сто-
имостью лекарственных средств (Таблица 2). Если 
мы сократим пробел между тем, что мы знаем, и тем, 
что мы делаем, здоровье почек станет реальностью 
во всем мире.

Блок 1 | Барьеры, влияющие на применение лекарственных препаратов, по мнению людей, живущих с заболеваниями почек

«Мне приходится платить за лекарства, поэтому я либо выбираю менее дорогие варианты, либо ограничиваюсь обычной дозой».

«Я наблюдаюсь у врачей разных специальностей, каждый из которых назначает разные схемы лечения, что заставляет меня 
беспокоиться о взаимодействии лекарств».

«Как опытный пациент, я иногда прекращаю или изменяю дозировку назначенных препаратов, не обращаясь к своим врачам. Если они 
спрашивают, я отвечаю им, что полностью соблюдаю назначения».

«Со временем доза и количество различных лекарственных препаратов увеличиваются. Я не уверен, связано ли это с ухудшением 
состояния или с тем, что лекарства становятся менее эффективными».

«Мои знания о лекарствах в основном получены от одного из пациентов, который, как оказалось, очень хорошо разбирается в этих 
вещах».
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