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Chronic kidney disease in older patients: 
the contribution of kidney pathology 
to the estimated glomerular filtration
Резюме
Цель — оценить значение вклада патологии почек в расчетную скорость клубочковой фильтрации и его прогностическое значение у паци-

ентов пожилого и старческого возраста. Материалы и методы. Обследовано 472 пациента (241 женщина и 231 мужчина, средний возраст 

69,6±7,3 лет) со стабильной сердечно-сосудистой патологией пожилого и старческого возраста. ХБП наблюдалась у 302 (63,9 %) пациентов 

пожилого и старческого возраста. Расчетную скорость клубочковой фильтрации (рСКФ) определяли, используя уравнение CKD-EPI (моди-

фикация 2011). Вклад патологии почек (ВПП) в рСКФ рассчитывали по разнице между «реальной» рСКФ (рассчитанной по формуле CKD-EPI, 

2011 на основании «реального» креатинина сыворотки) и прогнозируемой для данного возраста и пола рСКФ (патент № RU 2723748 C1). 

Срок наблюдения составил 12 месяцев. В качестве первичной конечной точки оценивалась общая смертность. Результаты. ВПП в рСКФ 

у пациентов пожилого и старческого возраста составил 26,3 (14,9;35,7) %, увеличиваясь с тяжестью ХБП. ВПП в рСКФ у пациентов пожилого 

и старческого возраста с ХБП не различался в зависимости от пола и возраста (p >0,05). Модифицированный индекс коморбидности Чарл-

сон был более высоким у пациентов с ХБП с ВПП в рСКФ более 43,3 % по сравнению с пациентами с ВПП в рСКФ менее 43,3 (р=0,004). ВПП 

в рСКФ более 43,3 % ассоциировался с риском смерти в течение года у пациентов с ХБП (ОP 4,7; 95 % ДИ 1,99–10,9; p<0,0001). При оценке 

прогностического значения ВПП в рСКФ независимо от наличия ХБП установлено, что увеличение ВПП в рСКФ более 17,9 % ассоциировано 

с риском смерти в течение года у пациентов пожилого и старческого возраста со стабильной сердечно-сосудистой патологией (ОP 2,47; 

95 % ДИ 1,31–4,67; p=0,004). Заключение. ВПП в рСКФ у пациентов пожилого и старческого возраста с ХБП и стабильной сердечно-со-

судистой коморбидностью увеличивается с тяжестью ХБП и не зависит от пола и возраста. У пациентов пожилого и старческого возраста 

со стабильной сердечно-сосудистой патологией ВПП в рСКФ имеет прогностические преимущества при оценке годовой летальности по 

сравнению с оценкой рСКФ по формуле CKD EPI (2011).
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Abstract
The purpose of the study was to assess the contribution of kidney pathology to the estimated glomerular filtration rate and its prognostic value in 

elderly and senile patients. Materials and methods. 472 elderly and senile age patients (241 women and 231 men, mean age 69.6±7.3 years) with 

stable cardiovascular diseases were examined. CKD was observed in 302 (63.9 %) elderly and senile patients. Estimated glomerular filtration rate 

(eGFR) was determined using the CKD-EPI equation (modified 2011). The contribution of kidney pathology (CKP) to eGFR was calculated by the 

difference between the “real” eGFR (calculated using the CKD-EPI, 2011 formula based on the “real” serum creatinine) and the predicted eGFR for a 

given age and sex (patent No. RU 2723748 C1). The follow-up period was 12 months. The primary endpoint was overall mortality. Results. The CKP 

in eGFR in elderly and senile patients was 26.3 (14.9;35.7) %, increasing with the severity of CKD. The CKP in eGFR in elderly and senile patients with 

CKD did not differ depending on gender and age (p>0.05). The modified Charlson comorbidity index was higher in patients with CKD with CKP in 

eGFR more than 43.3 % compared to patients with The CKP in eGFR less than 43.3 (p = 0.004). The CKP in eGFR more than 43.3 % was associated 

with a 1-year risk of death in patients with CKD (OR 4.7; 95 % CI 1.99–10.9; p<0.0001). When assessing the prognostic value of CKP in eGFR, 

regardless of the CKD it was found that an increase CKP in eGFR more than 17.9 % was associated with a 1-year risk of death in elderly and senile 

patients with stable cardiovascular diseases (OR 2.47; 95 % CI 1.31–4.67; p=0.004). Conclusion. The CKP in eGFR in elderly and senile patients with 

CKD and stable cardiovascular comorbidity increases with the severity of CKD and does not depend on gender and age. In elderly and senile patients 

with stable cardiovascular diseases, the CKP in eGFR has prognostic advantages when assessing annual mortality compared to eGFR assessment using 

the CKD EPI formula (2011).
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АГ — артериальная гипертензия, АКШ — аортокоронарное шунтирование АД — артериальное давление, ВПП — вклад патологии почек, ДИ — 

доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИК — индекс коморбидности, ОНМК — острое нару-

шение мозгового кровообращения, ОШ — отношение шансов, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, ФП — фибрилляция пред-

сердий, ХБП — хроническая болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Введение
Основными причинами хронической болезни оста-

ются артериальная гипертензия и сахарный диабет [1, 2]. 

Возраст является независимым немодифицируемым 

фактором риска развития и прогрессирования хрониче-

ской болезни почек (ХБП), при этом, хроническую бо-

лезнь почек расценивают как состояние преждевремен-

ного старения [3,4]. У пациентов пожилого и старческого 

возраста ХБП не всегда диагностируется своевременно 

и часто расценивается как возрастные изменения функ-

ции почек [5]. Некоторые авторы предлагают ввести по-

нятие «возрастное снижение функции почек», чтобы не 

усугублять распространенность ХБП у  пожилых паци-

ентов [6]. В тоже время, несмотря на возрастные изме-

нения, снижение скорости клубочковой фильтрации не 

является обязательным в здоровой популяции [7]. 

Необходимо учитывать разное значение возраст-

ного фактора: у  молодых пациентов с  рСКФ менее 

45 мл/мин/1,73 м2 наблюдается более высокий риск раз-

вития терминальной почечной недостаточности; на-

против, у 85-летних пациентов, независимо от значения 

рСКФ, риск смерти превышает риск развития терми-

нальной ХБП [8]. Обращает внимание, что у пожилых 

пациентов ХБП чаще диагностируется по изолиро-

ванному снижению расчетной скорости клубочковой 

фильтрации, чем по альбуминурии [9,10]. Расчетная 

скорость клубочковой фильтрации не позволяет опре-

делить вклад патологии в  рСКФ, так как показатель 

включает и возрастное снижение функции почек. 

Цель исследования: оценить значение вклада пато-

логии почек в расчетную скорость клубочковой филь-

трации и  его прогностическое значение у  пациентов 

пожилого и старческого возраста.

Материалы и методы 
Обследовано 472  пациента (241  женщина 

и 231 мужчина, средний возраст 69,6±7,3 лет) со ста-

бильной сердечно-сосудистой патологией пожилого 

и  старческого возраста. Пожилыми считали пациен-

тов 60 -74  года, старческого возраста– 75-89  лет по 

критериям Всемирной организации здравоохранения 

(2012) [11].

Работа представляет собой открытое проспектив-

ное когортное исследование методом сплошной вы-

борки. Критериями исключения из исследования яв-

лялись: острая сердечно-сосудистая патология (острый 

инфаркт миокарда, нестабильная стенокардия, деком-

пенсация сердечной недостаточности, острое наруше-

ние мозгового кровообращения в течение 6 месяцев до 

включение в  исследование); терминальная почечная 

недостаточность, требующая заместительной почечной 

терапии, клинически выраженная печеночная недо-

статочность, острые инфекционные заболевания и/или 

обострение хронических, психические расстройства, 

выраженные когнитивные расстройства, затрудняю-

щие проведение исследования, отсутствие информи-

рованного добровольного согласия на исследование. 
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Срок наблюдения составил 12 месяцев. В ка-

честве первичной конечной точки оценива-

лась общая смертность. 

ХБП диагностировали согласно Нацио-

нальным рекомендациям «Хроническая бо-

лезнь почек: основные принципы скринин-

га, диагностики, профилактики и  подходы 

к лечению» (Научное общество нефрологов 

России, 2012) [12]. При анализе учитыва-

лись Клинические рекомендации «Хрониче-

ская болезнь почек» (Ассоциация нефроло-

гов России, 2021) [2]. 

Расчетную скорость клубочковой филь-

трации (рСКФ) определяли, используя 

уравнение CKD-EPI (Chronic Kidney Dis-

ease Epidemiology Collaboration, модифи-

кация 2011). Вклад патологии почек (ВПП) 

в  расчетную величину СКФ (рСКФ) рас-

считывали по разнице между «реальной» 

рСКФ (рассчитанной по формуле CKD-EPI, 

2011 на основании «реального» креатинина 

сыворотки) и прогнозируемой для данного 

возраста и  пола рСКФ, если бы содержа-

ние креатинина в  сыворотке крови было 

80 мкмоль/л (для женщин) и 100 мкмоль/л 

(для мужчин) (патент № RU  2723748  C1) 

формула (1). 

 А (%) = (В-С)*100 % / В, (1)

где А — вклад патологии почек в расчетную 

скорость клубочковой фильтрации;

В  — прогнозируемая («оптимальная») 

расчетная скорость клубочковой фильтра-

ции;

С  — «реальная» расчетная скоростью 

клубочковой фильтрации

Диагностика сердечно-сосудистой па-

тологии проводилась в соответствии с дей-

ствующими на момент исследования отече-

ственными рекомендациями. 

Клиническая характеристика пациентов 

представлена в Таблице 1.

Хроническая болезнь почек наблюдалась 

у  302 (63,9 %) пациентов пожилого и  стар-

ческого возраста. Чаще всего наблюдалась 

ХБП с  рСКФ менее 60  мл/мин/1,73  м2  — 

у  277 (91,7 %) из 302  пациентов. ХБП диа-

гностирована по изолированному сниже-

нию рСКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 — у 218 

(72,2 %) пациентов с  ХБП. СтрСКФтурные 

изменения почек наблюдались у 67 (22,2 %), 

альбуминурия/протеинурия — у 62 (20,5 %) 

пациентов с  ХБП (n=302). Таким обра-

зом, в  стрСКФтуре ХБП 1  стадии не было, 

2 стадия ХБП диагностирована только у 25 

(8,3 %) пациентов, 3а стадия наблюдалась 

у 185 (61,3 %), 3б — у 83 (27,5 %), 4 стадия — 

у 9 (2,9 %) пациентов пожилого и старческо-

го возраста (n=302).

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов пожилого 
и старческого возраста со стабильной сердечно-сосудистой 
патологией
Table 1. Clinical characteristics of elderly and senile patients with 
stable cardiovascular diseases

Параметры/ Parameters n=472

Женщины, n (%)/Women, n (%)

Мужчины, n (%)/Men, n (%)

Возраст (M±SD, годы) /Age (M±SD, years)

241(51)

231(49)

69,6±7,3

Место жительства:/ Location:

-городские жители, n (%)/-urban residents, n (%)

-сельские жители, n (%)/rural residents, n (%)

415(87,9)

57(12,1)

Курение, n (%)/Smoking, n (%) 55(11,7)

Наследственность по сердечно-сосудистой патологии, n (%)/

Heredity for cardiovascular pathology, n (%)
205(43,4)

АГ, n (%)/AH, n (%) 452 (95,8)

ХСН, n (%)/CHF, n (%) 335 (70,1)

ИБС, n (%)/CAD, n (%)

в том числе инфаркт миокарда в анамнезе, n (%)/

including history of myocardial infarction, n (%)

349 (74)

132 (27,9)

ЧКВ/АКШ в анамнезе, n (%)/History of PCI/CABG, n (%) 54 (11,4)

ФП, (n%)/AF, (n%)

в том числе постоянная форма ФП, n (%) /

including permanent AF, n (%)

156 (33)

81 (17,2)

Сахарный диабет 2 типа, n (%)/Diabetes mellitus type 2, n (%) 129 (27,3)

Заболевания периферических артерий, n (%)/

Peripheral artery disease, n (%)
70 (14,8)

ОНМК в анамнезе, n (%)/History of stroke, n (%) 60 (12,7)

Некоронарогенные заболевания сердца (кардиомиопатии, 

пороки сердца) , n (%)/

Non-coronary heart diseases (cardiomyopathies, heart defects), n (%)

48 (10,2)

Патология опорно-двигательной системы, n (%)/

Pathology of the musculoskeletal system, n (%)
275 (58,2)

Ожирение, n (%)/Obesity, n (%) 200 (42,4)

Деменция, n (%)/Dementia, n (%) 97 (20,5)

Анемия, n (%)/Anemia, n (%) 92 (19,1)

Патология щитовидной железы, n (%)/

Pathology of the thyroid gland, n (%)
73 (15,4)

Первичные заболевания почек (хронические гломерулонефриты, 

хронический пиелонефрит, мочекаменная болезнь), n (%)/

Primary kidney diseases (chronic glomerulonephritis, chronic 

pyelonephritis, urolithiasis), n (%)

67 (14,2)

Хронические неспецифические заболевания легких 

(хроническая обструктивная болезнь легких, 

бронхиальная астма), n (%)/

Chronic nonspecifi c lung diseases (chronic obstructive 

pulmonary disease, bronchial asthma), n (%)

47 (9,9)

Язвенная болезнь, n (%)/Peptic ulcer, n (%) 27 (5,7)

Заболевания соединительной ткани, n (%)/

Connective tissue diseases, n (%)
19 (4,0)

Злокачественные опухоли без метастазов 

(исключаются полная ремиссия >5 лет), n (%)/

Malignant tumors without metastases 

(complete remission >5 years are excluded), n (%)

18 (3,8)

Вирусный гепатит в анамнезе, n (%)/History of viral hepatitis, n (%) 11 (2,3)

Примечания. АГ — артериальная гипертензия, АКШ — аортокоронарное шунтирование, 

ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИК — индекс коморбидности, ОНМК — острое нарушение 

мозгового кровообращения, ФП — фибрилляция предсердий, ХБП — хроническая болезнь почек, 

ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство

Notes. AH — arterial hypertension, CABG — coronary artery bypass grafting, CAD — coronary artery 

disease, CI — comorbidity index, ACVA — acute cerebrovascular accident, AF — atrial fibrillation, 

CKD — chronic kidney disease, CHF — chronic heart failure, PCI — percutaneous coronary intervention
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При оценке коморбидности рСКФоводствовались 

Клиническими рекомендациями «Коморбидная пато-

логия в клинической практике» [13], использовали мо-

дифицированный индекс коморбидности (ИК) Чарл-

сон (патент № RU 2706975  C1) [10]. Коморбидность 

расценивали как высокую при ИК более 6 баллов. 

Статистический анализ данных выполнялся с  ис-

пользованием пакета программ «StatSoft Statistica 

v.10.0.1011.6» (StatSoft , Inc, США) и  «MedCalc 11.6» 

(MedCalc Soft ware Ltd, Бельгия). Характер распределе-

ния данных оценивали с помощью W-критерия Шапи-

ро — Уилка (Shapiro — Wilk’s W test). В зависимости от 

результата анализа данные представлены как M±SD, 

где M  — среднее арифметическое, SD  — стандартное 

отклонение (при нормальном распределении), либо Me 

(IQR), где Me — медиана, IQR — интерквартильный раз-

мах: 25 процентиль — 75 процентиль (при распределе-

нии, отличном от нормального). Для сравнения групп 

использовали t-критерий Стьюдента и  U-критерий 

Манна  — Уитни (Mann-Whitney U test) (при распре-

делении, отличном от нормального). Для оценки точ-

ности диагностического метода использовался ROC-

анализ, для прогнозирования вероятности развития 

события — логистический регрессионный анализ. Для 

анализа выживаемости использовался метод Каплана-

Мейера. Для сравнения качественных показателей ис-

пользовали критерий χ2  Пирсона. Различие считали 

статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты
Вклад патологии почек в рСКФ у пациентов пожи-

лого и старческого возраста составил 26,3 (14,9;35,7) %, 

увеличиваясь с тяжестью ХБП (Рисунок 1).

Учитывая концепцию кардиоренального синдро-

ма (недостаточность одного органа ведет к  нарушению 

функции другого), пациенты с ХБП 2 стадии не анализи-

ровались, и отрицательные значения ВПП вероятно свя-

заны с  гиперфильтрацией и  сохраняющемся функцио-

нальном фильтрационном уровне на данной стадии ХБП. 

Вклад патологии почек в рСКФ у пациентов пожи-

лого и старческого возраста с ХБП не различался в за-

висимости от пола: 23,1 (17,3;36,1) и  25,6 (12,7;36,7) % 

для мужчин и женщин, соотв., р=0,19. Не выявлено раз-

личий ВПП в рСКФ у пациентов пожилого и старческо-

го возраста 26,3 (16,2;33,7) и  26,4 (11,0;36,7) %, соотв., 

р=0,81) (взаимосвязь ВПП в рСКФ с возрастом пациен-

тов r=-0,09, p=0,13) (Рисунок 2).

Из 472 пациентов пожилого и старческого возраста 

со стабильной сердечно-сосудистой патологией про-

гноз был оценен у  405 (85,8 %) пациентов. За  время 

наблюдения умерло 47 (11,6 %) пациентов пожилого 

и старческого возраста со стабильной сердечно-сосуди-

стой патологией (38 пациентов с ХБП и 9 пациентов без 

ХБП). Учитывая отсутствие данных о причине смерти 

у части пациентов, сердечно-сосудистая смертность не 

анализировалась. 

Рисунок 1. Вклад патологии 

почек в рСКФ у пациентов 

пожилого и старческого возраста 

в зависимости от стадии ХБП
Примечания. рСКФ — расчетная скорость 

клубочковой фильтрации, ХБП — хроническая 

болезнь почек

Figure 1. Contribution of kidney 

pathology to eGFR in elderly and senile 

patients depending on the stage of CKD
Notes eGFR — estimated glomerular filtration rate, 

CKD — chronic kidney disease

Рисунок 2. Вклад патологии 

почек в рСКФ у пациентов 

пожилого и старческого возраста 

в зависимости от возрастной 

группы
Примечания. рСКФ — расчетная скорость 

клубочковой фильтрации

Figure 2. Contribution of kidney 

pathology to eGFR in elderly and senile 

patients depending on age group
Notes eGFR — estimated glomerular filtration rate
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Таблица 2. Связь вклада патологии почек в рСКФ более 43,3 % и коморбидности у пациентов с ХБП c рСКФ 
менее 60 мл/мин/1,73м2

Table 2. Relationship between the contribution of kidney pathology to eGFR more than 43.3 % and comorbidity 
in patients with CKD with eGFR less than 60 ml/min/1.73 m2

Параметры коморбидности/

Comorbidity parameters
ОШ/OR 95 % ДИ/95 % CI р

Сахарный диабет/Diabetes 1,29 0,59–2,79 0,51

Метаболический синдром/Metabolic syndrome 1,1 0,51–2,42 0,79

Ожирение/Obesity 1,81 0,89–3,68 0,09

Ишемическая болезнь сердца/Coronary artery disease 1,35 0,6–3,04 0,46

Инфаркт миокарда в анамнезе/History of myocardial infarction 1,02 0,49–2,15 0,95

ХСН/CHF 0,74 0,15–3,55 0,70

ОНМК в анамнезе/History of stroke 2,82 1,19–6,66 0,02

Анемия/Anemia 2,81 1,28–6,17 0,009

Фибрилляция предсердий/Atrial fi brillation 2,37 1,07–5,28 0,03

Примечания. ДИ — доверительный интервал, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОШ — отношение шансов, рСКФ — расчетная скорость 

клубочковой фильтрации, ХБП — хроническая болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность

Notes. CI — confidence interval, ACVA — acute cerebrovascular accident, OR — odds ratio, eGFR — estimated glomerular filtration rate, CKD — chronic kidney disease, 

CHF — chronic heart failure

Рисунок 3. Кумулятивная 

выживаемость пациентов 

пожилого и старческого 

возраста со стабильной 

сердечно-сосудистой 

патологией в зависимости 

от вклада патологии почек 

в рСКФ
Примечания. рСКФ — расчетная 

скорость клубочковой фильтрации, 

ХБП — хроническая болезнь почек

Figure 3. Cumulative survival 

of elderly and senile patients 

with stable cardiovascular 

pathology depending on 

the contribution of kidney 

pathology to eGFR
Notes. eGFR — estimated glomerular 

filtration rate, CKD — chronic kidney 

disease

Рисунок 4. Кумулятивная 

выживаемость пациентов 

пожилого и старческого 

возраста с ХБП c рСКФ 

менее 60 мл/мин/1,73м2 

в зависимости от вклада 

патологии почек в рСКФ 
Примечания. рСКФ — расчетная 

скорость клубочковой фильтрации, 

ХБП — хроническая болезнь почек

Figure 4. Cumulative survival 

of elderly and senile patients 

with CKD with eGFR less 

than 60 ml/min/1.73 m2 

depending on the contribution 

of kidney pathology to eGFR
Notes. eGFR — estimated glomerular 

filtration rate, CKD — chronic kidney 

disease
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При проведении логистического регресси-

онного анализа, установлено, что наличие ХБП 

с  рСКФ менее 60  мл/мин/1,73м2  у  пациентов пожи-

лого и  старческого возраста с  сердечно-сосудистой 

патологией ассоциировано со значимым риском 

смерти в  течение года (ОР 2,37; 95 % ДИ 1,11–5,09; 

p=0,017). 

При оценке прогностического значения ВПП 

в  рСКФ у  пациентов пожилого и  старческого возрас-

та со стабильной сердечно-сосудистой патологией 

в целом, независимо от наличия ХБП, установлено, что 

увеличение ВПП в  рСКФ более 17,9 % ассоциировано 

с риском смерти в течение года у пациентов пожилого 

и старческого возраста со стабильной сердечно-сосуди-

стой патологией (ОP 2,47; 95 % ДИ 1,31–4,67; p=0,004) 

(Рисунок 3). 

Вклад патологии почек в расчетную величину СКФ 

более 43,3 % ассоциировался с риском смерти в течение 

года в группе пациентов пожилого и старческого воз-

раста с  ХБП с  рСКФ менее 60  мл/мин/1,73м2 (ОP 4,7; 

95 % ДИ 1,99–10,9; p <0,0001). Анализ выживаемости 

пациентов представлен на Рисунке 4.

Увеличение ВПП в рСКФ более 43,3 % было ассоции-

ровано с наличием анемии (ОШ 2,81; 95 % ДИ 1,28–6,17; 

p=0,009), перенесенного острого нарушения мозгового 

кровообращения (ОШ 2,82; 95 % ДИ 1,19–6,66; p=0,02), 

фибрилляцией предсердий (ОШ 2,37; 95 % ДИ 1,07–5,28; 

p=0,03) (Таблица 2).

Таблица 3. Клинические и лабораторные показатели пациентов пожилого и старческого возраста с ХБП 
c рСКФ менее 60 мл/мин/1,73м2 в зависимости от вклада патологии почек в рСКФ
Table 3. Clinical and laboratory parameters of elderly and senile patients with CKD with eGFR less than 
60 ml/min/1.73 m2 depending on the contribution of kidney pathology in eGFR

Параметры Мe(IQR)/ 

Parameters Me(IQR)

Пациенты с вкладом 

патологии почек в рСКФ 

более 43,3 % /

Patients with a contribution 

of kidney pathology to 

eGFR of more than 43.3 % 

(n=36)

Пациенты с вкладом 

патологии почек в рСКФ 

менее 43,3 % /

Patients with a contribution 

of kidney pathology to 

eGFR of less than 43.3 % 

(n=241)

р

Индекс массы тела, кг/м2 /

Body mass index, kg/m2
30,4 (27;37,9) 29,0 (25,9;32,7) 0,02

Индекс ЖМТ, кг/м2/ Body fat mass index, kg/m2 11,1 (9,4;17,4) 10,2 (7,9;12,9) 0,02

Тест 6-минутной ходьбы, м/ 6-minute walk test, m 305,5 (295;350) 302,5 (290;380) 0,53

САД, мм рт.ст./ SBP, mmHg 130 (130;142,5) 135(139;144) 0,66

ДАД , мм рт.ст./ DBP, mm Hg. 80 (80;90) 80 (80;90) 0,95

ЧСС, уд. в мин/ Heart rate, beats per minute 76 (71;84) 72,5 (66;83,5) 0,19

Гемоглобин, г/л /Hemoglobin, g/l 122,5(112;148) 135(121;148) 0,08

Эритроциты, *1012/л / Red blood cells, 1012/л 4,5 (3,9;4,9) 4,5 (4;4,8) 0,82

Лейкоциты, *109/л/Leukocytes*109/л 8,4 (6,4;11,8) 6,8 (5,5;8,2) 0,005

Нейтрофилы, *109/л / Neutrophils, *109/l 5,7 (4,4;8,4) 4,1 (3,3;5,3) 0,003

Лимфоциты, *109/л /Lymphocytes, *109/l 1,7 (1,4;2,2) 1,8 (1,4;2,2) 0,72

Моноциты, *109/л /Monocytes, *109/л 0,4 (0,3;0,6) 0,4 (0,2;0,6) 0,77

Эозинофилы, *109/л / Eosinophils , *109/л 0,09 (0;0,22) 0,07 (0;0,15) 0,59

N/L ratio 3,2 (2,3;5,3) 2,3 (1,7;3,4) 0,008

Eo/Leu ratio 0,03 (0;0,22) 0,02 (0,01;0,07) 0,24

M/L ratio 0,29 (0,17;0,4) 0,24 (0,15;0,35) 0,46

Тромбоциты, *109/л /Platelets, * 109/л 224 (178;269) 219 (189;268) 0,68

СОЭ, мм/ч /ESR, mm/h 18,5 (11;36,5) 12 (6;22) 0,01

Глюкоза крови, ммоль/л/ Blood glucose, mmol/l 6,3 (5,4;6,9) 5,9 (5,2;7) 0,56

Общий белок, г/л / Total protein, g/l /Total cholesterol, mmol/l 68,4(62,8;71;6) 69,8(64,7;74;4) 0,08

Общий холестерин, ммоль/л / Total cholesterol, mmol/l / 4,7(3,6;5,7) 4,9(3,9;5,8) 0,05

Триглицериды, ммоль/л / Triglycerides, mmol/l 1,34(0,95;1,49) 1,19(0,87;1,78) 0,82

Натрий, ммоль/л /Sodium, mmol/l 140,5 (137;143,5) 142 (139;144) 0,15

Kалий, ммоль/л Potassium, mmol/l 4,9 (4,4;5,7) 4,5 (4,1;4,9) 0,004

Фибриноген, г/л /Fibrinogen, g/l 3,5 (3;4,8) 3,3 (2,7;4,0) 0,16

Примечания. ДАД — диастолическое артериальное давление, ЖМТ — жировая масса тела, САД — систолическое артериальное давление, СОЭ — скорость оседания 

эритроцитов, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, ХБП — хроническая болезнь почек, ЧСС — частота сердечных сокращений. N/L ratio — отношение 

нейтрофилов к лимфоцитам, Eo/Leu ratio — отношение эозинофилов к лейкоцитам, M/L ratio — отношение моноцитов к лимфоцитам

Notes. DBP — diastolic blood pressure, BMI — body fat mass, SBP — systolic blood pressure, ESR — erythrocyte sedimentation rate, eGFR — estimated glomerular filtration rate, 

CKD — chronic kidney disease, HR — heart rate. N/L ratio — ratio of neutrophils to lymphocytes, Eo/Leu ratio — ratio of eosinophils to leukocytes, M/L ratio — ratio of monocytes 

to lymphocytes
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Модифицированный индекс коморбидности Чарл-

сон был более высоким у  пациентов с  ХБП с  ВПП 

в рСКФ более 43,3 % по сравнению с пациентами с ВПП 

в рСКФ менее 43,3 %: 8 (6;9) и 7 (6;8), соотв., р=0,004. 

Клинические и лабораторные показатели пациентов 

пожилого и  старческого возраста со стабильной сер-

дечно-сосудистой патологией и ХБП в зависимости от 

ВПП в рСКФ представлены в Таблице 3.

У  пациентов пожилого и  старческого возраста 

с ХБП с ВПП в рСКФ более 43,3 % по сравнению с паци-

ентами с ВПП в рСКФ менее 43,3 % отмечался более вы-

сокий индекс массы тела (р=0,02). Также обращает вни-

мание более высокий уровень лейкоцитов (р=0,005), 

нейтрофилов (р=0,003) и  отношения нейтрофилов 

к лимфоцитам (р=0,008) у пациентов с ХБП пожилого 

и старческого возраста с ВПП более 43,3 %. Кроме того, 

у пациентов с ХБП и ВПП в рСКФ более 43,3 % уровень 

калия сыворотки крови был выше по сравнению с па-

циентами с ХБП с меньшим ВПП в рСКФ: 4,9 (4,4;5,7) 

и 4,5 (4,1;4,9) ммоль/л, соотв., р=0,004.

Обсуждение
Нарушение функции почек, сопровождающее 

старение, представляет собой серьезную проблему: 

у  лиц старше 40  лет снижение СКФ составляет более 

1  мл/мин/1,73  м2 [4, 14]. Возрастное снижение СКФ 

связано с  гломерулосклерозом, атрофией канальцев 

и уменьшением активности коркового слоя и размеров 

почек [15-17]. Возрастные изменения функции каналь-

цев приводят к  нарушению реабсорбции натрия, что 

является фактором риска быстрого обезвоживания 

у  пожилых; снижению выведения калия, обусловли-

вающему, наряду с  применением лекарственных пре-

паратов, развитие гиперкалиемии; нарушению кон-

центрационной способности почек, приводящему 

к никтурии [18]. 

У  пациентов старшей возрастной группы сниже-

ние функции почек ассоциируется с почти двукратным 

увеличением распространенности артериальной ги-

пертензии, ишемической болезни сердца и  сердечной 

недостаточности [19]. Помимо оценки рСКФ при веде-

нии пожилых пациентов необходимо учитывать герон-

тологический статус (старческая астения, когнитивные 

нарушение, способность к самообслуживанию) и нали-

чие коморбидности [20, 21].

Использование расчетных формул для оценки 

СКФ у пациентов с ХБП пожилого возраста имеет ряд 

ограничений. Формулы MDRD (Modifi cation of Diet 

in Renal Disease) и  CKD-EPI (Chronic Kidney Desease 

Epidemiology Collaboration) не обладают достаточной 

точностью и  недооценивают тяжесть ХБП в  данной 

когорте пациентов [22]. Использование формулы  Ко-

крофта — Голта также не является точной у пожилых 

пациентов, в  первую очередь, за счет использования 

массы тела в расчете: у лиц старшей возрастной груп-

пы снижается тощая масса тела, что обусловлено ко-

морбидностью, старческой астенией и  недостатком 

питания. При валидизации расчетных формул доля по-

жилых пациентов старше 70  лет была недостаточной. 

Так, для формулы MDRD средний возраст популяции 

составлял 50,6 ± 12,7  года, для формулы  Кокрофта  — 

Голта — доля пациентов старше 70 лет составила толь-

ко 23 % [23, 24]. Также следует принимать во внимание 

большой процент пациентов с сахарным диабетом сре-

ди лиц пожилого и старческого возраста с ХБП, для ко-

торых уже на начальных этапах диабетической нефро-

патии характерна гиперфильтрация [25]. 

Учитывая сложность и  неоднозначность подхода 

к пациентам старшей возрастной группы при диагно-

стике ХБП, Европейская Почечная Ассоциация — Ев-

ропейская Ассоциация Диализа и  Трансплантации 

(ERA-EDTA) и  Европейский Союз Обществ Гериатри-

ческой Медицины (European Union Geriatric Medicine 

Society –EUGMS) разработали Клинические рекомен-

дации по лечению пожилых пациентов с хронической 

болезнью почек стадии 3б и  выше [26]. Предлагается 

использование формулы CKD-EPIcr-cys как наиболее 

приемлемой альтернативы прямому измерению почеч-

ной функции у пожилых пациентов (2С — слабая реко-

мендация с низким уровнем доказательности) [26].

Таким образом, для скрининга пациентов старшей 

возрастной группы рекомендуется формула CKD-

EPIcr-cys, так же как для определения лечебной так-

тики. Однако и в этом случае остается неясным какой 

реальный вклад патологии почек в расчетную скорость 

клубочковой фильтрации. Предлагаемый способ опре-

деления ВВП позволяет лучше прогнозировать риск 

летального исхода у пациентов с ХБП старшей возраст-

ной группы с сердечно-сосудистой коморбидностью. 

Заключение 
Вклад патологии почек в расчетную величину СКФ 

у  пациентов пожилого и  старческого возраста с  ХБП 

и  стабильной сердечно-сосудистой коморбидностью 

увеличивается с  тяжестью ХБП и  не зависит от пола 

и возраста. У пациентов пожилого и старческого воз-

раста со стабильной сердечно-сосудистой патологией 

вклад патологии почек в  расчетную величину СКФ 

более 17,9 % имеет прогностические преимущества 

при оценке годовой летальности по сравнению с оцен-

кой рСКФ по формуле CKD EPI (модификация 2011) 

(ОP 2,47; 95 % ДИ 1,31–4,67; p=0,004).
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