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Целью работы был анализ динамики почечной функции среди пациентов с ХБП по данным по-
чечного регистра.

Методы. По данным Санкт-Петербургского нефроцентра среди 2579 пациентов с расчетной 
СКФ (CKD-EPI) ниже 60 мл/мин/1,73 м2, прослеженных на протяжении не менее 5 визитов, оце-
нена скорость и направление изменения функции почек. 

Результаты. 44% пациентов демонстрировали скорость снижения СКФ в диапазоне  
0-5 мл/мин/1,73 м2 за год, 30% имели скорость выше 5 мл/мин/1,73 м2 за год, а 26% пациентов обна-
ружили медленное, но стабильное улучшение функции почек. Общая средняя скорость снижения 
СКФ составила у мужчин и женщин -3,71±0,20 и -2,89±0,24 мл/мин/1,73 м2 за год, существенно 
различаясь по стадиям ХБП: -1,27 (-1,96 ÷ -0,57); -2,64 (-3,14 ÷ -2,15); -4,83 (-5,31 ÷ -4,36) и -6,28 (-7,24 
÷ -5,33) для ХБП 3А, 3Б, 4 и 5 стадий. Скорость прогрессирования различалась при разных диагно-
зах основного заболевания, была связана с уровнями кальциемии, фосфатемии (но не с уровнем 
ПТГ), анемии и дефицита железа, протеинурии и уровнем альбумина в крови, а у женщин также 
и крайними значениями уровня холестерина. По множественной регрессионной модели мужской 
пол связан с увеличением скорости снижения СКФ на 0,94 мл/мин/1,73 м2 за год, равно как и мень-
шая на 10 мл/мин/1,73 м2 исходная СКФ; приблизительно одинаковым эффектом на рост скорости 
снижения СКФ (примерно на 10%) обладает: снижение альбумина на 2 г/л и гемоглобина на 5 г/л, 
повышение фосфатов на 0,1 ммоль/л, мочевой кислоты на 0,2 ммоль/л и протеинурии на 0,3 г/л. 

Выводы. Выявление модифицируемых факторов, связанных с прогрессированием ХБП, откры-
вает возможность для более полноценной и целенаправленной нефропротективной терапии.

Aim. To evaluate the rates of  changes in kidney function in CKD register.
Method. The analysis of  St.-Petersburg City nephrology center data on 2579 patients with eGFR 
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(CKD-EPI) below 60 ml/min/1.73 m2 with five and more follow-up visits evaluates the rates and direction 
of  the GFR changes over the time.

Results. 44% of  pts showed the rate in range 0-5 ml/min/1.73 m2 per year; 30% had the rate more 
than 5 ml/min/1.73 m2 per year; 26% of  pts revealed slow but stable improvement of  kidney function. 
Overall average values of  the GFR change rates were -3.71±0.20 and -2.89±0.24 ml/min/1.73 m2 per year 
for men and women, respectively; being significantly different for CKD stages: -1.27 (-1.96 ÷ - 0.57); -2.64 
(-3.14 ÷ -2.15); -4.83 (-5.31 ÷ -4.36) and -6.28 (-7.24 ÷ -5.33) for CKD 3A, 3B, 4 and 5 stages, respectively. 
CKD progression rates were different for pts with various diagnoses and were associated with calcium, 
phosphate (not PTH), anemia or iron deficiency, serum albumin and proteinuria levels. In women, low 
and high total cholesterol levels were linked with higher progression rates. In the multiple regression 
model, male gender was linked with a negative slope of  GRF by 0.94 ml/min/1.73 m2 per year, as well 
as reduced by 10 ml/min/1.73 m2 GFR at baseline; the reduced serum albumin by 2 g/l, Hb by 5 g/l, 
elevated phosphate by 0.1 mmol/l, uric acid by 0.2 mmol/l and proteinuria by 0.3 g/d were associated 
with increased GFR loss rates (by about 10%).

Conclusion. The identifying of  the modifiable factors linked to CKD progression gives the opportunity 
to improve comprehensive nephroprotective therapy.

Key words: CKD progression, estimated GFR, GFR decline risk factors

Выраженные стадии ХБП приобретают во всем 
мире и, в том числе, в России все большую меди-
цинскую и экономическую значимость. При этом 
структура пула лиц с выявленной или не выявленной 
ХБП существенно разнится по странам и регионам 
и довольно быстро меняется. Так, для развивающих-
ся стран ожидается увеличение распространенности 
диабета вдвое за 30 лет нынешнего столетия [36]. 
Развитые страны сталкиваются с резким постарени-
ем популяции пациентов с ХБП и, соответственно, 
ростом поздних осложнений диабета, артериаль-
ной гипертензии и другой сосудистой патологии. 
Успешное решение проблемы ХБП путем только 
развития ЗПТ невозможно. Первостепенное значе-
ние имеют раннее выявление ХБП и своевременное 
назначение нефропротективной терапии, а также 
проведение комплекса профилактических меропри-
ятий среди лиц, входящих в группу риска [30, 31].

Смертность среди диализных пациентов много-
кратно выше, чем в общей популяции, но особенно 
она высока в первые 3-4 месяца [50, 56]. Причина-
ми ее назывались коморбидность на преддиализном 
этапе, позднее обращение к нефрологу и неопти-
мальная коррекция сердечно-сосудистых рисков 
[35, 49]. В недавнем исследовании Foley R. et al. [34] 
проследили понедельную динамику летальности 
в течение первого года, отметив наивысшую по-
сле 6-ой недели; самыми значимыми ее предиктора-
ми были возраст, использование катетера в качестве 
сосудистого доступа и продолжительность предди-
ализного наблюдения, короткий срок которого уси-
ливал эффект возраста. Заметим, что летальность 
пациентов на перитонеальном диализе была ста-
бильной в течение первого года после стабилизации 
на 5-ой неделе. В большом когортном Канадском 
наблюдении (1998-2008 годы) положительный эф-
фект на раннюю выживаемость оказывал не толь-
ко срок преддиализного наблюдения, но и общее 
количество визитов и число визитов за последние 

полгода наблюдения [56]. Аналогичные данные 
получены в проспективном французском исследо-
вании и в исследовании Thilly N. et al [59], проде-
монстрировавшем эффект мультидисциплинарной 
помощи, а также в проспективном обсервационном 
исследовании Rognant N. et al [51]. С другой сторо-
ны, характеристику пациентов с поздним обраще-
нием к нефрологу и началом диализа на катетере 
смещают пациенты с острой и внезапно возникшей 
необратимой почечной недостаточностью, которые 
часто имеют иную коморбидность, приводящую 
к раннему прекращению диализа или смерти. В на-
блюдении Foley R. et al ранняя летальность была 
выше среди пациентов, причиной терминальной 
ХПН, у которых был неразрешившийся канальце-
вый некроз [34]. Прекращение диализа было другой 
частой причиной (9,6%) преждевременной смерти 
пациентов первого года диализа [34]. По данным 
различных анализов, частота смерти ввиду прекра-
щения диализа в первые 120 дней колеблется от 3 до 
39%. Пожилые пациенты подвержены комбинации 
этих факторов, поскольку они более склонны к позд-
нему обращению к нефрологу и началу диализа с ис-
пользованием катетера в качестве сосудистого досту-
па [54], чаще страдают от неполного восстановления 
функции почек после ОПП [34] и чаще отказывают-
ся от диализа из-за неприемлемого снижения каче-
ства жизни [40], которое может быть неодинаковым 
для разных модальностей диализа, особенно среди 
пациентов старшего возраста [11]. Более того, мень-
шая доля пациентов старше 65 лет, направляемых на 
перитонеальный диализ, может отражать позднее об-
ращение к нефрологу в этой популяции [34]. Но ле-
тальность пациентов на ПД ниже в первые годы, чем 
у пациентов на гемодиализе (даже если ограничить 
эту группу только пациентами с функционировав-
шей к началу диализа фистулой).

По данным наблюдения за 2884 пациентами 
с нефропатиями недиабетической природы и 418 
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больных с диабетической нефропатией (Регистр 
ЗПТ Российского диализного общества, 2008) уро-
вень СКФ менее 5 мл/мин к началу лечения диали-
зом является модифицируемым фактором, опреде-
ляющими выживаемость больных на протяжении 
первых трех лет лечения. Модифицируемые факто-
ры риска крайне широко распространены среди па-
циентов, начинающих лечение диализом в России, 
и это требует максимально адекватной их коррек-
ции уже на додиализном этапе в соответствии с су-
ществующими клиническими рекомендациями [4]. 
В последующие годы доля пациентов с СКФ ниже 
5 мл/мин/1,73 м2 на момент начала диализа очень 
медленно снижалась (с 11% до 9%; в 2011 году, что, 
впрочем, могло быть обусловлено не только улуч-
шением практики приема на диализ, но и с продол-
жающимся увеличением доли пациентов с диабети-
ческой нефропатией и соматически отягощенных 
больных среди начинающих лечение, а также с вво-
дом в строй новых отделений/центров диализа [2].

Таким образом, коморбидность и другие немо-
дифицируемые факторы – не единственная при-
чина повышенной летальности в первые недели 
диализа, и сохраняется потенциал для улучшения 
качества помощи этим пациентам. Более того, су-
щественные различия в летальности первого года 
в разных странах и популяциях [34, 50, 51] под-
тверждают это предположение и обосновывают по-
требность в детальном изучении локальной практи-
ки организации преддиализной помощи. Не вполне 
определено обоснованное распределение функций 
между нефрологами и специалистами смежных спе-
циальностей, хотя этот вопрос исследован не только 
в наблюдательных, но уже и в рандомизированных 
исследованиях [60]. Требуют совершенствования 
и оценки их эффективности и программы обучения 
пациентов [42].

Снижение СКФ, как представлено в работе Смир-
нова А.В. с соавт [27], является важнейшим независи-
мым фактором риска сердечно-сосудистой болезни 
(ее возникновения, прогрессирования, усугубления 
исходов) с позиций современных представлений 
о хронической болезни почек. Давно начатые по-
иски [24] способа оценки сниженной функции по-
чек, оптимального для определения показаний к за-
местительной почечной терапии, не завершены [10, 
14].

В популяции российских пациентов с ХБП про-
грессирование хронической болезни почек по сни-
жению СКФ оценено в небольших исследуемых 
группах [13, 16, 21] часто – на категориальном уров-
не (переходы по стадиям ХБП) [19], а распростра-
ненность ХБП – в одномоментных срезовых или 
коротких исследованиях [6, 7, 15, 25, 26] или при 
определенных нозологиях [20, 23] или в особых кон-
тингентов пациентов [1, 5, 12, 22, 29], лишь часть из 
которых в той или иной мере адекватно представля-
ет общее население региона [5, 6]. Например, в слу-

чайной выборке из 3446 человек с СД I типа и 3728 
человек с СД II в 20 регионах РФ ХБП 2-й стадии 
была выявлена у 16,5 % и 23,7 %, больных, ХБП 3-й 
стадии – 4,2 % и 6,3 %, ХБП 4-5-й стадий – 0,9 % 
и 0,2 %, соответственно [17]. 

В опубликованных данных действующих ре-
гиональных регистров не представлены результа-
ты оценки скорости прогрессирования ХБП [18]. 
Материалы первого этапа (2003-2009) настоящего 
исследования представлены в нашей публикации 
2011 года [9], настоящего этапа – на постерной сес-
сии ISN 2015 [61].

Методы

Санкт-Петербургский регистр пациентов с ХБП 
ведется с 2003 года, когда после перевода городско-
го нефрологического центра (ГНЦ) в Городскую 
Мариинскую больницу картотека пациентов была 
перенесена с бумажных носителей в электронную 
форму и освобождена от значительного числа вы-
бывших, но продолжавшихся числится в картотеке 
пациентов. Первоначально электронная база акку-
мулировала данные по пациентам со сниженной 
функцией почек, а с 2010 года расширилась на всех 
пациентов с выявленной ХБП (демографические 
данные, основной и сопутствующие диагнозы, дан-
ные биопсии, артериальное давление, результаты 
инструментальной диагностики, динамика лабора-
торных данных, включая параметры, характеризу-
ющие анемию, минеральные и костные нарушения, 
состояние питания и оценку СКФ (с 2012 года ре-
троспективно пересчитана по формулам CKD-EPI).

К окончанию 2013 года в СПб ГНЦ наблюда-
лось 52575 пациентов (10,5 тысяч на млн. населения 
или 1,3% взрослого населения), это число в течение 
последних пяти лет росло на 8,6±0,9% в год (Табли-
ца 1); ежегодно выявляется более 4000 новых паци-
ентов, рост этого числа более лабилен: 6,7%±12,2% 
в год. Активнее увеличивалось число пациентов 
с ХБП 3-5 – на 22,8±13,9% в год, превысив к концу 
2013 года 2800 человек. 71% пациентов составляют 
лица старше 55 лет, еще 16% пациентов – в возрасте 
45-54 года.

Выявленные пациенты с ХБП 3А при стабиль-
ном состоянии приглашаются на осмотры не реже, 
чем ежегодно, ХБП 3Б – не реже 1 раза в 6-12 меся-
цев, ХБП 4 – раз в 3-4 месяца. При дальнейшем сни-
жении функции частота рекомендованных визитов 
увеличивается до ежемесячных.

Из базы данных городского регистра пациентов 
с ХБП отобраны 5057 пациентов со сниженной 
(или снижавшейся за время наблюдения) до уровня 
менее 60 мл/мин/1,73 м2 функцией почек, оценен-
ной по расчетной СКФ (формула CKD-EPI). Из 
них 2478 (49%) прослежены на протяжении 1-4 ви-
зитов, а 2579 – на протяжении не менее 5 визитов 
(Таблица 2). Под визитом понимался прием нефро-
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лога, клинический и биохимический анализ крови, 
анализ мочи в сочетании с другими исследованиями 
по необходимости; из биохимического анализа кро-
ви в базу данных включены креатинин (с расчетом 
СКФ по формуле CKD-EPI), мочевина, калий, на-
трий, кальций, фосфаты, альбумин, глюкоза, мо-
чевая кислота, холестерин, триглицериды, железо, 
а также ПТГ (рекомендуется выполнение с частотой, 
определенной в Национальных рекомендациях по 
минеральным и костным нарушениям при ХБП [8].

Скорость снижения СКФ рассчитывалась для 
данного пациента по всем имеющимся временным 
точкам регрессионным методом. Таким образом, 
динамика СКФ отражала усредненное изменение 
за время наблюдения, а не разницу между значе-
ниями СКФ в крайних временных точках, и не за-
висела от различий в интервалах между визитами. 
Для оценки динамики СКФ использованы данные 
наблюдения пациентов с числом визитов не ме-
нее пяти. При уменьшении числа визитов до 4 и 3 

оценка скорости изменения СКФ давала у все воз-
растающей доли пациентов неприемлемо высокую 
ошибку оценки коэффициента регрессии (трен-
да СКФ); при наличии только двух точек оценка 
ошибки невозможна, а при единственном визи-
те с полным набором данных скорость снижения 
СКФ остается неизвестной.

Характеристика пациентов, имевших не менее 
пяти визитов, по срокам наблюдения и исходной 
СКФ представлена в Таблице 3.

Интервалы между визитами (Таблица 4) харак-
теризовались постепенным укорочением; оно было 
статистически значимым, но с практической точки 
зрения несущественным между соседними интер-
валами, за исключением разницы между первым 
и вторым интервалом: 24±33 vs 14±19 месяцев. По-
этому в Таблице 3 средний срок наблюдения пред-
ставлен не только для всего периода, но и начиная 
со второго визита, когда интервалы между визитами 
относительно выровнялись. 

Таблица 1
Количество пациентов СПб Городского нефрологического центра в 2008-2013 годах

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Пациентов с ХБП, зарегистрированных в ГНЦ  34 734 37 943 41 314 44 497 48 809 52 575

доля взрослого населения 0,77% 0,95% 1,03% 1,11% 1,22% 1,32%
Пациентов с впервые выявленной ХБП 3 180 3 209 3 371 3 529 4 436 4 112

в расчете на млн. населения 707 802 842 882 1109 973
Пациентов с ХБП 3-5 до диализа 1 043 1199 1510 1722 2 512 2 847

в расчете на млн. населения 260 300 377 430 628 712
Вновь выявленных пациентов с ХБП 3-5 ст. до диализа 279 391 423 578 1067 660

в расчете на млн. населения 70 98 106 144 227 165

Таблица 2
Распределение пациентов, имевших снижение СКФ менее 60 мл/мин 

по количеству визитов с полными данными

визитов всего пациентов доля от общего числа
исходы, %

набл.* диализ выбыли смерть
1 496 9,8% 29,4% 26,4% 26,4% 17,7%
2 680 13,4% 41,3% 26,0% 13,2% 19,4%
3 658 13,0% 45,7% 25,2% 10,5% 18,5%
4 644 12,7% 50,9% 22,2% 8,7% 18,2%
1-4 2478 49,0% 42,6% 24,9% 14,0% 18,5%
5 512 10,1% 60,0% 20,5% 6,8% 12,7%
6 398 7,9% 67,6% 13,6% 6,8% 12,1%
7 342 6,8% 60,5% 21,3% 4,4% 13,7%
8 285 5,6% 64,6% 15,8% 7,7% 11,9%
9 209 4,1% 69,9% 17,7% 3,3% 9,1%
10 158 3,1% 67,7% 19,6% 1,9% 10,8%
более 10 675 13,3% 71,4% 18,2% 4,1% 6,2%
более 5 2579 51,0% 66,0% 18,1% 5,3% 10,5%
всего 5057 100,0% 54,5% 21,5% 9,6% 14,5%

* – наблюдение в исследовании остановлено в связи с окончанием его срока
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Небольшие различия между средними значени-
ями СКФ для соседних визитов объясняются раз-
нонаправленной динамикой СКФ в первые годы 
наблюдения и близкими сроками наблюдения для 
соседних визитов во второй половине наблюдения.

Статистический анализ

Для характеристики математического ожидания 
и дисперсии величины данные представлялись как 
среднее и стандартное отклонение для нормального 
распределения и как медиана и интерквартильный 
размах для распределения, отличного от нормально-
го. При сравнении средних величин вместе с ними 
представлялись стандартные ошибки среднего. 
Сравнение долей проводилось при помощи кри-
терия хи-квадрат. В корреляционном анализе при 
нормальном распределении величин оценивали 
коэффициент Пирсона, при ином распределении 
использовали метод ранговой корреляции Спир-
мана. Для уровней паратгормона проводили лог-
трансформацию данных, после чего распределение 
не отличалось от нормального. Значимость регрес-
сионных моделей оценивали по критерию Фишера 
и по коэффициентам детерминации. Натуральные 
коэффициенты регрессии приведены с указанием 
95% доверительного интервала (95% ДИ). Значимы-
ми считались различия при p<0,05. Статистическая 

обработка выполнена с использованием пакета SPSS 
20.0.

Результаты

Во всей группе пациентов средняя скорость из-
менения СКФ за период наблюдения, охваченный 5 
визитами, составила -3,3±8,1 мл/мин/1,73 м2 за год 
(здесь и далее отрицательные значения указывают 
на уменьшение СКФ со временем, положительные 
– на увеличение). Значительный разброс значе-
ний скорости прогрессирования ХБП обусловлен, 
в частности, рядом демографических и клинико-ла-
бораторных параметров. На Рисунке 1 представлено 
разделение пациентов по произвольно выбранным 
диапазонам скоростей изменения СКФ на протяже-
нии от первого до пятого визита.

Если на Рисунке 1 представлена динамика функ-
ции почек, охарактеризованная непрерывной пере-
менной – СКФ, то изменение функции почек от 
первого к пятому визитам представлено в качестве 
переходов между стадиями ХБП как категориаль-
ная переменная. Движение между стадиями ХБП не 
всегда однонаправленно, хотя в целом количество 
переходов к более тяжелой стадии (43,5%) суще-
ственно превалирует над обратными переходами 
(24,7%). Около 31,9% пациентов за время наблюде-
ния остались в исходной стадии ХБП (хотя и могли 

Таблица 3
Сроки наблюдения и исходная СКФ у пациентов с числом визитов не менее пяти

число 
визитов

число 
пациентов

срок 
наблюдения, 

мес
срок наблюдения от 
второго визита, мес

Доля 
пациентов 

(%)
5 ÷ 95 персентили 

исходной СКФ
средняя 

исходная 
СКФ

5 512 55±52 33±18 19,9 19 ÷ 81 45±18
6 397 62±49 43±25 15,4 21 ÷ 78 47±21
7 341 66±47 48±24 13,2 22 ÷ 79 47±19
8 285 78±57 58±29 11,1 21 ÷ 78 46±16
9 208 81±48 61±23 8,1 17 ÷ 84 44±18
10* 836 91±51 67±20 32,4 23 ÷ 77 46±17
Всего 2579 71±51 48±26 100,0 23 ÷ 77 46±14

* – в группу включены пациенты, имевшие после 10-го и последующие визиты (до 33)

Таблица 4
Интервалы между визитами

номер интервала 1* 2 3 4 5 6 7 8 9
средняя 
продолжительность 
интервала

24±33 14±19 11±14 9±11 8±8 7±7 7±8 6±5 6±5

Срок от 1 визита 24±33 39±40 49±45 58±48 64±48 71±49 77±51 81±51 86±52
число пациентов 2579 2579 2579 2579 2067 1670 1329 1044 836
Средняя СКФ# (±SD) 46±24 41±20 37±18 35±16 33±16 33±20 32±15 31±15 30±15
медиана СКФ# 42 38 35 32 31 31 30 30 28
квартили СКФ# 30-58 27-51 25-46 23-43 21-42 21-41 20-41 19-39 19-39

* – интервал 1 – между первым и вторым визитом, 2 – между вторым и третьим, и т.д.
# – мл/мин/1,73 м2



Темпы прогрессирования хронической болезни почек по данным Санкт-Петербургского городского регистра ХБП Оригинальные статьи

Нефрология и диализ · Т. 17,  № 1  2015  39

на время выходить из нее в середине наблюдения) 
– Рисунок 2.

Характеристика пациентов с различными груп-
пами диагнозов представлена в Таблице 5. Распре-
деление пациентов группы по диагнозам основного 
заболевания не отличалось существенно от такового 
во всей базе данных Городского нефрологического 
центра (52 тыс. пациентов): частота хронического 
гломерулонефрита (ХГН) была 20% (vs 17% в ГНЦ), 
хронических тубуло-интерстициальных заболева-

ний (ХП) – 26% (vs 13% в ГНЦ), частоты по полики-
стозу почек (ПК), сахарному диабету (СД), гиперто-
нической болезни (ГБ) и системным заболеваниям 
(СЗ) практически совпадали [9]. Женщины несколь-
ко превалировали среди пациентов с поликистозом, 
тубуло-интерстициальными заболеваниями и са-
харным диабетом и существенно меньшую долю 
составляли среди пациентов с гипертонической 
болезнью в сравнении с общей группой (51,7% жен-
щин). Возраст в подгруппах был существенно ниже 
для ХГН и ПК и существенно выше для ХП и ГБ. 
Распределение пациентов по стадиям ХБП на пер-
вом визите выделялось только для ХГН (пациентов 
с 3 стадией было меньше, а с первой – больше, чем 
суммарно в остальных подгруппах) и для СД (паци-
ентов с 1-3А стадиями было больше, а с 3Б-5 ста-
диями – меньше). СКФ на старте наблюдения была 
несколько выше для ХГН и СД.

К пятому визиту существенно меньшая СКФ со-
хранилась в подгруппе поликистоза, хотя и срок на-
блюдения в пятому визиту был больше в этой группе, 
как, впрочем, и при ХГН, что, однако, не отразилось 
на остаточной СКФ; при схожей с таковой в общей 
группе СКФ к пятому визиту срок ведения был ниже 
при амилоидозе, гипертонической болезни, систем-
ных заболеваниях и сахарном диабете. Таким обра-
зом, попытка судить о скорости снижения СКФ по ее 
динамике от первого к последнему наблюдению не-
сет в себе значительную неопределенность, которая 
усиливается риском случайной ошибки единственно-
го определения уровня креатинина. Более надежной 
альтернативой представляется оценка коэффициен-
та регрессии СКФ против срока наблюдения. Тренд 
по первым пяти визитам представлен для всех 2579 
пациентов, тренд для сроков наблюдения от пяти до 
десяти визитов относится в целом к той же группе па-
циентов, но с увеличением числа визитов подгруппы 
пациентов с данным числом визитов уменьшаются 
(Таблица 3). Таким образом, если данные по визитам 
1-5 относятся к одной и той же группе пациентов, 
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Рис. 1. Распределение 2579 пациентов по диапазонам скоростей изменения СКФ за интервал от первого  
до пятого визита; столбики отражают число пациентов в данном диапазоне скоростей, линии представляют  

динамику средней СКФ в подгруппе: например, 1146 пациентов имели индивидуальные скорости снижения СКФ 
в диапазоне от 0 до -5 мл/мин/1,73 м2 за год; средняя СКФ в подгруппе от первого к пятому визиту  

изменилась с 40 до 30 мл/мин/1,73 м2. 

Рис. 2. Переходы пациентов между стадиями ХБП 
за время наблюдения; линейные стрелки отражают 

направления переходов для числа пациентов,  
указанных рядом со стрелкой; круговые стрелки 

отражают сохранение пациентов в прежней стадии ХБП 
(с возможным временным выходом из данной стадии за 

время наблюдения: в частности, все 50 пациентов  
1-2 стадии ХБП демонстрировали снижение функции  

до более высокого уровня).
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то данные по визитам от шестого характеризу-
ют уменьшающиеся группы пациентов. Число 
пациентов с меньшим числом визитов (1-4) со-
ставляет 2478.

Поскольку при малом числе визитов оценка 
скорости снижения СКФ становится неустойчи-
вой, анализ вопроса, насколько факт меньшего 
числа визитов (меньшая длительность наблю-
дения) может отражать более быстрое прогрес-
сирование, построен на данных по исходам на-
блюдения, представленных в Таблице 6. 

Пациенты с числом визитов не менее 5 характе-
ризуются близким распределением исходов, и, по 
крайней мере, в этом отношении представляют со-
бой однородную группу. В группе с меньшим чис-
лом визитов прогноз оказался существенно менее 
благоприятен; по-видимому, эти пациенты пред-
ставляют качественно иную популяцию. Пациенты 
с числом визитов 1-4 в основной анализ не включе-
ны и требуют дополнительного исследования.

В серии однофакторных сравнений скорости 
снижения СКФ проанализированы возможные вли-
яния ряда демографических и клинико-лаборатор-
ных параметров для группы пациентов в 2579 чело-

век, имевших необходимый набор данных по пяти 
визитам.

Скорость снижения СКФ закономерно увеличи-
валась в ряду стадий ХБП (которых пациенты до-
стигли к пятому визиту): на пятой стадии скорость 
вдвое превышает таковую на 3Б стадии (Таблица 7).

В целом в группе у мужчин скорость снижения 
была выше, чем у женщин (Таблица 8), но при раз-
дельном анализе по основному диагнозу достовер-
ность различий сохранялась только для пациентов 
с сахарным диабетом, гипертонической болезнью 
и системными заболеваниями (Таблица 9). При 
разделении пациентов по диагнозам основного за-

Таблица 6
Интервалы между визитами

число 
визитов

всего 
пациентов

исходы наблюдения отличие от группы 
с пятью визитами*наблюдение диализ выбыли смерть

1 496 29,4% 26,4% 26,4% 17,7% <0,001
2 680 41,3% 26,0% 13,2% 19,4% <0,000
3 658 45,7% 25,2% 10,5% 18,5% <0,001
4 644 50,9% 22,2% 8,7% 18,2% 0,01
1-4 2478 42,6% 24,9% 14,0% 18,5% <0,001
5 512 60,0% 20,5% 6,8% 12,7% –
6 398 67,6% 13,6% 6,8% 12,1% 0,06
7 342 60,5% 21,3% 4,4% 13,7% 0,50
8 285 64,6% 15,8% 7,7% 11,9% 0,38
9 209 69,9% 17,7% 3,3% 9,1% 0,06
10 158 67,7% 19,6% 1,9% 10,8% 0,08
более 10 675 71,4% 18,2% 4,1% 6,2% <0,001
более 5 2579 66,0% 18,1% 5,3% 10,5% 0,06
ВСЕ 5057 54,5% 21,5% 9,6% 14,5% 0,06

* – различия в соотношении исходов между группами оценено по критерию χ2

Таблица 7
Скорость снижения СКФ при разных стадиях ХБП  

на пятом визите

Стадия 
ХБП

число 
пациентов

средняя скорость снижения СКФ, 
(95%ДИ), мл/мин/1,73 м2 за год

3А 366 -1,27  (-1,96 ÷ -0,57)*
3Б 879 -2,64  (-3,14 ÷ -2,15)*
4 959 -4,83  (-5,31 ÷ -4,36)*
5 241 -6,28  (-7,24 ÷ -5,33)*

* – отличие от 0, p<0,001; 95% ДИ – доверительный интервал

Таблица 8
Темпы снижения СКФ у мужчин и женщин

годовой темп 
снижения за первые 
5 интервалов (M±m)

годовой темп 
снижения за вторые 
5 интервалов (M±m)

различие темпов  
за 1 и 2 периоды

годовой темп 
снижения за весь 
период от 5 до 10 

интервалов (M±m)
мужчины -3,71±0,20; n=1246 -2,10±0,26; n=383 p<0,001 -3,46±0,19; n=1246
женщины -2,89±0,24; n=1333 -1,42±0,21; n=445 p<0,001 -2,84±0,15; n=1333
средняя разница  
и значимость отличия

0,82±0,32; 95% ДИ 
0,14÷1,10 p=0,010

0,67±0,33; 95% ДИ 
0,02÷1,32 p=0,044

0,62±0,24; 95% ДИ 
0,14÷1,10 p=0,011
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болевания скорость снижения СКФ была выше об-
щей средней для сахарного диабета и поликистоза 
и ниже общей средней для хронического гломеру-
лонефрита.

При раздельном анализе по полу удалось проде-
монстрировать, что годовой темп снижения функ-
ции почек за первые пять интервалов существенно 
выше, чем за вторые пять интервалов. Отражает ли 
это замедление развернувшийся эффект нефропро-
тективной терапии или меняющийся после пятого 
визита состав пациентов, предстоит выяснить в до-
полнительном анализе. Учитывая, что число паци-
ентов меняется медленно (Таблица 4), а различия 
в скоростях снижения существенные, более вероят-
ным представляется первое предположение.

Скорость снижения СКФ за первые 5 визитов 
была обратно связана со средней СКФ за период 
наблюдения; оптимальной моделью регрессии 
являлась линейная: на каждые 10 мл/мин/1,73 м2 

снижения СКФ приходилось увеличение скорости 
снижения в 1 мл/мин/1,73 м2 за год (Таблица 10). 
Таким образом, скорость снижения СКФ в диапа-
зоне 60-50 мл/мин/1,73 м2 ниже таковой при 40-
30 мл/мин/1,73 м2 в среднем на 2 мл/мин/1,73 м2 
за год.

Скорость снижения СКФ за первые 5 визитов 
была обратно связана со средним уровнем альбу-
мина за период наблюдения (Таблица 11); характер 
связи лучше описывался квадратичной, а не линей-
ной зависимостью, ни по силе, ни по параметрам 
регрессии не различаясь для мужчин и женщин, но 
демонстрируя существенные отличия в зависимости 
от основного заболевания (см. Таблицу 11).

Значимая связь скорости снижения СКФ и уров-
ня альбумина отмечена при гломерулярных болез-
нях, пограничная значимость связи имела место при 
хроническом пиелонефрите и гипертонической бо-
лезни, а при поликистозе почек и других заболева-
ниях связи с уровнем альбумина не зафиксировано. 
Только для пациентов с ХГН и СД отмечена связь 
скорости снижения с трендом среднего уровня аль-
бумина за период наблюдения; среднее значение 
тренда уровня альбумина во всей группе составля-
ло -1,08±0,62 г/л за год, существенно не различаясь 
между основными подгруппами по диагнозам. Связь 
ослабляется по мере прогрессирования ХБП от пер-
вой к пятой стадии.

У женщин, но не у мужчин средний уровень 
кальция был обратно связан со скоростью сниже-
ния СКФ. Гипокальциемия (менее 2,15 ммоль/л – 

Таблица 9
Скорость снижения СКФ у мужчин и женщин с разными диагнозами основного заболевания

Диагноз
все пациенты женщины мужчины

N средняя 95% ДИ N средняя 95% ДИ N средняя 95% ДИ
Амилоидоз 28 -6,24 -12,1 ÷ -0,34 13 -4,29 NS 15 -7,94 NS
Сахарный диабет 377 -5,18** -5,98 ÷ -4,39 217 -4,55 -5,47 ÷ -3,62 160 -6,05# -7,43 ÷ -4,66
Поликистоз 159 -4,06* -4,71 ÷ -3,40 110 -4,01 -4,80 ÷ -3,21 49 -4,17 -5,40 ÷ -2,93
Все 2579 -3,29 -3,60 ÷ -2,98 1333 -2,89 -3,28 ÷ -2,49 1246 -3,71 -4,20 ÷ -3,23
Гипертон. болезнь 557 -3,25 -3,91 ÷ -2,59 229 -2,27 -3,91 ÷ -1,54 328 -3,93# -4,86 ÷ -3,01
другие заболевания 123 -3,15 -4,24 ÷ -2,05 62 -2,73 -3,17 ÷ -1,37 61 -3,58 -5,47 ÷ -1,69
Хр.пиелонефрит 662 -2,81 -3,12 ÷ -1,74 365 -2,70 -3,50 ÷ -1,90 297 -2,94 -3,92 ÷ -1,96
Сист. заболевание 149 -2,68 -4,31 ÷ -1,04 77 -1,60 -3,88 ÷ -0,67 72 -3,83# -6,21 ÷ -1,44
Хр. гломерулонефрит 524 -2,43* -3,43 ÷ -2,19 260 -2,19 -3,10 ÷ -1,28 264 -2,66 -3,70 ÷ -1,62

 Отличие в подгруппе по диагнозу от среднего значения в общей группе: * – p<0,05; ** – p<0,001.  
95% ДИ – 95% доверительный интервал.
# – различие в группах мужчин и женщин (p<0,05)
NS – значимо не отличается от 0 (ввиду большой дисперсии и малого N)

Таблица 10
Модели регрессии скорости снижения СКФ против среднего уровня СКФ за период наблюдения

пол модель коэффициент 
детерминации

критерий 
Фишера

значимость 
регрессии

параметры регрессии
константа b1 b2

жен
лин 0,036 48,5 <0,001 -6,25 0,10  

квадр 0,036 24,2 <0,001 -6,43 0,12 -0,00014

муж
лин 0,040 50,8 <0,001 -7,86 0,11  

квадр 0,040 25,6 <0,001 -7,25 0,08 0,00033

все
лин 0,033 86,8 <0,001 -6,73 0,10  

квадр 0,033 43,6 <0,001 -6,37 0,08 0,00023

 модели: лин – линейная, квадр – квадратичная
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355 пациентов из 2579 – 14%) независимо от пола 
была связана с большей скоростью снижения СКФ 
(-4,56±0,44 vs -3,01±0,18 мл/мин/1,73 м2 за год); ги-
перкальциемия (выше 2,5 ммоль/л – 300 пациен-
тов из 2579 – 12%) для мужчин не была связана со 
скоростью прогрессирования ХБП, но для женщин 
ассоциировалась с меньшей скоростью снижения 
СКФ. При этом уровень кальция ниже 2,5 ммоль/л 
ассоциировался у женщин с более высоким уровнем 
фосфатов: 1,33±0,26 vs 1,20±0,20 ммоль/л (p<0,001), 
что могло играть превалирующую роль во влиянии 
на скорость снижения СКФ (см. ниже). У мужчин 
уровень кальция выше 2,5 ммоль/л также был связан 
с большей фосфатемией, но на более низком, чем 
у женщин уровне: 1,22±0,28 vs 1,12±0,19 ммоль/л 
(p<0,001). Скорость снижения СКФ не была связана 
с трендом кальциемии в ходе наблюдения.

Скорость снижения СКФ монотонно линейно 
связана с фосфатемией: на каждую 0,1 ммоль/л 
увеличения фосфатемии скорость 
снижения СКФ увеличивается 
на 0,4 мл/мин/1,73 м2 за год, то 
есть, примерно на 10%. Эта связь 
близка по силе для мужчин и жен-
щин (коэффициенты корреляции 
0,163 и 0,140; p<0,001). По мере 
прогрессирования ХБП эта связь 
усиливается: коэффициент де-
терминации регрессии от первой 
к пятой стадии ХБП увеличивает-

ся от 3,4% до 12,4%. Пациенты с уровнем фосфа-
тов выше 1,45 ммоль/л демонстрируют значимо 
большую скорость снижения СКФ, чем пациенты 
с фосфатами ниже этого уровня (-5,5±8,4 vs -2,6± 
8,8 мл/мин/1,73 м2 за год, p<0,001).

Уровни кальциемии и фосфатемии были свя-
заны обратной корреляцией как во всей группе 
(r=0,308; p<0,001), так и в подгруппах по исходным 
стадиям ХБП (r=0,258÷0,385; p<0,003), тем не менее, 
сохраняя независимое друг от друга влияние на ско-
рость снижения СКФ при их выходе за нормальные 
значения по отдельности и одновременно (Табли-
ца 12).

Уровень мочевой кислоты в одномерной регрес-
сионной модели (формально статистически досто-
верной: p=0,044) оказывал минимальное влияние 
на скорость снижения СКФ (коэффициент детер-
минации – 0,3%); отказ от линейности модели не 
улучшал результаты. Тем не менее, уровни мочевой 

Таблица 11
Связь скорости снижения СКФ и уровней альбумина и трендом уровней альбумина 

по диагнозам основного заболевания

диагноз,
N модель коэффициент 

детерминации
критерий 
Фишера

значимость 
регрессии

параметры регрессии
константа b1 b2

все лин 0,025 55,8 <0,0001 -14,70 0,27  
2158 квад 0,043 48,8 <0,0001 -58,23 2,46 -0,027
ХГН лин 0,016 7,9 0,005 -10,93 0,20  
482 квад 0,038 9,5 0,0001 -55,01 2,43 -0,028
ХП лин 0,006 3,28 0,07 -9,07 0,15  
543 квад 0,011 3,00 0,05 -36,03 1,48 -0,016
АМЛ лин 0,291 9,8 0,004 -7,86 0,11  
26 квад 0,411 8,0 0,002 -7,25 0,08 0,00033
СД лин 0,100 35,4 <0,0001 -6,73 0,10  
320 квад 0,114 20,3 <0,0001 -6,37 0,08 0,00023
ГБ лин 0,007 3,3 0,07 -10,26 0,17  
446 квад 0,019 4,2 0,016 -59,04 2,53 -0,028

связь скорости снижения СКФ с трендом среднего уровня альбумина
ХГН лин 0,014 6,2 0,013 -2,220 1,79  
482 квад 0,027 6,0 0,003 -2,330 2,94 0,60
СД лин 0,020 5,4 0,02 -5,08 1,87  
320 квад 0,033 4,6 0,01 -4,92 1,67 -0,45

 в таблице представлены только группы со статистически значимыми моделями; 
модели: лин – линейная, квадр – квадратичная

Таблица 12
Влияние фосфатемии и кальциемии на скорость снижения СКФ

Скорость снижения СКФ, 
мл/мин/1,73 м2 за год при:

фосфатемии, ммоль/л достов. 
различия<1,45  норма >1,45

кальциемии, 
ммоль/л

< 2,15 3,19±5,51
N=212

6,82±7,91
N=151 p<0,01

> 2,15 
норма

2,39±6,46
N=1856

5,30±6,93 
N=360 p<0,01

достоверность различия p=0,05 p=0,04
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кислоты ниже 400мкг/л были свя-
заны с меньшей скоростью сни-
жения СКФ: -2,39±9,06 vs -3,44± 
8,25 мл/мин/1,73 м2 за год (p=0,04), 
однако при разделении по полу 
тенденция к меньшей скорости 
снижения СКФ при меньшем уров-
не мочевой кислоты сохранилась 
только для женщин: -2,14±7,54 
vs -3,07±6,12 мл/мин/1,73 м2 за 
год (p=0,07). У женщин повы-
шение урикемии на 0,1 ммоль/л 
ассоциировалось с увеличением  
скорости снижения СКФ на  
0,6 мл/мин/1,73 м2 за год.

Национальными рекомендаци-
ями по минеральным и костным 
нарушениям при ХБП [8] установ-
лены различные целевые уровни 
паратгормона для разных стадий ХБП, поэтому для 
анализа влияния гиперпаратиреоза на скорость про-
грессирования ХБП сформирована группа паци-
ентов с уровнями паратгормона, превышающими 
установленные рекомендациями верхнюю границу 
целевого диапазона: 70 пг/мл для ХБП3, 85 пг/мл 
для ХБП4 и 110 пг/мл для ХБП5 до диализа. Та-
ких пациентов оказалось 189 человек; пациентов 
с паратгормоном в целевом диапазоне – 745. Па-
циенты со вторичным гиперпаратиреозом демон-
стрировали несколько большую скорость снижения 
СКФ: -3,12±6,07 vs -2,11±7,13 мл/мин/1,73 м2 за год 
(p=0,05). Пациенты с гиперпаратиреозом имели не-
сколько больший уровень фосфатов: 1,32±0,41 vs 
-1,24±0,31, (p=0,01). В регрессионном анализе на 
1,0 единицу логарифма ПТГ приходилось ускоре-
ние снижения СКФ на 3,7 мл/мин/1,73 м2 за год, то 
есть рост уровня паратгормона в 2 раза был связан 
с увеличением скорости прогрессирования ХБП на 
0,74 мл/мин/1,73 м2 за год.

Уровень гемоглобина в одномерной регресси-
онной модели оказывал определенное влияние на 
скорость снижения СКФ, особенно при разделении 
пациентов по полу (Таблица 13): увеличение гемо-
глобина на 10 г/л было связано с меньшей скоро-
стью снижения СКФ на 0,81 (для женщин) и 0,54 
(для мужчин) мл/мин/1,73 м2 за год. В дисперси-
онном анализе для линейной регрессии критерий 
Фишера был 33,0 в группе женщин и 14,56 в группе 
мужчин (p<0,001). Нелинейные модели хуже связы-
вали уровень гемоглобина и скорость прогрессиро-
вания ХБП. Уровень гемоглобина в группе находил-
ся в очень широком диапазоне (от 72 до 182 г/л), 
при совпадающих средних величинах и медианах 
(118 г/л у женщин и 129 г/л у мужчин) 10-й и 90-й 
персентили составили, соответственно, 99÷136 г/л 
и 105÷140 г/л. Безусловно, выраженность анемии 
не была обусловлена только почечной недостаточ-
ностью. К сожалению, в базе данных имелось недо-

статочно сведений для анализа влияния уровня фер-
ритина; в качестве суррогатного показателя обмена 
железа можно было использовать только уровень 
железа в сыворотке. Последний оказался связанным 
со скоростью снижения СКФ только у мужчин: уве-
личение железа в сыворотке на 5 мкг/л было связано 
с меньшей на 0,3 мл/мин/1,73 м2 за год скоростью 
прогрессирования ХБП (критерий Фишера для ре-
грессии – 12,0; p=0,01).

Если ранее описанные лабораторные параметры 
были относительно стабильны за период наблю-
дения или подчинялись определенному тренду, то 
уровень протеинурии от визита к визиту часто ко-
лебался различным образом. Поэтому в Таблице 
14 представлены как средние величины средних 
значений протеинурии за период наблюдения, так 
и средние величины максимальных значений за пе-
риод наблюдения (от 5 до 10 визитов) раздельно для 
пациентов, начавших наблюдение на разных стади-
ях ХБП. Если среди пациентов, начавших наблю-
дение на стадиях ХБП 1-2 не отмечено связи между 
протеинурией с скоростью прогрессирования ХБП, 
то начиная с группы пациентов с исходной стадией 
ХБП 3А связь укреплялась: при исходной ХБП 4-5 
стадии каждый 1 г/л увеличения протеинурии был 
связан с большей на 2,2-2,4 мл/мин/1,73 м2 за год 
скоростью прогрессирования ХБП.

Тренды протеинурии за время наблюдения были 
часто неустойчивыми, однако при исключении па-
циентов, начавших наблюдение на первой и пятой 
стадиях ХБП, отмечены значимая регрессия (кри-
терий Фишера 7,07; p<0,01) между трендом про-
теинурии от визита к визиту и скоростью прогрес-
сирования ХБП: рост протеинурии на 0,1 г/л (за 
интервал между визитами) был связан с большей на  
0,4 мл/мин/1,73 м2 за год скоростью снижения СКФ.

В одномерной линейной регрессионной модели 
для всей группы пациентов скорость снижения СКФ 
не оказалась достоверно связанной со средним уров-

Таблица 13
Влияние уровней гемоглобина и железа на скорость снижения СКФ

му
ж

чи
ны

Скорость снижения СКФ, 
мл/мин/1,73 м2 за год

при гемоглобине достов. 
различия<129 >129 норма

при железе 
сыворотки, мкг/л

< 13 5,22±8,19
N=417

4,32+7,93 
N=210 p=0,19

> 13  
норма

4,02±7,02 
N=249

2,11±8,41 
N=582 p<0,001

достоверность различия p=0,05 p<0,001

ж
ен

щ
ин

ы

Скорость снижения СКФ, 
мл/мин/1,73 м2 за год

при гемоглобине достов. 
различия<117 >117 норма

при железе 
сыворотки, мкг/л

< 11,5 3,87±7,11 
N=417

1,57+6,22 
N=241 p<0,001

> 11,5 
норма

3,55±9,22 
N=275

1,70±6,41 
N=400 p<0,001

достоверность различия p=0,05 p=0,8
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нем холестерина. Однако последний существенно 
различался у мужчин и женщин, нелинейно был 
связан с возрастом пациентов (с максимумами в 49 
лет для женщин и 59 лет для мужчин) и нелинейно 
обратно был связан с уровнем протеинурии (в боль-
шей степени у мужчин, чем у женщин: коэффи-
циент детерминации 8% vs 5%). Тем не менее, для 
женщин выявлена нелинейная зависимость скоро-
сти снижения СКФ от среднего уровня холестерина  
с минимальными значениями при уровне холесте-
рина 5,6 ммоль/л и увеличением скорости сниже-
ния как при низких, так и при высоких значениях 
уровня холестерина (критерий Фишера для регрес-
сии – 6,81; p=0,01). Аналогичная тенденция для 
мужчин не достигла уровня статистической до-
стоверности.

Пациенты, исходом наблюдения которых стало 
начало заместительной почечной терапии, име-
ли большую скорость снижения СКФ, чем те, что 
остались под наблюдением на момент фиксации 
базы данных: -2,25±7,33 vs -5,90±7,55 и -3,35±8,70 vs 
6,23±7,67 мл/мин/1,73 м2 за год у женщин и муж-
чин, соответственно (p<0,001). Правда, и исходная 
СКФ в группе закончивших наблюдение диали-
зом была в среднем ниже на 11±2 мл/мин/1,73 м2  
(как у мужчин, так и у женщин).

В отличие от исхода в ЗПТ, летальный исход 
нельзя выделить в подгруппу пациентов со скоро-
стью прогрессирования ХБП отличной от таковой 
в группе продолжающих наблюдение. При этом 
исходная СКФ в группе умерших до диализа паци-
ентов была в среднем ниже на 7±2 мл/мин/1,73 м2  
(как у мужчин, так и у женщин).

Учитывая наличие множественных связей между 
анализируемыми параметрами, потенциально спо-
собными влиять на скорость снижения СКФ, они 
были включены в модель множественной регрес-
сии: возраст, пол, исходная СКФ, средний уровень 
альбумина, кальция, фосфатов, паратгормона, желе-
за, холестерина, глюкозы, гемоглобина и протеину-
рии (Таблица 15).

По множественной регрессионной модели муж-
ской пол связан с увеличением скорости снижения 
СКФ на 0,94 мл/мин/1,73 м2 за год, равно как и мень-
шая на 10 мл/мин/1,73 м2 исходная СКФ; прибли-
зительно одинаковым эффектом на рост скорости 
снижения СКФ (примерно на 10%) обладает сниже-
ние альбумина на 2 г/л и гемоглобина на 5 г/л, по-
вышение фосфатов на 0,1 ммоль/л, мочевой кисло-
ты на 0,2 ммоль/л и протеинурии на 0,3 г/л.

Для того чтобы выяснить, близко ли влияние 
указанных факторов на скорость прогрессирования 

Таблица 14
Протеинурия и ее связь со скоростью снижения СКФ

исходные стадии ХБП (N) 1-2 (620) 3A (575) 3B (756) 4 (521) 5 (107) все (2579)
протеинурия за период наблюдения

средняя 0,62±0,83 0,61±0,82 0,53±0,83 0,42±0,44 0,74±0,89 0,59±1,04
максимальная 1,12±1,60 1,12±1,65 0,91±1,50 0,72±0,81 1,24±1,66 0,81±1,55

связь между средней протеинурией и скоростью снижения СКФ
коэфф. регрессии b - -1,15±0,41 -1,63±0,29 -2,19±0,77 -2,41±0,25 -1,88±1,13
достоверность отличия от 0 NS 0,006 <0,001 0,005 0,013 <0,001
коэфф. детерминации <0,1% 1,8% 5,6% 5,8% 7,8% 2,2%

Таблица 15
Результаты множественного регрессионного анализа зависимости скорости снижения СКФ  

от ряда факторов

 B SEM  p 95% ДИ для B
константа -5,90 3,208  0,066 -12,19 ÷ 0,39
мужской пол -0,94 ,48 -0,058 0,052 -1,88 ÷ 0,01
исходная СКФ,  
на 10 мл/мин/1,73 м2 0,94 0,17 0,171 <0,001 0,59 ÷ 1,27 

альбумин, 2 г/л 0,27 0,050 0,080 0,008 0,08 ÷ 0,46
фосфаты, 0,1 ммоль/л -0,29 0,92 -0,102 0,001 -0,47  ÷ -0,11
мочевая к-та, 0,2 ммоль/л -0,31 0,12 -0,077 0,008 -0,54 ÷ -0,08
гемоглобин, 5 г/л 0,33 0,08 0,136 <0,001 0,17 ÷ 0,48
протеинурия, 0,3 г/л -0,30 0,10 -0,092 0,003 -0,51÷ -0,10

B – натуральный коэффициент в модели, SEM – стандартная ошибка B;
 – стандартизованный коэффициент регрессии; p – статистическая значимость B



Оригинальные статьи Р.П. Герасимчук, С.Б. Кондаков, А.Ю. Земченков

46  Нефрология и диализ · Т. 17,  № 1  2015

ХБП при различных диагнозах основного заболева-
ния, аналогичный анализ был проведен для каждого 
диагноза (кроме группы амилоидоза и разнородной 
по диагнозам группы, где число пациентов было 
невелико – 28 и 123). В Таблице 16 представлены 
значимые натуральные коэффициенты в моделях 
множественной регрессии для каждого диагноза 
в сопоставлении с моделью для всей группы.

Возраст оказывал небольшое положительное 
влияние на скорость снижения СКФ в группах 
с ХГН и ПК; мужской пол был фактором ускоре-
ния прогрессирования ХБП при СД, ГБ и, осо-
бенно, при системных заболеваниях, а фактором 
замедления – при интерстициальных поражениях; 
более высокая исходная СКФ была связана с мень-
шей скоростью прогрессирования для всех групп, 
кроме ХГН и системных заболеваний; защитная 
роль уровня альбумина крови в наибольшей сте-
пени проявлялась при ХГН, СД и системных за-
болеваниях; Уровни фосфатов и мочевой кислоты 
были одинаково значимыми почти для всех групп, 
а уровень гемоглобина явился положительным 
фактором для пациентов с ХП, СД и системными 
заболеваниями; протеинурия выраженным негатив-
ным фактором была для пациентов с ХГН, систем-
ными заболеваниями и – в меньшей мере – при 
СД. Таким образом, для пациентов с ХГН превали-
рующими негативными факторами были низкий 
уровень альбумина в крови и выраженная проте-
инурия, для ХП – женский пол и анемия, для СД 
– мужской пол, низкий уровень альбумина в кро-
ви и высокая протеинурия; для ГБ – мужской пол; 
для системных заболеваний – мужской пол, низкий 
уровень альбумина в крови, анемия и выраженная 
высокая протеинурия.

Обсуждение

Насколько нам известно, настоящая работа явля-
ется первой, в которой прослежена динамика функ-

ции почек в значимой неотобранной популяции 
российских пациентов одного региона на протяже-
нии длительного периода, а также распространен-
ность различных умеренных и поздних стадий ХБП 
при фиксации пациентов фактически по обращае-
мости.

Распространенность ХБП 3-5 стадии (зареги-
стрированной по обращаемости и лишь в неболь-
шой части в результате различных скрининговых 
процедур) разительно отличается от данных эпиде-
миологических исследований [27, 30, 31]. По данным 
Санкт-Петербургского ГНЦ за 2013 год число паци-
ентов с ХБП 3-5 составляло 712 человек на млн на-
селения, увеличиваясь на 22% ежегодно в течение 5 
лет; соответствующие цифры в Московском ГНЦ за 
2008 год составили 843 человека на млн. и 12% еже-
годного роста. На ХБП 3 стадии приходилось при-
мерно 2/3 этих пациентов, как в Санкт-Петербурге, 
так и в Москве [28]. Именно в этой группе пациен-
тов наиболее оправдана и потенциально эффектив-
на нефропротективная терапия. Нозологическая 
структура пациентов с умеренными и выраженны-
ми стадиями ХБП незначительно отличалась от 
таковой в других исследованных групп российской 
популяции нефрологических пациентов [5, 6, 26]; 
например, среди 2022 пациентов, наблюдавшихся 
в Московском городском нефрологическом центре 
более года перед началом диализа, доля пациентов 
с ХГН составляла 26% (против 20% в нашей груп-
пе), ХП – 21% (vs 26%), ПК – 14% (vs 6%), СД – 21% 
(vs 15%), ГБ – 8% (vs 22%) [3].

Подтверждение резких отличий распространен-
ности ХБП по фактической обращаемости и по 
эпидемиологическим скрининговым исследовани-
ям может служить дополнительным основанием 
существенной перестройки современной нефроло-
гической службы, начатой в рамках необходимой 
ревизии ряда положений приказа МЗ РФ №17-н от 
18.01.2012 по Порядку оказания медицинской помо-
щи по профилю нефрология.

Таблица 16
Результаты множественного регрессионного анализа зависимости скорости снижения СКФ  

от ряда факторов

Диагнозы Вся группа ХГН ХП ПК СД ГБ СЗ
Факторы в моделях значимые натуральные коэффициенты регрессии B
возраст 0,06 0,08
мужской пол -0,94 1,75 -2,64 -2,04 -4,52
исходная СКФ,  
на 10 мл/мин/1,73 м2 0,94 1,60 0,76 1,60 1,50

альбумин, 2 г/л 0,27 0,48 0,64 0,66
фосфаты, 0,1 ммоль/л -0,29 -0,31 -0,36 -0,26 -0,39
мочевая к-та, 0,2 ммоль/л -0,31 -0,42 -0,21 -0,28 -0,36
гемоглобин, 5 г/л 0,33 0,59 0,44 0,93
протеинурия, 0,3 г/л -0,3 -1,31 -0,51 -1,01
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Средняя величина скорости снижения СКФ во 
всей группе наших составила -3,3 мл/мин/1,73 м2 

за год. Первым подробным исследованием факто-
ров, связанных с прогрессированием ХБП, стало 
интервенционное исследование MDRD, оценившее 
вместе с результатами коррекции АД и модифика-
ции диеты влияние еще 41 параметра, из которых 
значимыми во множественном анализе оказались 
шесть: большая протеинурия, диагноз поликисто-
за почек, низкий трансферрин (вероятно, как более 
чувствительный, чем альбумин, маркер), высокое 
АД, черная раса и низкий уровень холестерина вы-
сокой плотности. Средняя скорость снижения СКФ 
составила -3,8±4,2 и -4,0±3,1 мл/мин/1,73 м2 за год 
для диапазонов 55-25 и 25-13 мл/мин/1,73 м2 соот-
ветственно [37].

С тех пор первоначальная концепция о монотон-
ном и неуклонном снижении скорости снижения 
СКФ существенно трансформировалась добавлени-
ем представлений о наличии «прогрессоров» и «не-
прогрессоров» и даже «импруверов» – пациентов, 
демонстрирующих стабильное улучшение функции 
почек (по крайней мере, оцененной расчетными 
методами) [44]. В локальной популяции [42] обра-
тившихся за помощью 4230 пациентов с ХБП 4-5 
стадии 46% пациентов демонстрировали скорость 
снижения СКФ от 0 до 5 мл/мин/1,73 м2 за год 
(в нашем наблюдении – 44%), 26% пациентов име-
ли скорость выше 5 мл/мин/1,73 м2 за год (в нашем 
наблюдении – 30%), а 28% обнаружили улучшение 
почечной функции (в нашем наблюдении – 26%). 
В канадском исследовании среди 980 пациентов 
с ХБП4-5 стадии, выявленных по обращении, 11% 
с ХБП4 демонстрировали существенное улучшение 
почечной функции (>5 мл/мин/1,73 м2 за год), еще 
24% – небольшое улучшение (1-5 мл/мин/1,73 м2 за 
год), по 28% были стабильными (±1 мл/мин/1,73 м2 
за год) или обнаруживали медленное прогрессирова-
ние, а 9% – быстрое (>5 мл/мин/1,73 м2 за год) [62]. 
Среди пациентов с ХБП5 36% оставались стабиль-
ными, 20% демонстрировали медленную, а 39% – 
быструю прогрессию. В ходе 1,1-годичного наблю-
дения среди 1262 пациентов (имевших в среднем 5 
расчетов СКФ) 60% оставались в исходной стадии 
ХБП, 14% ухудшили, а 7% улучшили функцию по-
чек; 17% демонстрировали флуктуацию между ста-
диями [54]. Важно, что у «импруверов» через 2,3 года 
риск начала ЗПТ был ниже, чем у других.

Скорость прогрессирования ХБП оценивается 
большинством исследователей минимум по трем 
временным точкам определения креатинина на про-
тяжении минимум 6 месяцев [42, 47, 62]. В нашем 
исследовании скорость прогрессирования оценива-
лась по 5 точкам. С одной стороны, это позволяет 
с большей точностью оценить скорость изменения 
функции почек и степень влияния на нее ряда фак-
торов, в том числе, лечебных вмешательств (анализ 
планируется выполнить на следующем этапе обра-

ботки данных). С другой стороны, ограничение по 
длительности наблюдения «снизу» исключает из 
анализа пациентов c быстрым прогрессированием: 
в нашем исследовании исходы наблюдения за па-
циентами, имевшими от 1 до 4 визитов, существен-
но отличались от таковых при наличии 5 и более 
визитов (Таблица 6). Первая группа пациентов тре-
бует отдельного анализа и – вероятно – учащения 
наблюдения, что делает особенно актуальными под-
готовленные, но ко времени окончания работы над 
статьей лишь частично утвержденные приказом МЗ 
стандарты медицинской помощи при преддиализ-
ным стадиям ХБП.1

В 2013 году Tangri N. et al. [57] подготовили об-
зор исследований по созданию модели предсказа-
ния прогрессирования ХБП. Из 13 исследований, 
включавших оценку рисков развития терминальной 
ХПН, летальности и сердечно-сосудистых событий 
только в 10 оценивалась СКФ и только в 9 – про-
теинурия. В целом, авторы делают заключение, что 
свободных от предвзятости или системных ошибок 
моделей прогнозирования прогрессии ХБП не соз-
дано, хотя ряд моделей обладает клинической по-
лезностью и некоторые подтверждены в валидаци-
онной группе пациентов.

В когортном Канадском исследовании с 1563 па-
циентами с ХБП 3-5 стадий значимыми предикто-
рами прогрессии оказались возраст, пол, исходная 
СКФ, альбуминурия, уровни кальция, фосфатов, 
бикарбоната и альбумина в сыворотке [58]. В после-
дующем разработанные модели были применены 
к данным по 595 европейским пациентам (входив-
ших в одно из РКИ). Сопоставление с фактически-
ми данными дало несколько отличные оценки моде-
ли, чем в канадской популяции [48].

Onuigbo M.A. [47] в 2011 году по двухлетней ла-
бораторной базе данных клиники Мэйо выявил всех 
пациентов, имевших не менее трех расчетов СКФ 
на протяжении не менее 6 месяцев, исключив паци-
ентов, перенесших ОПП; 95% из группы в 241 че-
ловека с СКФ в диапазоне 15-29,9 мл/мин/1,73 м2 
оставались стабильными на протяжении периода 
наблюдения, не демонстрируя изменения СКФ бо-
лее чем на 5 мл/мин/1,73 м2. В ретроспективном 
исследовании из Южной Кореи из 347 пациентов 
с ХБП3 48% не перешли в следующие стадии ХБП 
за 10 лет; 17% достигли 4-й, 34% – 5-й стадии, а 26% 
начали диализ [32]. В ходе двухлетнего наблюдения 
в MDRD Study 19% пациентов оставались со ста-
бильной СКФ, а 11% – показали ее улучшение [37]. 
Еще более сложные траектории снижения СКФ за 
продолжительный период до 12 лет демонстрируют 
Li L.et al [43]: 90% вероятность нелинейного про-
грессирования ХБП имеют 42% пациентов по выяв-
ленным в исследовании признакам, среди которых 

1  Раздел «Стандарты» на сайте Российского Диализного общества 
http://www.nephro.ru/index.php?r=site/contentView&id=9
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– СКФ выше 40 мл/мин/1,73 м2 и невысокая про-
теинурия. До 9% пациентов имели длительные пе-
риоды стабильной или возрастающей СКФ и пери-
оды быстрого ее снижения. В исследовании Jones C. 
et al [38] продемонстрировано существенное умень-
шение скорости снижения СКФ после обращения 
к нефрологу (от -5,4 до -0,4 мл/мин/1,73 м2 за год). 
Среди 406 французских пациентов, у которых по-
чечная функция была изменена не менее трех раз 
за 2 года по клиренсу 51Cr-EDTA оказалось 15% 
улучшивших функцию («импруверов») со значи-
мой скоростью: +1,8 мл/мин/1,73 м2 за год про-
тив -2,3 мл/мин/1,73 м2 за год у остальных. Среди 
первых не было пациентов с диабетической нефро-
патией и поликистозом; они отличались большим 
показателем достижения терапевтических целей 
и меньшим числом метаболических нарушений, 
связанных с ХБП, меньшей альбуминурией и мень-
шей частотой дефицита 25-ОН D3.

Некоторые морфологические исследования 
предполагают, что – по крайней мере отчасти – 
прогрессирование ХБП идет нелинейно, а бы-
стрыми короткими ухудшениями в результате не-
предсказуемых и, возможно, случайных эпизодов 
обычно само-ограничивающегося острого почеч-
ного повреждения и последующей воспалитель-
ной реакцией, усиливающей прогрессирование 

ХБП и приводящие к утрате почечной функции 
[39].

Синдром быстрого развития терминальной ХПН 
(syndrome of  rapid onset end stage renal disease – 
SORO-ESRD) описан как непредсказуемое, неожи-
данное и ускоренное прогрессирование от прежде 
стабильной ХБП к необратимой тХПН, требующей 
начала постоянной ЗПТ, которое следует за новым 
эпизодом ОПП, спровоцированным новым тера-
певтическим или хирургическим вмешательством 
в интервале до двух недель [46]. 

Пациенты с ХБП подвержены риску ее прогрес-
сирования до терминальной стадии [64], который 
можно предотвратить или ослабить [52], начиная 
лечение на ранних стадиях ХБП. Тем не менее, 
лечение может быть затратным и/или приводить 
к побочным эффектам. В настоящее время приня-
тие решений часто базируется на расчетной СКФ 
и альбуминурии – параметрах, которые рассматри-
ваются как неадекватные для предсказания прогрес-
сирования к почечной недостаточности, так как 
оставляют риски отсрочить необходимое лечение 
и начать ненужное у пациентов, снижение функции 
почек у которых не прогрессирует [58]. Надежное 
прогнозирование снижения функции почек могло 
бы обеспечить баланс рисков и преимуществ при 
принятии решений по ведению каждого пациента. 
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Рис. 3. Индивидуальные графики изменения расчетной СКФ (CKD-EPI); А: женщина 43 лет (на начало наблюдения) 
с системным заболеванием, демонстрирующая устойчивый рост СКФ в +1,6 мл/мин/1,73 м2 за год;  

прогрессирование может быть равномерным и быстрым (-7,9 мл/мин/1,73 м2 за год – Д)  
или медленным (-3,2 мл/мин/1,73 м2 за год – Б), замедляющимся (Г) или ускоряющимся (В);  

существенная часть пациентов не укладывается в классические представления о динамике почечной функции (Е).
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Мониторинг динамики функции почек и связан-
ных с ней параметров эффективнее осуществлять, 
используя специальные базы данных и программное 
обеспечение [45].

В течение 10 лет информация по течению уме-
ренных и выраженных стадий ХБП у пациентов 
Санкт-Петербургского городского нефрологическо-
го центра аккумулируется в электронной базе дан-
ных; в качестве СУБД (системы управления базами 
данных) была выбрана Firebird как открытый для все-
общего использования продукт. Специально разра-
ботанная и постоянно совершенствуемая программ-
ная оболочка (реализованная в открытом продукте 
Delphi), существует как в версии для одного рабоче-
го места нефролога, так и в сетевой; она позволяет 
в удобной форме вводить вновь получаемые дан-
ные по пациенту (демографические, клинические, 
инструментально-диагностические, лабораторные), 
представлять в различных блоках имеющиеся дан-
ные в динамике, фиксировать исходы ведения паци-
ента (смерть, начало ЗПТ, потерю из наблюдения). 
В ходе каждого визита фиксируются назначения и 
отмены лекарственных препаратов (включая дозы), 
разделенных на группы. Стандартные сформиро-
ванные запросы к базе данных позволяют выводить 
индивидуальные (Рисунок 3) и сгруппированные ре-
зультаты наблюдения; библиотека запросов к базе 
данных постепенно расширяется, позволяя прово-
дить анализ данных в одномоментном срезовом или 
динамическом варианте. Созданная первоначально 
для наблюдения за пациентами с выраженными ста-
диями ХБП, программа постепенно расширяется 
для полноценного наблюдения за всеми наблюда-
ющимися в нефроцентре пациентами с ХБП, вклю-
чая данные по биопсиям, госпитализациям, патоге-
нетической терапии. В настоящее время программу 
начали использовать еще два региона Северо-Запад-
ного Федерального округа.

Ограничением данного исследования является 
его наблюдательный характер. Пациенты включа-
лись в Регистр преимущественно по обращаемости, 
а не в результате скрининговых мероприятий. На 
данном этапе исследования в анализ не включены 
эффекты проводимой терапии, что планируется 
сделать на следующем этапе.

Преимуществом данного проспективного на-
блюдательного исследования является неизби-
рательный принцип формирования группы па-
циентов, построение Регистра на современной 
программной базе, относительно регулярный ха-
рактер продолжительного наблюдения, впервые 
на Российской популяции пациентов с ХБП по-
зволивший выявить влияние различных факторов 
на скорость прогрессирования ХБП, что открывает 
возможность проведения более целенаправленных 
и дифференцированных вмешательств и прогнози-
рования потребности в заместительной почечной 
терапии.

Никто из авторов не имеет конфликта инте-
ресов.
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