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Хроническая болезнь почек (ХБП) – ставший об-
щепринятым термин, объединяющий гетерогенные 
расстройства, влияющие на структуру и функции 
почек, и представляющий надназологическое по-
нятие, применяемое вне зависимости от основного 
заболевания. Сформулированные классификаци-
онные принципы и подходы к определению этого 
состояния способствовали признанию ХБП во всем 
мире как проблемы общественного здравоохране-
ния, которая должна быть взята под контроль уже 
на ранних стадиях своего формирования. Введение 
данного понятия обосновано наличием общих пато-
генетических механизмов прогрессирования пато-
логического процесса в почках, схожести факторов 
риска развития, невозможности определения этио-
логии ХБП на поздних стадиях, общих подходах к 
первичной и вторичной профилактике.

Классификация ХБП построена на основе сте-
пени тяжести заболевания, которая оценивается по 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) и наличию 
белка в моче (альбуминурии). ХБП можно диагнос-
тировать с помощью обычных лабораторных анали-
зов (общий и биохимический анализ крови, общий 
анализ мочи) [1]. Важнейшим критерием диагнос-
тики ХБП является СКФ: если у пациента достовер-
но установлена СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2 в течение 
3 месяцев, то это состояние классифицируется как 
ХБП независимо от наличия или отсутствия повреж-
дения почек. При этом человек может не иметь ника-
ких симптомов болезни и чувствовать себя хорошо. 
Тем не менее, диагноз ХБП будет установлен, так как 
снижение функции почек при СКФ до 60 мл/мин или 
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ниже свидетельствует о потере половины функции 
почек или более от уровня работы здоровых почек.

Расчет фактической СКФ производится на основе 
измерения концентрации креатинина в плазме крови. 
На уровень концентрации креатинина в сыворотке 
крови оказывает влияние его генерация в зависимос-
ти от мышечной массы, пищевого рациона, каналь-
цевой секреции и экстраренального удаления [2]. 
СКФ может быть определена различными способа-
ми. Наиболее точными на сегодняшний день оста-
ются клиренсовые методы, однако они трудоемки 
для рутинной практики. Эти методы, основанные на 
клиренсе экзогенных веществ − инулина, 51Cr-ЭДТА 
(этилендиаминтетрауксусная кислота), 99mTcDTPA 
(диэтилентриаминопентауксусная кислота), 125I-йота-
ламата или йогексола, − считаются «золотым стан-
дартом» определения СКФ. Их недостатками явля-
ются трудоемкость, высокая стоимость, необходи-
мость введения чужеродных веществ в кровь. В на-
стоящее время они используются преимущественно 
в научных исследованиях либо в ситуациях, требую-
щих определения СКФ с максимальной точностью.

На практике наиболее часто применяется оценка 
СКФ по клиренсу эндогенного креатинина, который 
поступает в кровь с примерно постоянной скоро-
стью. Такой метод более удобен, но точность полу-
ченного результата ниже. Проба Реберга–Тареева 
основана на 24-часовом сборе мочи и применяется 
для оценки СКФ по уровню креатинина сыворотки 
крови, так как креатинин в крови находится в обрат-
ной зависимости от СКФ. Такой подход не учитыва-
ет различные факторы, влияющие на клиренс кре-
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атинина (в частности, величину мышечной массы, 
канальцевую секрецию), что приводит к завышению 
СКФ, и, как следствие, к недооценке тяжести ХБП.

С начала 70-х годов прошлого века исследова-
тели искали способ расчета СКФ на основе уровня 
креатинина в крови, который был бы максимально 
точен. Первой такой формулой, получившей широ-
кое распространение, стала формула Кокрофта-Гол-
та [3]. Ее преимуществом была простота в расчетах, 
но полученный результат не был стандартизирован 
с учетом площади поверхности тела. В 1990-е годы 
группой экспертов на основании данных исследова-
ния MDRD (Modifi cation of Diet in Renal Disease) [4] 
были предложены более точные формулы, которые 
не требовали расчета поправки на площадь поверх-
ности тела. Недостатком их является то, что при 
истинной СКФ, превышающей 60 мл/мин/1,73м2, 
формула MDRD дает заниженные значения [5].

Также их минусом можно считать то, что формула 
не является универсальной. При обследовании попу-
ляции Северной Америки установлено, что формула 
MDRD некорректно отражает уровень СКФ у пред-
ставителей монголоидной расы и ряда этносов [6].

Китайские, японские и тайские исследователи 
обнаружили, что формула MDRD недооценивает аб-
солютные величины СКФ для населения азиатских 
стран, и разработали новые уравнения с поправками 
для населения этих стран [7, 8].

В 2009–2011 гг. этой же группой исследователей 
был разработан наиболее универсальный и точный 
метод расчета СКФ – уравнение CKD-EPI, – являю-
щийся общепринятым в настоящее время. Уравне-
ния MDRD и CKD-EPI были разработаны на основе 
непосредственно измеренной СКФ методом опре-
деления мочевого клиренса 125I-иоталамата. Китай-
ская формула MDRD использует клиренс диэтилен-
триаминпентауксусной кислоты (DTPA). Японская 
формула MDRD использует модифицированный 
клиренс инулина. В сравнительном исследовании 
формула MDRD, основанная на клиренсе 99mTc-
DTPA, дала на 10 мл/мин более высокие значения, 
чем формула, основанная на клиренсе инулина [9]. 
Различные подходы к расчету СКФ (как было отме-
чено в японском исследовании при применении двух 
различных уравнений для расчета СКФ населения), 
а также характеристика населения могут существен-
но изменить результаты [10, 11]. Применительно к 
общей популяции формула будет регистрировать 
искусственно завышенную распространенность 
низких величин СКФ. Этот недостаток был учтен 
при разработке уравнения CKD-EPI, которое точно 
определяло СКФ на любых стадиях ХБП у предста-
вителей всех трех рас. При проведении исследова-
ния National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES) было выявлено, что в соответствии с 
формулой MDRD в популяции распространенность 
ХБП составляет 7,8%, а в соответствии с формулой 
CKD-EPI − 6,3% [12]. В 2012 г. KDIGO предлагает 
использование уравнения CKD-EPI для расчета ско-
рости клубочковой фильтрации у взрослых [2].

В РФ применяется как формула CKD-EPI, так и 
расчет СКФ по формуле MDRD с помощью различ-
ных калькуляторов, однако наиболее часто в рутин-
ной клинической практике используется формула 
Кокрофта–Голта. Точность оценки СКФ зависит от 
тщательности забора анализов и класса точности ла-
боратории. Ошибки при заборе крови, неточности 
при выполнении лабораторных тестов приводят к 
недостоверным результатам.

Точная оценка различий по признакам этничес-
кого происхождения или региона потребуют коррек-
ции существующих уравнений для расчета СКФ по 
сравнению с аналогичным методом ее определения 
эталонным методом анализа уровня креатинина. 
В то же время формула CKD-EPI рекомендуется для 
оценки СКФ с учетом возможности некорректных 
расчетов в некоторых клинических ситуациях и в 
отдельных популяциях [13].

Распространенность ХБП сопоставима с такими 
социально значимыми заболеваниями, как артери-
альная гипертензия (АГ) и сахарный диабет и в об-
щей популяции достигает 10%. Таким образом, ХБП 
является важной как медицинской, так и социальной 
проблемой [15–17]. Согласно проведенным популя-
ционным эпидемиологическим исследованиям, в 
Российской Федерации доля людей, страдающих 
ХБП, не ниже, чем в развитых странах Европы, Азии 
и Америки, причем распространены как начальные, 
так и конечные стадии ХБП [17]. По результатам 
скри нингового исследования в г. Коломна Москов-
ской области, частота выявления ХБП в общей по-
пуляции составила 16% [18].

При этом обращает на себя внимание как распро-
странение ХБП по всему миру, так и возраст боль-
ных, у которых она выявляется. За последние годы 
ХБП стала поражать людей в более молодом тру-
доспособном возрасте, что является огромной соци-
альной проблемой. При обследовании 9614 пациен-
тов в Индии с выявленной ХБП 3-й стадии средний 
возраст больных составил 51 год (±13,6 лет) [19]. 
В то же время в Китае при обследовании 1185 паци-
ентов средний возраст больных составил 63,6 года 
(±14,7 года) [20]. В США афроамериканцы и лати-
ноамериканцы достигают терминальной стадии бо-
лезни почек в более молодом возрасте, чем белое на-
селение (средний возраст 57 и 58 лет против 63 лет) 
[21]. В мире зарегистрировано 956 000 летальных 
исходов от ХБП в 2013 году, что значительно выше, 
чем в 1990 году, когда было зарегистрировано 
409 000 смертельных исходов. Болезни почек вышли 
в некоторых странах на 7-е место среди всех причин 
смерти [22]. Прогнозируемые изменения структуры 
населения в мире позволяют сделать предположе-
ние, что потенциальное количество случаев заболе-
вания ХБП в терминальной стадии будет непропор-
ционально возрастать в развивающихся странах, где 
доля пожилого населения увеличивается.

Большой проблемой является вопрос диагнос-
тики ХБП из-за того, что болезнь часто протекает 
бессимптомно вплоть до ее терминальной стадии 
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[2, 24]. Из этого следует, что наиболее часто забо-
левание диагностируется уже на поздней стадии, 
когда возможность замедлить его прогрессирование 
отсутствует и появляется необходимость в дорого-
стоящем лечении – диализе и трансплантации. Бо-
лее благоприятной для пациента является ситуация, 
когда ХБП диагностируется на ранних стадиях, что 
дает возможность применения нефропротективной 
терапии, а также это экономически наиболее выгод-
но, поскольку стоимость нефропротективной тера-
пии более чем в 100 раз ниже, чем лечение методами 
заместительной почечной терапии (ЗПТ). Важным 
аспектом является то, что прогрессирование ХБП 
от начальной до терминальной стадии является 
процессом необратимым, повлиять можно лишь на 
скорость его развития. Некоторые авторы склоняют-
ся к мнению, что распространение ХБП приобрело 
характер пандемии [25].

Говоря о развитии ХБП, нельзя забывать о факто-
рах риска. Примерно 40% взрослого населения имеют 
факторы риска развития ХБП. Наиболее часто ХБП 
развивается у людей, страдающих сахарным диабетом, 
АГ, метаболическим синдромом, инфекциями. Гло-
бальная распространенность АГ у взрослых, по сред-
ним оценкам, составила в 2000 г. около 26% (972 млн 
случаев) [26]. В развивающихся странах распростра-
ненность АГ среди городского населения выше, чем 
среди сельского населения [27]. Мировой прогноз 
распространенности АГ − это увеличение числа за-
болевших до 1,56 млрд в 2025 г. [26], что неизменно 
отразится на росте заболеваемости ХБП. При этом, 
согласно данным группы канадских исследований, 
фактическое число лиц, страдающих АГ, может зна-
чительно превысить эти прогнозы [28]. Нередко ХБП 
развивается у людей с неконтролируемой АГ [29].

Сахарный диабет (СД) является одной из основ-
ных причин возникновения ХБП во всех развитых 
и многих развивающихся странах. Примерно треть 
пациентов, получающих лечение программным ге-
модиализом, имеют диабетическую нефропатию. Во 
всем мире распространенность СД у взрослых оце-
нивается в 6,4%. Диагноз СД имеет 285 миллионов 
человек, и, как ожидается, рост заболеваемости им 
к 2030 году увеличится до 7,7% (439 млн случаев) 
[30]. Наибольший рост заболеваемости ожидается, в 
развивающихся регионах (Ближний Восток – 163%, 
Африка – 161%, Индия – 151%, Латинская Амери-
ка – 148%, Китай – 104%) [24, 31]. Старение населе-
ния планеты будет усугублять ситуацию с заболевае-
мостью СД и, как следствие, ХБП [32].

Распространенность ожирения во всем мире так-
же растет. 312 миллионов взрослых во всем мире 
страдали ожирением в начале XXI века. Особую 
тревогу вызывает увеличение числа детей, страда-
ющих избыточным весом и ожирением. К примеру, 
в Китае число людей, страдающих от избыточного 
веса или ожирения, с 1992-го по 2002 год увеличи-
лось на 49,3% [33]. В отличие от развитых стран, 
ожирение в развивающихся странах больше растет 
среди богатых и образованных слоев населения [34].

Неспецифическими факторами риска являются 
загрязнение окружающей среды пестицидами, зло-
употребление нестероидными противовоспалитель-
ными препаратами, применение лекарств на основе 
лекарст венного сырья (часто содержащих соединения 
тяжелых металлов), а также использование биологи-
чески активных добавок способствует учащению воз-
никновения ХБП и усугублению тяжести ее течения в 
развивающихся странах, в том числе и в РФ [24, 35].

Несмотря на то что смертность от болезней по-
чек относительно низка за счет развитых технологий 
ЗПТ, ХБП является существенным фактором депо-
пуляции за счет ее влияния на кардиоваскулярные 
события. Снижение функции почек необходимо рас-
сматривать в качестве причины ускоренного разви-
тия изменений сердечно-сосудистой системы, что, 
по-видимому, объясняется теми метаболическими и 
гемодинамическими сдвигами, которые сопутствуют 
развитию почечной дисфункции и обеспечивают в 
такой ситуации формирование нетрадиционных фак-
торов риска: альбуминурия/протеинурия, системное 
воспаление, оксидативный стресс, анемия, гиперго-
моцистеинемия и др. [36]. Следовательно, важной 
стороной проблемы является рост числа сердечно-
сосудистых заболеваний и повышение смертности 
у пациентов с ХБП. Смертность по причине забо-
леваний сердечно-сосудистой системы у пациентов 
с терминальной стадией болезни почек в 10–30 раз 
выше, чем в общей популяции. У людей с факторами 
риска и низким уровнем клубочковой фильтрации, 
а также альбуминурией наблюдается связь между 
ХБП и повышенным риском развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний [37–39]. Таким образом, людей 
с ХБП следует рассматривать как наиболее опасную 
группу риска для развития сердечно-сосудистых за-
болеваний. Среди диализных больных также сохра-
няется повышенный риск развития сердечно-сосу-
дистых осложнений [40]. Необходимо учитывать, 
что сердечно-сосудистые заболевания сами по себе 
являются достоверно доказанными факторами риска 
развития ХБП и приводят к прогрессированию тер-
минальной стадии болезни почек. В литературе это 
принято обозначать термином «кардиоренальный 
синдром IV типа» [41].

Таким образом, быстрый рост числа больных с 
ХБП − это глобальная междисциплинарная пробле-
ма, имеющая серьезные социально-экономические 
последствия. Учитывая тот факт, что в настоящее 
время в РФ диагностика ХБП на ранних стадиях 
явно недостаточна, нефропротективную терапию 
своевременно и в полном объеме получает лишь не-
большое число больных. Следствием этого является 
поздняя диагностика ХБП, нередко в терминальной 
стадии, когда пациент уже нуждается в ЗПТ, поздняя 
диагностика является причиной роста числа таких 
больных молодого возраста. Средний возраст боль-
ных, получающих ЗПТ в мире, составляет 47 лет, то 
есть в значительной мере страдает трудоспособная 
часть населения [42]. Гемодиализ является основ-
ным методом ЗПТ в РФ. Это длительное, жизнеспа-
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сающее, нередко пожизненное, и весьма дорогостоя-
щее лечение, на которое затрачивается значительная 
часть общих расходов на здравоохранение. В мире 
около 2,6 миллиона человек, страдающих ХБП в 
терминальной стадии, получает лечение методом 
диализа. Около 7 миллионов человек в мире имеют 
показания к началу ЗПТ, но из-за слабой развитости 
диализа не получают лечение вовремя. В РФ, по дан-
ным Регистра Российского диализного общества, на 
конец 2013 г. различные виды ЗПТ получали более 
35 000 человек, при этом ежегодный прирост чис-
ла таких больных в среднем составляет 12,4%. Не-
смотря на определенный прогресс в развитии ЗПТ в 
России, обеспеченность населения РФ этими видами 
лечения на сегодняшний день остается в 3,2–4,5 раза 
ниже, чем в странах Евросоюза, в 8 раз ниже, чем 
в США [43]. Заболеваемость и распространенность 
ХБП в терминальной стадии, требующей лечения 
методом программного гемодиализа, существенно 
различается в различных странах и регионах. Более 
80% всех пациентов, получающих лечение гемоди-
ализом, по разным оценкам, находится в развитых 
странах с большой долей пожилого населения и 
наиболее обеспеченных всеобщим доступом к ме-
дицинской помощи [44]. Самые низкие показатели 
обеспеченности ЗПТ наблюдаются в бедных странах 
[45]. Один год стоимости лечения методом програм-
много гемодиализа обходится бюджету РФ примерно 
в 900 000 рублей на человека. В беднейших странах 
такой вид лечения становится слишком обремени-
тельным для бюджета здравоохранения [46].

Заключение
В наши дни ХБП широко распространена как в 

РФ, так и в других странах. В будущем прогнозиру-
ется увеличение числа людей, страдающих ХБП, в 
связи с ростом заболеваний, приводящих к патологии 
почек. ХБП вносит значительный вклад в эскалацию 
заболеваемости и смертности от сердечно-сосудистой 
патологии. При этом ХБП может быть диагностиро-
вана с помощью недорогих, рутинных и доступных 
методов исследования уже на ранних стадиях. Это 
дает возможность назначения лечения, и, принимая 
во внимание тот факт, что ХБП является необратимой 
патологией, использование нефропротективной тера-
пии на годы замедляет прогрессирование ХБП в неко-
торых случаях. Поздняя диагностика опасна быст рым 
переходом ХБП от начальных стадий к конечным и 
необходимостью раннего начала лечения ЗПТ. От-
срочка терминальной стадии поражения почек поз-
воляет отложить начало лечения ЗПТ, в том числе и 
гемодиализом. Это имеет огромное социально-эконо-
мическое значение, так как стоимость лечения гемо-
диализом высока и значима даже для экономически 
развитых стран. В настоящее время проблема ХБП и 
ее профилактика очень важны во всем мире.
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