
53

ПОЖИЛОЙ ПАЦИЕНТ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ  
ПОЧЕК НА АМБУЛАТОРНОМ ПРИЕМЕ:  

ФАКТОРЫ РИСКА И ПУТИ ПРОФИЛАКТИКИ
DOI: 10.37586/2686-8636-1-2021-53-59 УДК: 616.61

Кудина Е.В., Скворцов Р.А., Ларина В.Н., Жук В.А., Иванова М.З.

ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва, Россия

Резюме
Введение. В настоящее время перед врачами всех специальностей все более остро встает проблема ведения паци-
ентов с хронической болезнью почек (ХБП). Особенно актуальна эта тема для тех специалистов, которые занима-
ются обследованием и лечением пациентов пожилого и старческого возраста. Именно у этой категории пациентов 
ХБП встречается наиболее часто. Связано это как c физиологическими возрастными особенностями, так и с соче-
танными факторами риска поражения почек, которые характерны для лиц старшего возраста. 
Цель. Представить анализ основных причин и факторов риска развития ХБП у пациентов пожилого и старческого 
возраста.
Материалы и методы. Проанализированы амбулаторные карты пациентов в возрасте от 55 до 90 лет с множе-
ственными хроническими заболеваниями, наблюдающихся в районной поликлинике города Москвы, являющейся 
базой кафедры поликлинической терапии лечебного факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова.
Результаты. Проведен анализ наиболее существенных факторов риска развития ХБП и их встречаемость, указа-
ний данного синдрома при формулировке диагноза пациентов, частоты и адекватности назначения лекарственных 
препаратов, являющихся основой нефропротективной стратегии. 
Заключение. ХБП является одной из наиболее частых патологий у лиц пожилого возраста. Анализ амбулатор-
ных карт показал, что основными причинами развития ХБП у пациентов данной возрастной группы являются 
не заболевания почек, а коморбидные патологии, прежде всего артериальная гипертония. Также у этих пациен-
тов отмечалась высокая частота сахарного диабета, гиперлипидемии, ожирения. Не у всех пациентов была ука-
зана ХБП в структуре диагноза, что является существенным моментом для правильного выбора тактики лечения 
сопутствующих заболеваний. Также не  в полном объеме пациентам назначалась нефропротективная терапия. 
Сформулированные рекомендации могут быть использованы врачами первичного звена здравоохранения в прак-
тической работе.
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Abstract
Introduction. At present, doctors in all disciplines are facing an increasing problem of chronic kidney disease (CKD) 
management. It  is particulary relevant for screening and treatment of aged patients, because they suffer from CKD 
most frequently. This is due both to physiological age characteristics and kidney disease risk factors of these patient’s 
category.
Aim. To provide an analysis of the main causes and risk factors of CKD in elderly patients.
Materials and methods.  Analysis of  outpatient charts of  patients aged 55–90 with multiple chronic diseases 
observed in the local health service in Moscow, which is the base of the Department of Outpatient Therapy, RNRMU.
Results. We analyzed the most significant risk factors of CKD and their frequency, the indications of this syndrome 
in the formulation of diagnosis, the prescription of drugs, providing nephroprotective strategy.
Conclusion. CKD is one of the most frequent pathologies in the elderly. An analysis of the outpatient charts showed 
that the main causes of CKD among patients in  this age group were not kidney diseases but comorbide pathology, 
primarily arterial hypertension. These patients also had high frequency of diabetes mellitus, hyperlipidemia, obesity. Not 
all patients have been identified with CKD in the structure of diagnosis, which could influence the correct tactics for 
treating related diseases. Nephroprotective therapy was also not fully available to patients. Current recommendations 
can be used by primary health-care doctors in practice.
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ВВЕДЕНИЕ
В последние десятилетия наблюдается увеличе-

ние продолжительности жизни как в  России, так 
и во всем мире, что связано с улучшением качества 
жизни, ростом экономического достатка, успехами 
медицины. Эти изменения способствуют старе-
нию населения планеты: в мире около 11% людей 
старше 60 лет, а  по расчетам к  2030 году количе-
ство лиц данной возрастной категории достигнет 
60% [1]. Современный мир меняется в сторону гло-
бального демографического старения населения 
в  большинстве развитых стран. Самая быстрора-
стущая возрастная группа в мире — это лица 80 лет 
и старше. В настоящее время они составляют боль-
ше половины среди всех пожилых людей планеты. 
По  прогнозам ООН доля лиц старше 80 лет со-
ставит около 60% всех пожилых людей в развитых 
странах и более 70% — в развивающихся. Согласно 
возрастным критериям Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), в  России доля людей по-
жилого (в возрасте 60–74 лет), старческого возрас-
та (75–89 лет) и  долгожителей (90 лет и  старше) 
близка к показателям для Западной Европы и США 
и суммарно составляет около 30 млн человек, что 
превышает 20% всего населения страны. По  про-
гнозу численность населения России старше 65 лет 
к 2031 г. составит 42,3 млн, что соответствует доле 
в  28,7% [2]. Большая продолжительность жизни 
людей способствует увеличению числа пожилых 
людей с  несколькими ассоциированными хрони-
ческими патологиями: гипертоническая болезнь 
(ГБ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), хрони-
ческая болезнь почек (ХБП), сахарный диабет (СД) 
и т.д. [3, 4, 5]. Сочетание нескольких хронических 
заболеваний различного генеза у отдельного чело-
века характеризует мультиморбидность, которая 
как раз чаще сопровождает пожилой и старческий 
возраст [6, 7]. В литературе часто встречаются два 
понятия: мультиморбидность и  коморбидность. 
Попробуем разобраться, являются ли  они сино-
нимами или в эти понятия заложен разный смысл. 
Мультиморбидность  — это наличие у  одного че-
ловека двух или более хронических болезней, ко-
торые ухудшают функциональные способности, 
качество жизни и  увеличивают потребность в  ме-
дицинских услугах, а иногда и в постороннем ухо-
де. Коморбидность  — наличие у  одного человека 
2-х или более заболеваний/синдромов с  единым 
патогенезом [6, 7]. Сочетание любых нозологий 
ухудшает прогноз и  качество жизни пациента, 
но именно коморбидные заболевания, имея общие 
причины и  патогенетические механизмы, облада-
ют наиболее выраженным отрицательным взаимо-
действием и  более быстрым прогрессированием 

патологических процессов, приводящим к  ухуд-
шению функции внутренних органов и систем.

Более половины больных, которые обращают-
ся за  помощью к  врачу-терапевту поликлиники, 
составляют лица пожилого и старческого возраста 
[8]. Именно у этой категории пациентов наиболее 
часто наблюдается несколько коморбидных забо-
леваний. Встречаемость коморбидности достигает 
62% среди людей в возрасте 65–74 лет и 82% среди 
лиц ≥85 лет [9].

Чаще всего врач амбулаторного приема встре-
чается с  заболеваниями сердечно-сосудистой си-
стемы, основная доля которых приходится на ИБС 
и  АГ [6, 10, 11]. К  числу наиболее распространен-
ных патологий относится также хроническая 
болезнь почек (ХБП). В  многочисленных круп-
номасштабных международных исследованиях 
была подтверждена высокая распространенность 
ХБП, сопоставимая с  распространенностью ИБС 
и  СД, достигая 10–15% в  общей популяции, что 
возводит ее  в ранг общемедицинской проблемы 
[12]. Наличие любых факторов риска развития 
и  прогрессирования ССЗ (дислипидемия, ожире-
ние, курение, гиперурикемия) также значительно 
повышает частоту развития ХБП [13, 14]. По эпи-
демиологическим данным частота ХБП без сопут-
ствующих ССЗ и СД составляет 6,8%, с АГ — 15,2%, 
вместе с  АГ и  СД  — до  43%. У  пациентов с  ИБС 
ХБП встречается в 30% случаев [6, 15]. Еще выше 
встречаемость ХБП у пациентов с ХСН: по разным 
данным — от 44 до 66% [6, 16]. Распространенность 
ССЗ в популяции больных со сниженной функци-
ональной способностью почек на  64% выше, чем 
при их нормальной функции [17]. 

Общие факторы риска развития и  прогресси-
рования ССЗ и  ХБП, а  также патогенетических 
механизмов обусловили тенденцию не обособлять 
данные патологии, а говорить о взаимоповреждаю-
щем действии, кардиоренальном взаимодействии, 
формируя так называемый «кардиоренальный 
синдром» [13, 16, 18]. Риск сердечно-сосудистых 
осложнений у  пациентов с  нарушенной функци-
ей почек возрастает в десятки раз [12]. По данным 
официальной статистики Medicare в  США боль-
ные ХБП имеют сердечно-сосудистые заболевания 
в два раза чаще, чем лица без ХБП (65% по сравне-
нию с 32%) [19]. В настоящее время ХБП признана 
независимым фактором риска развития ССЗ и эк-
вивалентом ИБС по риску осложнений [20, 21]. Это 
было убедительно доказано в большом количестве 
международных рандомизированных исследова-
ний, таких как ACCOMPLISH, ALTITUDE, SHARP, 
ADVANCE, ROADMAP, CARRESSHF и некоторых 
других. Также в метаанализе 21 исследования была 
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показана взаимосвязь снижения СКФ менее 60 мл/
мин/1,73 м2 с риском развития инсульта [22].

Выделяют 5 типов кардиоренального синдро-
ма в  зависимости от  этиологии и  скорости раз-
вития патологических процессов. Три из них (1, 3, 
5) представляют собой острое повреждение почек 
и  сердечно-сосудистой системы в  результате ОКС 
(1-й тип), острого поражения почек (3-й тип) или 
системных процессов, чаще всего сепсиса (5-й тип). 
2-й и 4-й типы кардиоренального синдрома — это 
постепенное развитие снижения функции почек 
и миокарда. Отличаются они тем, какой патологи-
ческий процесс изначально развился у  пациента. 
При 2-м типе в результате кардиального заболева-
ния развивается ХСН, приводящая в  дальнейшем 
к ухудшению почечной функции. 4-й тип характе-
ризуется первичной патологией почек (пиелонеф-
рит, диабетическая нефропатия и т.д.), в результате 
которой происходит снижение функции почек, за-
пускающее каскад патологических процессов в сер-
дечно-сосудистой системе [20, 22]. 2-й и 4-й типы 
кардиоренального синдрома наиболее характерны 
для пациентов пожилого возраста. Однако надо от-
метить, что выделение 2-го и  4-го  типа в  чистом 
виде достаточно условно, так как при наиболее 
часто встречающихся патологиях у  лиц пожилого 
возраста (АГ, СД, ожирение, дислипидемия) оба 
процесса могут развиваться параллельно.

Во  многих исследованиях показано, что струк-
турные изменения сердечно-сосудистой системы 
развиваются более чем у половины лиц даже с уме-
ренной дисфункцией почек [15]. Наличие ХБП 
является важным фактором риска развития сер-
дечно-сосудистых и цереброваскулярных событий, 
а сочетание ХБП с АГ повышает этот риск в еще 
большей степени, особенно при наличии протеи-
нурии [13]. Критерии ХБП были сформулированы 
NKF (National Kidney Foundation) в 2002 г., затем 
дополнены KDIGO (Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes) в 2012 г. Снижение СКФ<60 мл/
мин/1,73 м2 в  течение 3 месяцев, независимо 
от нозологического диагноза, даже при отсутствии 
маркеров повреждения почек (альбуминурия, из-
менение осадка мочи и  других), дает основание 
диагностировать ХБП [22, 23, 24]. В мире довольно 
остро стоит проблема с  ростом случаев ХБП, осо-
бенно в  пожилом возрасте [15]. Не  менее сложна 
ситуация и в России: известно, что снижение функ-
ции почек в 36% встречается у людей старше 60 лет 
[24]. Значительный рост числа пациентов с  ХБП 
по мере увеличения возраста объясняется как сни-
жением функционального состояния почек в  ре-
зультате старения, так и прогрессированием таких 
заболеваний, как СД, дислипидемия, АГ, усугубляю-
щих почечную дисфункцию [16].

С возрастом уменьшается количество функцио-
нирующих нефронов, прогрессируют склеротиче-
ские процессы как в сосудах почечной паренхимы, 
так и в почечных артериях. Кроме этого, почечные 

чашечки, лоханки и  мочеточники теряют эластич-
ность, что приводит к рефлюксам, негативно влия-
ющим на почечную функцию [26].

Учитывая высокую встречаемость и  частое про-
грессирование ХБП по  мере старения организма 
человека, важной проблемой современного здраво-
охранения, и прежде всего его амбулаторного звена, 
является своевременный скрининг ХБП и осущест-
вление стратегии нефропротекции. Своевременно 
выявленная на  ранних стадиях ХБП, применение 
медикаментозных и  немедикаментозных нефро-
протективных мероприятий позволяет значительно 
снизить риск прогрессирования процесса и  раз-
вития терминальной почечной недостаточности. 
По  данным крупномасштабного исследования 
(S.  Hallan и  соавт. 2006 г.) было убедительно дока-
зано, что скрининговое обследование пациентов 
в  возрасте старше 55 лет, а  также пациентов, име-
ющих факторы риска развития ХБП, способствует 
раннему выявлению данной патологии, что необхо-
димо для профилактики ее прогрессирования [19].

Важным моментом в  тактике ведения пациен-
та с ХБП является формулировка данного диагноза 
в  медицинской документации с  указанием нозо-
логии, явившейся ее причиной, стадии и степени 
протеинурии. Это позволит обратить внимание 
всех специалистов, принимающих участие в  лече-
нии и обследовании пациента, на данную пробле-
му, так как необходимо учитывать стадию ХБП при 
подборе медикаментозной и  немедикаментозной 
терапии основного и сопутствующих заболеваний. 

Для реализации всех направлений нефропро-
тективной стратегии ключевым моментом является 
повышение приверженности пациента к  четкому 
и полному выполнению данных ему рекомендаций. 
Особенно существенно это для пожилых пациен-
тов, приверженность к лечению у которых нередко 
значительно снижена. Это объясняется несколь-
кими факторами: полипрагмазией, когнитивными 
нарушениями, большей частотой побочных дей-
ствий, обусловленных полиморбидностью и функ-
циональными нарушениями работы органов и си-
стем. Также нередко причиной некомплаентности 
пациента является несогласованность назначений 
врачей разных специальностей, принимающих 
участие в  его лечении. Способом решения этой 
проблемы может стать регулярная мультидисци-
плинарная комплексная оценка состояния паци-
ента, разработка индивидуального плана тактики 
ведения, подробное объяснение пациенту и  его 
близким сути заболевания и методов лечения [27].

Основой медикаментозной нефропротекции 
является блокада ренин-ангиотензин-альдосте-
роновой системы (РААС) с  применением на  по-
стоянной основе ингибиторов ангиотензинпрев-
ращающего фермента (ИАПФ) или блокаторов 
рецепторов ангиотензина (БРА). Помимо непо-
средственного антигипертензивного действия, 
необходимого большинству пациентов с  ХБП, 
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блокаторы РААС обладают выраженным антипро-
теинурическим действием. Также нефропротек-
тивное действие осуществляется в результате сни-
жения почечной экспрессии трансформирующего 
фактора-бета и других цитокинов [21].

В  настоящее время открытым остается вопрос 
о  возможности и  целесообразности назначения 
блокаторов РААС пациентам с  4 и  5 стадиями 
ХБП. По  последним рекомендациям почечная не-
достаточность не  является противопоказанием 
для проведения терапии ИАПФ и  БРА. Но  с на-
растанием почечной недостаточности нефропро-
тективный эффект этих препаратов снижается, 
а  риск побочных эффектов, прежде всего гипер-
калиемии, растет. Поэтому вопрос о продолжении 
лечения ИАПФ или БРА у  пожилых пациентов 
с  СКФ<30  мл/мин/1,73 м2 должен решаться инди-
видуально, и в большинстве случаев будет принято 
решение об отмене данных препаратов [23, 28]. 

Улучшению функции почек способствует также 
нормализация липидного обмена. Основными пре-
паратами, снижающими уровень липидов крови, 
на данный момент являются статины. Их роль в не-
фропротективном воздействии не ограничивается 
только коррекцией липидного обмена. Помимо 
этого, они обладают умеренным антипротеинури-
ческим действием и  подавляют выработку профи-
брогенных факторов [21]. 

В  связи с  этим главным посылом представлен-
ного ниже исследования было акцентировать вни-
мание врачей-терапевтов и  врачей общей прак-
тики на  проблеме диагностики и  профилактики 
прогрессирования ХБП. 

ЦЕЛЬ 
Анализ причин и  встречаемости факторов ри-

ска развития ХБП у  лиц пожилого и  старческого 
возраста.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
1.	 Оценка наличия ХБП в  структуре диагноза 

в амбулаторных картах пациентов.
2.	 Оценка назначения нефропротективной те-

рапии данной категории пациентов.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализ регистрации информации в  амбулатор-

ных картах пациентов на  клинической базе кафе-
дры поликлинической терапии лечебного факуль-
тета в  рамках исследования «Изучение структуры 
заболеваемости, демографических особенностей 
и  факторов риска основных ХНИЗ мультиморбид-
ных пациентов», которое было одобрено локаль-
ным этическим комитетом ФГАОУ ВО РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова Минздрава России, протокол № 202. 

КРИТЕРИИ ВКЛЮЧЕНИЯ
Амбулаторные пациенты, лица женского и муж-

ского пола, возраст 55  лет и  старше, наличие рас-
чётной СКФ менее 90 мл/мин/1,73 м2. 

В качестве причин возникновения ХБП рассма-
тривали АГ, СД, заболевания почек (пиелонефрит, 
мочекаменная болезнь). Учитывалась встречае-
мость таких факторов риска поражения почек, как 
избыточный вес/ожирение и дислипидемия. 

Данные обрабатывались с применением табли-
цы EXCEL. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В  настоящее время в  поликлиниках горо-

да Москвы пациенты женского пола старше 55 
и  мужского пола старше 60 лет с  множественны-
ми хроническими заболеваниями выделены в  от-
дельную группу наблюдения. Этими пациентами 
занимается врач общей практики, прошедший до-
полнительную подготовку по геронтологии. Нами 
проводился анализ медицинской документации 
именно этой категории пациентов. 

Карты пациентов с  уровнем СКФ 90 мл/мин/ 
1,73 м2 и  выше мы  не анализировали, но  надо от-
метить, что таких пациентов были единицы. 
Из 126 пациентов было 94 (74,6%) женщины и 32 
(25,4%) мужчины в  возрасте от  55 лет до  90 лет 
(в среднем 72,3 лет).

В общей сложности проанализировано 126 карт 
амбулаторных пациентов в возрасте от 55 до 90 лет, 
в среднем 72,3 лет.

По уровню СКФ пациенты распределились сле-
дующим образом (Таблица 1).

Таблица 1. 
Распределение пациентов по уровню СКФ

Таким образом, 113 пациентов (89,7%) имели 
диагноз ХБП, так как стойкое снижение СКФ ниже 
60 мл/мин/1,73 м² является критерием верифика-
ции данного диагноза. 

При уровне СКФ от 60 до 89 мл/мин/1,73 м² ди-
агноз ХБП может быть поставлен только в  случае 
имеющегося заболевания почек или стойкой про-
теинурии, не  являющейся следствием внепочеч-
ной патологии. У трех пациентов с уровнем СКФ 
от  60 до  89 мл/мин/1,73 м² имелись заболевания 
почек (пиелонефрит или мочекаменная болезнь). 
У остальных 10 пациентов говорить о наличии или 
отсутствии ХБП не  представлялось возможным, 
так как в амбулаторных картах отсутствовали ана-
лизы на суточную альбумин/протеинурию.

Большую часть среди всей выборки (86 человек) 
составляли пациенты с  уровнем СКФ 59–45 мл/
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мин/1,73 м², то есть с ХБП стадии 3А. 21 пациент 
имел уровень СКФ 30–44 мл/мин/1,73 м² (ХБП 3Б) 
6 пациентов — СКФ 15–29 мл/мин/1,73 м² (ХБП 4). 

Мы проанализировали встречаемость заболева-
ний, которые могли быть причиной развития ХБП. 
Практически у всех пациентов (n=124, 98%) была 
диагностирована АГ, у 50 (39,7%) — сахарный диа-
бет. Собственно заболевания почек (пиелонефрит, 
мочекаменная болезнь) составляли меньшую часть 
среди всех возможных причин ХБП (n=29, 23%). 
Высока была доля и  таких факторов риска воз-
никновения и  прогрессирования ХБП, как избы-
точная масса тела/ожирение, дислипидемия (уро-
вень ЛПНП >1,4 ммоль/л, ЛПВП <1,0 ммоль/л для 
мужчин, <1,2 ммоль/л для женщин, триглицериды 
>1,7 ммоль/л). Надо заметить, что все пациенты 
уже имели минимум один фактор риска развития 
ХБП — возраст старше 50 лет. 

Только треть пациентов (n=41, 32,5%) имели 
нормальную массу тела (ИМТ<25 кг/м2), столь-
ко же — избыточную массу тела (ИМТ>25 кг/м2< 
30 кг/м2) и 44 (35%) — ожирение (ИМТ > 30 кг/м2). 

Анализ показателей липидного профиля показал, 
что большинство пациентов имеют прежде всего 
повышенный уровень ЛПНП. Так как при наличии 
ХБП степень риска развития ССО расценивается 
как очень высокая, целевой уровень ЛПНП состав-
ляет менее 1,4 ммоль/л. Такие показатели были до-
стигнуты только у 17 (13,5%) пациентов, 109 (86,5%) 
пациентов имели уровень ЛПНП выше рекомендо-
ванных значений. У 44 (35%) пациентов отмечался 
повышенный уровень триглицеридов, у 33 (26%) — 
сниженный уровень ЛПВП. В целом у 114 (90%) па-
циентов выявлялась дислипидемия (рис. 1).

Диагностика ХБП, уточнение ее стадии являет-
ся необходимым элементом в определении тактики 
ведения мультиморбидного пациента. От того, на-
сколько нарушена функция почек, зависит возмож-
ность назначения медикаментозных препаратов, 
степень диетических ограничений, оценка риска 
осложнений, объем нефропротективных меропри-
ятий. Правильная формулировка данного диагноза, 

в том числе вынесение его в лист уточненных диа-
гнозов, поможет врачам других специальностей, 
принимающим участие в лечении и обследовании 
пациента, выбрать правильную тактику ведения.

Из 113 пациентов со стойким снижением СКФ 
ниже 60 мл/мин/1,73 м2 диагноз ХБП был сформу-
лирован в амбулаторной карте у 87 (77%). У 26-ти 
(23%) пациентов — почти четвертой части — ука-
зания на наличие ХБП ни в дневниках, ни в листе 
уточненных диагнозов не было.

Учитывая, что практически все пациенты имели 
в анамнезе АГ, блокаторы РААС должны были быть 
назначены всем пациентам с ХБП 2–3 стадии. Ни в 
одной амбулаторной карте не  было указаний о  на-
личии двустороннего стеноза почечных артерий или 
индивидуальной непереносимости этих препаратов 
в анамнезе. Однако ХБП ИАПФ или БРА были назна-
чены 86-ти из 107 (80,4%) пациентов с 3-й стадией 
ХБП. 21 (19,6%) пациенту эти препараты рекомендо-
ваны не были. Но практически все пациенты с ХБП 
4 стадии (5 из 6) данную терапию получали. Хотя сни-
жение СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 не является абсолют-
ным противопоказанием для назначения блокаторов 
РААС, необходимо тщательно взвешивать соотно-
шение риск/польза. В большинстве случаев у пожи-
лых пациентов с 4-й стадией ХБП лучше отказаться 
от  данной терапии, заменив ее  на гипотензивные 
препараты других классов, преимущественно БКК. 
Если же все-таки принимается осознанное решение 
продолжить лечение препаратом из  этих групп, не-
обходим частый лабораторный контроль уровня сы-
вороточного креатинина и калия. 

Также несмотря на  наличие гиперлипидемии 
у 90% пациентов, статины были назначены только 
67 (53%) из них. Но даже в тех случаях, когда липид-
снижающая терапия назначалась, дозы препаратов 
были недостаточны для достижения целевого уров-
ня липидного спектра. Также во всех амбулаторных 
картах пациентов, которым статины назначены 
не были, отсутствовали анамнестические указания 
на возможные противопоказания к их назначению 
или непереносимость их в анамнезе.

Рис. 1. Частота встречаемости 
основных причин и факторов риска 
ХБП в пожилом возрасте 
Примечание: АГ — артериальная 
гипертензия, СД — сахарный диабет.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У  пациентов пожилого и  старческого возраста 

наиболее часто встречающейся причиной ХБП яв-
ляется АГ, которая была выявлена у 98% пациентов. 
Также значимый отрицательный вклад в ухудшение 
почечной функции внесли СД (39%), избыточная мас-
са тела (68%), дислипидемия (90%). Своевременное 
выявление признаков ХБП на ранних стадиях имеет 
большое значение для определения тактики ведения 
пациента с  целью замедления прогрессирования 
патологического процесса. Поэтому очень важны-
ми моментами являются регулярное обследование 
пациентов с  наличием возможных причин и  фак-
торов риска ХБП, указание наличия ХБП и  ее ста-
дии в  клиническом диагнозе. Также необходимым 
условием профилактики ухудшения функции почек 
является максимальное снижение выраженности 
факторов риска, назначение нефропротективной 
терапии, включающей блокаторы РААС, и достиже-
ние целевых показателей АД, липидного и  углевод-
ного обменов. При анализе амбулаторных карт было 
выявлено, что около 20% пациентов с ХБП 3 стадии 
не получают препаратов из класса блокаторов РААС 
и у большинства не достигнуты целевые уровни по-
казателей липидного обмена. 

С  учетом этого возможно сформулировать сле-
дующие рекомендации для терапевтов и  врачей 
общей практики амбулаторного звена, осуществля-
ющих наблюдение и  лечение пациентов старших 
возрастных групп.

1.	 У пациентов пожилого и старческого возрас-
та необходимо проводить активный скрининг на-
личия ХБП. Обусловлено это наличием в  данной 
группе пациентов, в  большинстве случаев имею-
щих сочетанные факторы риска развития этой 
патологии. 

2.	 Необходимо не  только определять уровень 
сывороточного креатинина и  калия, но  и подсчи-
тывать уровень СКФ по формуле CKD-EPI с целью 
определения стадии ХБП

3.	Пациентам с  уровнем СКФ выше 60 мл/
мин/1,73 м2 и наличием факторов риска развития 
ХБП (СД, АГ, ожирение) необходимо определять 
не реже 1 раза в год суточную протеинурию.

4.	 Диагноз ХБП с указанием стадии должен при-
сутствовать во всей медицинской документации.

5.	 Пациентам с выявленной ХБП необходимо со-
ставить индивидуальный план нефропротективных 
мероприятий, включающий диетические рекоменда-
ции, назначение блокаторов РААС, при необходимо-
сти коррекцию гиперлипидемии и гиперурикемии.

6.	При назначении лечения сопутствующей па-
тологии нужно учитывать стадию ХБП, исключать 
препараты, обладающие нефротоксическим дей-
ствием, по возможности применять лекарственные 
средства с двойным путем выведения.
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