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Демографическая ситуация в последние десятилетия характеризуется прогрессирующим увеличением доли лиц старших 
возрастных групп как в развитых странах мира, так и в Российской Федерации. Основной вклад в заболеваемость и 
смертность людей старше 60 лет вносят болезни системы кровообращения (БСК). Раннему развитию и прогресси-
рованию сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) способствует дисфункция почек, зачастую развивающаяся на фоне 
происходящих с возрастом морфологических изменений в почках, получивших название «старческой почки». Снижение 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) у пожилых пациентов не является обязательным и в большинстве случаев про-
исходит в результате существующего патологического процесса. Сочетанное влияние изменения СКФ и сердечно-сосу-
дистой патологии на прогноз пациентов старшего возраста остается малоизученным, что определяет актуальность 
исследования течения хронической болезни почек (ХБП) у гериатрических пациентов.
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The demographic situation in recent decades has been characterized by a progressive increase in the proportion of older age 
groups in both developed countries and the Russian Federation. The main contribution to morbidity and mortality of people over 
60 years of age is made by diseases of the circulatory system. Early development and progression of cardiovascular diseases 
contributes to kidney dysfunction, often developing against the background of morphological changes occurring with age in the 
kidneys, called “senile kidney”. Reduction of glomerular filtration rate in elderly patients is not mandatory and in most cases 
occurs as a result of an existing pathological process. The combined effect of changes in GFR and cardiovascular disease on the 
prognosis of older patients remains poorly understood, which determines the relevance of the study of chronic kidney disease in 
geriatric patients. 
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Важнейшим демографическим феноменом на рубе-
же XX– ХХI веков явилось глобальное увеличение про-
должительности жизни населения и,                        как 
следствие, адекватный рост доли пожилых людей в об-
щей популяции населения стран всего мира. Так, в 1950 
г. лица в возрасте 60 лет и старше составляли 8% миро-
вого населения, в 2000 г. – уже 10%, а в 2050 г., по про-
гнозам ООН, их доля достигнет 21%. К 2020 г. впервые 
в истории численность людей в возрасте 60 лет и старше 
превысит численность детей младше 5 лет [1]. 

В России доля лиц старше 60 лет на 1 января 2016 г. 
составила 20,3%, к 2025 г. ожидается рост до 23,9 %, а к 
2050 г. – до 28,8%. Самарская область повторяет обще-
российские тенденции: на  начало 2018 г. все население 
составило 3 193 514 человек, из них пожилых людей – 
733 728 человек (мужчины  старше 60 лет  и  женщины  
старше 55 лет), что составляет 23 %  от  всего взрослого 
населения [2].

Однако если системы здравоохранения не вырабо-
тают эффективных стратегий решения проблем, встаю-
щих перед стареющим мировым населением, растущее 
бремя хронических заболеваний окажет глубокое воз-
действие на качество жизни пожилых людей [3]. В про-
цессе старения увеличивается вероятность возникно-
вения многих болезней, развивается полиморбидность. 
Наличие хронических заболеваний зачастую затрудняет 
диагностику, лечение и утяжеляют прогноз пациента.

Для старения характерны изменения, приводящие к 
формированию «старческой почки» [4]. К морфологиче-
ским изменениям почек относятся: уменьшение разме-
ров почек, снижение эффективного почечного кровотока 
в кортикальном слое, гиалиноз клубочков и склеротиче-
ские изменения в интерстиции, изменения  в канальцах 
атрофического характера. Это сопровождается сниже-
нием скорости клубочковой фильтрации (СКФ). В со-
ответствии с Национальными рекомендациями (2012 г.) 
СКФ в пределах 60-89 мл/мин/1,73 м² считается возраст-
ной нормой для лиц в возрасте 65 лет и старше [5, 6].

Часть исследователей считают возрастное снижение 
СКФ доброкачественным явлением, «возрастной нор-
мой», не имеющим  большого клинического значения. 
Другие  авторы  утверждают,  что  снижение  СКФ  у 
пожилых пациентов происходит в результате существу-
ющего  патологического процесса в почках. С возрастом 
почки подвергаются изменениям, которые обусловлены 
сдвигами в системе кровообращения. У 80-летнего че-
ловека от 30 до 40% нефронов склерозированы. У лиц 
старшего поколения  почти на 50% уменьшается объ-
ем гломеруллярной фильтрации, плазменный почечный 
кровоток, концентрационная способность почек. Обще-
признано, что пороговым значением для СКФ, свиде-
тельствующим  о  снижении функции почек для пожи-
лых пациентов является показатель 60 мл/мин/1,73м² 
[4]. 

Распространенность хронической болезни почек 
увеличивается по мере старения организма: дисфункция 
почек выявляется у 6-14 %  взрослого населения  и у 20 
% - 56 %  в популяции старших возрастных групп [7]. 
Поражение почек вносит свой «отрицательный вклад» в 
развитие и прогрессирование сердечно-сосудистой пато-
логии [8]. По данным многочисленных проспективных 
исследований даже незначительное снижение функции 
почек ассоциировано с увеличением риска сердечно-со-
судистой заболеваемости и смерти. Распространенность 
ХБП среди лиц пожилого возраста высока, но точных 

данных об истинной распространенности додиализных 
стадий ХБП недостаточно [9].

У пожилых людей существующие почечные забо-
левания и инволютивные процессы формируют «муль-
тиморбидную» почку старческого возраста,  которая 
склонна к быстрому прогрессирующему течению [10].

ХБП у пожилых часто развивается на фоне имею-
щихся болезней системы кровообращения. Повышение 
артериального давления играет ведущую роль в разви-
тии дисфункции почек. Доказано, что уже при высоком, 
нормальном артериальном давлении и  АГ 1 степени  
начинает формироваться гипертоническая нефропатия. 
Взаимосвязь дисфункции почек и изменений сердечно 
- сосудистой системы (ССС) получила название кардио-
ренального синдрома [8, 11].

Диагноз и степень тяжести ХБП определяется ве-
личиной СКФ и показателями альбуминурии/протеи-
нурии. В зависимости  от  уровня  СКФ  различают 5 
стадий ХБП: 5 стадия- менее 15 мл/мин/1,73м2, 4 ста-
дия-15-29 мл/мин/1,73 м2, 3А стадия – 45-59 мл/мин/1,73 
м2, 3Б  стадия - 30-44 мл/мин/1,73 м2, 2 стадия -60-89 мл/
мин/1,73 м2, 1 стадия - СКФ более 90 мл/мин/1,73 м2.  
Деление 3 стадии на две подстадии связано с различным 
прогнозом. Считается, что что при 3А стадии выше риск 
летальных сердечно-сосудистых осложнений, а при 3Б 
стадии более вероятно развитие терминальной почечной 
недостаточности [12].

«Золотым стандартом» расчета СКФ во всем мире 
является расчет  по уровню креатинина. Определение 
СКФ по разным расчетным формулам представляет 
определенный интерес у людей старших возрастных 
групп, так как понятие возрастной нормы до конца не 
сформулировано в гериатрической практике и требует 
дополнительных исследований [13].  

Таким образом, вопрос о «нормальности» снижения 
СКФ у пожилых людей до настоящего времени является 
спорным. Вопрос о разработке доступной и достовер-
ной расчетной методике определения СКФ, особенно у 
пациентов старших возрастных групп, является  весьма 
актуальным, так как оценка функции почек необходима 
не только для стратификации степени тяжести ХБП, но 
и для прогнозирования ее исходов.

Цель исследования - с помощью различных методик 
определения СКФ оценить  функциональное  состояние  
почек и его динамику у пациентов  старческого возрас-
та, страдающих  ишемической болезнью сердца, сте-
нокардией напряжения II функционального класса по  
классификации Канадской ассоциации кардиологов,  в 
сочетании с гипертонической болезнью III стадии, хро-
нической сердечной недостаточностью 2 функциональ-
ного класса по NYHA с додиализными стадиями ХБП. 

Материал и методы. Для решения поставленной 
цели на базе ГБУЗ «Самарский областной клиниче-
ский госпиталь для ветеранов войн» было проведено 
проспективное исследование 135  человек: 69 мужчин 
(51,1%) и 66 женщин (48,9%) в возрасте от 75 до 90 лет 
(средний возраст  83,2 ± 0,70  лет) с додиализной ста-
дией ХБП. Больные наблюдались в среднем 24,2 ± 0,93 
месяца. Период наблюдения состоял из трех этапов.  На 
первом этапе пациентам проводилось клиническое, ла-
бораторное и инструментальное обследование. Второй 
этап выполнялся через 12-14 мес после включения па-
циентов в  исследование, третий этап - через 24-36 мес 
после начала исследования. Данные этапы включали 
клинико-лабораторное обследование, выявление раз-
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вившихся за период наблюдения сердечно-сосудистых 
осложнений, оценку функции почек, эффективности ги-
потензивной терапии.

Критерием включения пациентов в исследование бы-
ло наличие ХБП, диагноз которой выставлялся согласно 
рекомендациям Научного общества нефрологов России 
(2012 г.) на основании данных визуализирующих мето-
дов исследования - ультразвукового исследования (УЗИ) 
и/или компьютерной томографии (КТ) почек, опреде-
ления альбуминурии/протеинурии, СКФ по формуле 
CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collabo-
ration) в пределах от 15 до 90 мл/мин/1,73м2 [14]. При 
ультразвуковом исследовании критериями повреждения 
почек являлись: уменьшение размеров почек, расшире-
ние чашечно-лоханочной системы, уменьшение корти-
ко-медуллярной дифференцировки, деформация чаше-
чек, наличие кист, конкрементов.    

К критериям исключения из исследования отно-
сились: системные заболевания с поражением почек; 
терминальная и острая и почечная недостаточность; 
единственная почка; стенокардия напряжения IV функ-
ционального класса по классификации Канадской ассо-
циации кардиологов; сахарный диабет, онкологические 
заболевания, инфаркт  миокарда; хроническая сердеч-
ная недостаточность III-IV ФК (по классификации Нью-
Йоркской кардиологической ассоциации – NYHA), все 
формы фибрилляции предсердий, бронхиальная астма и 
хроническая обструктивная болезнь легких.

Все пациенты получали терапию согласно Россий-
ским клиническим рекомендациям и протоколам.

Исследуемую группу (1) составили лица старческого 
возраста – 131 пациент  в возрасте  от 75 до 89 лет  и 4 
долгожителя в возрасте 90 лет. Пациенты были разде-
лены на 4 подгруппы по уровню СКФ, рассчитанному 
по уравнению CKD-EPI по креатинину сыворотки крови 
(2009 г.¸ модификация 2011 г.). Группу контроля (2) со-
ставили 33 пациента (СКФ - 60 мл/мин/1,73 м2и выше, 
средний уровень СКФ 69,82 ± 1,74 мл/мин/1,73 м2), т.е. 
с 1 и 2 стадиями ХБП, возраст пациентов 75-89 лет: 17  
мужчин (51,52 %) и 16 женщин (48,48%) (средний воз-
раст 81,82 ± 0,76 лет); 2 группу составили 33 пациента 
с 3А стадией ХБП: 17 мужчин (51,52%) и 16 женщин 
(48,48%) (СКФ 45-59  мл/мин/1,73 м2 (средний уровень 
52,58 ± 0,72 мл/мин/1,73м2), в  возрасте 75-89 лет (сред-
ний возраст 83,58 ± 0,72 лет).

В 3 группу были включены 35  пациентов с 3Б ста-
дией ХБП в возрасте 78-88 лет (средний возраст 83,69 ± 
0,46 лет). СКФ у них соответствовала 30-44  мл/мин/1,73 
м2 (средний уровень  40,20 ± 0,67 мл/мин/1,73м2),  из 
них 18  мужчин (51,43%) и 17 женщин (48,57%). 4 груп-
пу составили 34 пациента старческого возраста 75-90 
лет,средний возраст - 83,76 ± 0,81 лет, СКФ в данной 
группе - 15-29 мл/мин/1,73 м2 (средний уровень 24,44 ± 
0,79 мл/мин/1,73м2), что соответствует 4 стадии ХБП, 
из них 17 мужчин (50 %) и 17 женщин (50 %). Соотно-
шение мужчин и женщин во всех группах было 1:1 или 
1:1,06. Разница по  возрастному составу между группа-
ми не достоверны (р1-2 =  0,295, p 1-3 = 0,232, р 1-4 = 0,205, 
р 2-3= 0,999, р 2-4 = 0,998, р 3-4 =1,0). 

Всем обследуемым измеряли массу тела и рост с по-
мощью медицинских весов и медицинского ростомера с 
точностью до 0,1 кг. Индекс массы тела (ИМТ) рассчи-
тывали по формуле Кетле. Биохимические показатели 
крови изучались на анализаторе ChemWell (Awareness 
Technology, США), реактивы Human (Германия). Иссле-

дование креатинина крови выполняли по  методу Яф-
фе с щелочным пикратом (нормальные значения до 123 
мкмоль/л), мочевины - иммуноферментным методом. 
Определение цистатина С проводили с помощью реак-
тива BioVendor (Чешская Республика).

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью  программного обеспечения: SPSS 21 (лицензия 
№ 20130626-3). В качестве описательных статистик пред-
ставлены среднее арифметическое и его ошибка (M±m) 
или стандартное отклонение (M±SD). Критическое значе-
ние уровня значимости принимали равным 0,05. 

 Для оптимальной оценки функционального состоя-
ния почек у пациентов старческого возраста в каждой 
группе обследованных больных был проведен сравни-
тельный анализ различных расчетных методик опреде-
ления СКФ по 2 формулам по креатинину крови (MDRD, 
CKD-EPIcr), по формуле для КК по К-G, по 3 формулам 
по цистатину С сыворотки крови (CKD-EPIcys, Hoek F.J. 
и соавт. [15] и 1 уравнению по двум  параметрам - креа-
тинину и цистатину С (CKD-EPIcr+cys). Были получены 
следующие показатели СКФ:

по формуле Hoek F.J. [15] по цистатину С - 55,33 ± 
23,08 мл/мин/1,73м²   

(22,7-129 мл/мин/ 1.73м²;
по уравнению MDRD - 51,25 ± 19,35 мл/мин/1,73м²  

(16-110  мл/мин/ 1,73м²);
по формуле Stevens L.A.  [16] по цистатину С – 54,79 

± 24,5  
мл/мин/1,73м² (17,4 - 125,8 мл/мин /1,73 м²;  
по формуле CKD-EPIcr – 46,50 ± 17,72 мл/мин/1,73м² 

(15-90 мл/мин/1,73м²);
по формуле CKD-EPIcys – 47,03 ± 22,37 мл/мин/1,73м² 

(17,1-104,8 мл/мин/1,73м²);
по формуле для  КК по K-G - 41,27 ± 15,82 мл/

мин/1,73м² (9,7-110 мл/мин/1,73м²);  
по формуле CKD-EPIcr+cys - 43,73 ± 20,38 мл/

мин/1,73 м² (14,8-96,4 
мл/мин/1,73м²).
Результаты. Показатели креатинина крови у об-

следованных имели средние значения 124,48 ± 49,37 
мкмоль/л (59-288 мкмоль/л, ДИ 95% 116,07-132,88 
мкмоль/л), показатели цистатина С - 1,54 ± 0,56 мг/л 
(0,66 - 2,78 мг/л, ДИ 95% 1,43-1,63 мг/л.

Полученные результаты СКФ у всех обследованных 
пациентов, рассчитанные с помощью семи уравнений, 
выявили, что максимальные значения СКФ для всей 
выборки пациентов старческого возраста получены по 
формулам Hoek F.J. и соавт. [15]  и Stevens L.A.  и соавт.
[16]. Наименьшие  показатели СКФ были выявлены при 
использовании формулы для КК по K-G, что привело в 
переклассификации стадии ХБП в сторону утяжеления 
у 33 (50%) пациентов с 2-3А стадиями ХБП. Показатель 
СКФ по уравнению MDRD был выше (51,25), чем по 
любой  формуле CKD-EPI. Оценивая результаты трех 
формул CKD-EPI наибольшие значения СКФ получены 
по формуле CKD-EPIcys,(47,03) а наименьшие результа-
ты - при использовании  двух параметров - креатинина и 
цистатина С(43,73), по формуле СКФ,СКD- EPIcr-46,51. 
Полученные нами  результаты определения СКФ у об-
следованных больных в каждой из групп сравнения по 
всем 7 уравнениям  представлены в  таблице, а по фор-
муле MDRD, 3 уравнениям CKD-EPI и КК К-G, приве-
денного к площади поверхности тела, на рис. 1. 

Из анализа таблицы и рис. 1 видно, что распределение  
показателей СКФ, полученное для  всей выборки, сохра-
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няется  только  в  первых  двух  группах  пациентов, т.е. 
при 1-3А стадиях ХБП, и изменяется при СКФ ниже 45 
мл/мин/1,73 м2. У пациентов с 3Б ст. ХБП распределение 
уравнений по убыванию СКФ представлено следующим 
образом: наибольшее значение СКФ получено по формуле 
Hoek F.J. и соавт. [15], СКФ по формуле MDRD больше, 
чем по формуле Stevens L.A. и соавт. [16], СКФ по CKD-
EPIcr ниже, чем по формуле MDRD, показатели СКФ по 
CKD-EPIcys и КК К-G близки между собой, самые низкие  
значения СКФ получены по формуле CKD-EPIcr+cys. 

Что касается пациентов с 4 ст. ХБП, максимальные 
показатели СКФ, рассчитанные по цистатину С по фор-
мулам Hoek F.J. и соавт. [15] и Stevens L.A. и соавт. [16], 
ниже показателей СКФ по формуле MDRD, КК по К-G, 
CKD-EPIcr, CKD-EPIcys, и наименьшие значения СКФ, 
также, как и в 3 группе, получены по формуле CKD-
EPIcr+cys. Показатели СКФ при 3Б-4 ст. ХБП по трем 
формулам CKD-EPI и формуле K-G сопоставимы между 

собой и не требуют реклассификации стадии ХБП у об-
следованных пациентов. Полученные результаты пред-
ставлены на рис. 2.

Дисперсионный анализ для всей выборки больных 
выявил зависимость от пола показателей креатини-
на (F=57,05, р=0,000), цистатина С (F=10,27, р=0,002), 
мочевины (F=8,33, р=0,005), СКФ по CKD-EPIcr+cys 
(F=23,26, р=0,000), причем эти показатели были  выше 
у мужчин. При оценке корреляционной зависимости по-
казателей СКФ у всех обследованных больных мы полу-
чили обратную зависимость от возраста, уровня СКФ, 

Показатели функции почек у пациентов по группам сравнения (M±m)

Параметры 1 группа
СКФ ≥ 60 мл/мин/1,73м2

(ХБП 1-2 ст.), n=33

2 группа
СКФ 45-59 мл/мин/1,73м2

(ХБП3А ст.), n=33

3 группа
СКФ 30-44 мл/мин/1,73м2

(ХБП3Б ст.), n=35

4 группа
СКФ 15-29 мл мин/1,73м2

(ХБП 4 ст.), n=34
Мочевина, ммоль/л 7,26±0,35 7,55±0,30 8,98±0,39 14,30±0,98
Креатинин, мкмоль/л
Мужчины
Женщины

79,45±2,59
86,41±2,77
72,06±2,02

99,58±2,23
109,57±2,17
88,94±1,39

125,54±3,36
141,17±3,23
109,00±2,14

191,24±7,6
212,94±8,0
169,5±10,6

Цистатин С , мг/л
Мужчины
Женщины

1,05 ± 0,06
1,13 ± 0,12
0,97 ± 0,06

1,19 ± 0,03
1,22 ± 0,05
1,15 ± 0,03

1,67 ± 0,05
1,81 ± 0,07
1,52 ± 0,06

2,27±0,07
2,35 ± 0,08
2,17 ± 0,11

СКФ по  цистатину С  
(Stevens L.A. et al. [16],  
мл/мин/1,73м2

80,11±4,38 64,44±2,50 43,36±1,59 29,43±1,14

СКФ по  цистатину С  
(Hoek F.J. et al. [15], 
мл/мин/1,73м2

78,89±4,00 64,83±2,22 45,28±1,53 31,36±1,11

СКФ MDRD, мл/мин/1,73м2 76,24±2,24 57,67±0,85 44,60±0,73 27,62±0,92
СКФ CKD-EPI по  цистатину 
С, мл/мин/1,73м2

70,61±3,83 56,15±2,31 35,99±1,36 23,70±0,93

СКФ CKD-EPI  по креатини-
ну, мл/мин/1,73м2

69,82±1,74 52,58±0,72 40,20±0,67 24,44±0,79

СКФ CKD-EPI по креатинину 
и цистатину С, мл/мин/ ,73м2

67,65±3,23 49,92±1,32 34,25±1,23 21,38±0,91

КК по K-G, мл/мин/1,73м2 60,28±2,38 45,44±1,55 35,65±0,84 24,53±0,94

Рис. 1. Показатели скорости клубочковой фильтрации у об-
следованных больных.
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группе больных с исходно «нормальными» для старче-
ского возраста показателями СКФ. В  этой группе зареги-
стрировано снижение СКФ по трем формулам (MDRD, 
СКD-EPIcr, КК  по K-G) за первый год на 16,31 ± 2,40 
мл/мин/1,73м2, 11,45 ± 2,19 мл/мин/1,73м2,8,28 ± 14,33 
мл/мин/1,73м2, за весь период наблюдения - на 26,41 ± 
2,90 мл/мин/1,73м2, на 22,38 ± 2,36 мл/мин/1,73м2 и на 
18,06 ± 2,33 мл/мин/1,73м2 соответственно. Средняя ско-
рость снижения СКФ за год составила по формуле КК по 
K-G - 7,22 ± 0,8 мл/мин/1,73м2, по формуле СКD-EPIcr 
-8,95±0,94 мл/мин/1,73м2, , по формуле MDRD 10,56±2,1 
мл/мин/1,73м2.

Изменения показателей  СКФ в группе  больных со 
СКФ< 60 мл/мин/1,73м2 за период исследования отли-
чались от изменений СКФ в контрольной группе. Было 
выявлено незначительное снижение показателей СКФ 
по всем уравнениям (MDRD, СКD-EPIcr, KK K-G), 
а средняя скорость снижения СКФ соответствовала - 
1,83±1,56, 1,66±1,75 и 1,59±1,67 мл/мин/1,73м2 в год. Из-
менения СКФ на 2 и 3 этапах исследования   в  группах 
с 3А - 4 ст. ХБП происходили неодинаково.   

В течение всего наблюдения снижение СКФ при 3А и 
3Б ст. ХБП происходило  медленно, также как и в груп-
пе со СКФ< 60 мл/мин/1,73м2. У больных с 4 стадией 
ХБП мы выявили к концу первого года исследования не-
значительное увеличение СКФ  по  формулам MDRD и  
СКD-EPIcr,стабилизацию СКФ по формуле КК K-G, а к 
завершению исследования умеренное снижение СКФ по 
трем уравнениям.   

Рассчитанная скорость снижения СКФ за год для 
исходной 3А ст. ХБП (2 группа) составила по форму-
ле MDRD - 1,84±0,9 мл/мин/1,73м2,  по формуле CKD-
EPIcr– 1,96±0,7 мл/мин/1,73м2, по уравнению K-G – 
2,18±0,95 мл/мин/1,73м2, для исходной 3Б стадии -  2,45 
± 0,68 мл/мин/1,73 м2,  2,07 ± 0,61 мл/мин/1,73 м2,   1,75 
± 0,79  мл/мин/1,73 м2 в год,  для исходной 4 стадии ХБП 
- 0,82 ± 0,25 мл/мин/1,73 м2,  0,76 ± 0,48 мл/мин/1,73 м2,   
1,06 ± 0,43 мл/мин/1,73 м2, соответственно. Было уста-
новлено, что, несмотря на снижение средних значений 
СКФ, динамика ее показателей внутри каждой группы 

наиболее значимую для КК K-G  (r=-0,406, р=0,000), 
слабую для СКФ по Hoek F.J. и соавт.[15] (r = - 0,246, 
р=0,008) и по Stevens L.A. и соавт.[16] (r = - 0,247, 
р=0,008). Показатели возраста не входят в расчет двух 
последних формул .

Связь показателей СКФ по изученным 7 уравнениям 
с мочевиной сыворотки крови обратная и значимая (r от 
- 0,516 до  - 0,589  при р=0,000), наиболее сильная у СКФ 
по CKD-EPIcr (r = - 0,599, р=0,000 по CKD-EPIcr+cys 
(r= - 0,329, р=0,000). Как и предполагалось, показатели 
СКФ, рассчитанные по различным уравнениям, сильно 
коррелируют между собой: высокая зависимость выяв-
лена между СКФ по уравнению Hoek F.J. и соавт. [15] 
(r=0,849, р=0,000), по уравнению Stevens L.A. и соавт. 
[16] (r=0,845, р=0,000), по CKD-EPIcr и по формуле 
MDRD (r=0,995, р=0,000), по ККK-G (r= 0,895, р=0,000), 
по CKD-EPIcys (r=0,856, р=0,000).

Таким образом, по полученным нами результатам 
можно заключить, что применение простой формулы 
для КК К-G, приведенного к площади поверхности тела, 
у пациентов старческого возраста со СКФ менее 45 мл/
мин/1,73м2 дает показатели СКФ, сопоставимые с полу-
ченными по формуле CKD-EPIcr, а при 3Б стадии ХБП 
показывает наиболее близкие значения к показателям 
СКФ, полученные по формуле CKD-EPIcr+cys, которая 
по данным последних исследований считается наиболее 
точной формулой для расчета СКФ. При СКФ выше 45 
мл/мин/1,73м2 формула ККК-G приводит к реклассифи-
кации пациентов с утяжелением стадии ХБП.

На втором (через 12-14 мес) и третьем (через 24-36 
мес) этапах проводилась оценка функции почек при рас-
чете СКФ по 3 уравнениям по креатинину сыворотки 
крови: по уравнениям CKD-EPIcr, MDRD, по формуле 
для КК K-G. Первое уравнение рекомендовано для оцен-
ки функции почек Национальными рекомендациями На-
учного общества нефрологов России (2012), второе, как 
показало наше исследование на первом этапе, завышает 
показатели СКФ при  сравнении с уравнением CKD-EPI, 
третья формула продемонстрировала значения, близ-
кие к минимальным при СКФ< 45 мл/мин/1,73м2 и ми-
нимальные значения СКФ для больных с СКФ> 45 мл/
мин/1,73м2..

Ко второму этапу оценки функции почек дожили 129 
больных из 135 включенных в исследование, 6 пациен-
тов в течение 12 мес от начала исследования умерли. На 
третьем этапе функция почек оценивалась у 119 пациен-
тов. У 9 пациентов был зафиксирован летальный исход 
в период от 13 до 30 мес наблюдения и одна пациентка 
выбыла из исследования (в связи с переездом в другой 
регион). Креатинин сыворотки крови через 12-14 мес 
составил у всех обследованных пациентов 138,57±14,98 
мкмоль/л, через 24-36 мес - 153,91±19,75 мкмоль/л. К 
завершению исследования у всех обследованных паци-
ентов установлено снижение функции почек, одному из 
119 пациентов на 3 этапе начата гемодиализная терапия. 
Динамика показателей СКФ за период исследования 
представлена на рис. 3: средние показатели СКФ, рассчи-
танной по формулам СКD-EPIcr, MDR и К-G скорости 
клубочковой фильтрации снижаются почти параллель-
но на 3,5±0,41 мл/мин/1,73м2, 3,38±0,25 мл/мин/1,73м2, 
3,02±0,19 мл/мин/1,73м2за год соответственно.         

При распределении пациентов по двум группам: СКФ 
≥ 60 мл/мин/1,73м2и СКФ< 60 мл/мин/1,73м2, мы обна-
ружили, что более заметное снижение функции почек к 
окончанию периода наблюдения в первой (контрольной) 
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неоднородна. Положительная динамика СКФ через 12 
мес выявлена у 3 (9,1%) пациентов в контрольной группе 
и у 4 (12,1%) пациентов во 2 группе с нарастанием СКФ 
в среднем на 7,02 мл/мин/1,73м2и на 8,71 мл/мин/1,73м2.

Таким образом, полученные данные свидетельству-
ют о том, что более значимое ухудшение функции почек 
в течение периода исследования у пациентов старческо-
го возраста наблюдаются в группе с нормальной для их 
возраста функцией почек (СКФ ≥ 60 мл/мин/1,73 м2), 
которое можно расценивать как быстрое прогрессирова-
ние ХБП. Пациенты с исходными 1-2 стадиями ХБП пе-
решли в более тяжелую стадию ХБП за первый год на-
блюдения. Пациенты с 3А, 3Б и 4 стадиями ХБП, кроме 
умерших больных и  пациента, которому была начата ге-
модиализная терапия, остались в пределах своей стадии 
с понижением показателя СКФ за 24-36 месяцев наблю-
дения по формуле MDRD на 4,56 ± 1,00 мл/мин/1,73 м2,  
по формуле СКD-EPI на 4,15 ± 0,87 мл/мин/1,73 м2, по 
формуле K-G на 3,78 ± 0,93 мл/мин/1,73 м2.  

Обсуждение. В ходе нашего исследования мы по-
лучили результаты, свидетельствующие о том, что у 
пациентов старческого возраста СКФ по уравнению 
MDRD при любой стадии ХБП выше, чем по уравне-
нию СКD- EPI, что совпадает с  данными других ис-
следователей [12]. При использовании 2 уравнений с 
применением только одного показателя – цистатина С 
[15,16], мы получили у некоторых больных с ХБП 1-2 ст. 
завышенные показатели СКФ, вплоть до значений выше  
115 мл/мин/1,73 м2. Однако существует мнение, что у 
пациентов старших возрастных групп простая  форму-
ла с одной переменной – цистатином С (СКФ = 100 / 
цистатин С) сопоставима с формулой CKD – EPIcr. Опу-
бликованы данные исследований [17], которые при срав-
нении показателей СКФ у пациентов среднего возраста 
(44 года) по формулам с цистатином С, в том числе, по 
формулам Hoek F.J. и соавт. [15] и Stevens L.A. и соавт. 
[16],  с показателями СКФ по формуле  CKD – EPIcr , 
получили более низкие показатели СКФ при примене-
нии формул с цистатином С . Мы же получили противо-
положные результаты. В нашем исследовании формула 
Hoek F.J. и соавт. [15]: СКФ = 80,35/цистатин С (мг/л) 
–  4,32, завышает показатели СКФ  по уравнению CKD 
– EPIcr более чем на 12 %. Кроме того, мы получили 
данные, что при CКФ ≥ 45 мл/мин/1,73м2 применение  
формулы КК K-G, приведенной к площади поверхно-
сти тела, утяжеляет стадию ХБП.  При СКФ< 45 мл/
мин/1,73м2 достоверных различий при расчете СКФ с 
применением двух вариантов формул CKD-EPI (cr, cys) 
нет, а минимальные значения  СКФ  дает формула CKD-
EPIcr+cys.  Следует отметить, что из всех примененных 
в нашем исследовании уравнений, только формула для 
КК K-G, приведенная к площади поверхности тела, учи-
тывает массу тела больного. Следовательно, при поте-
ре мышечной массы больного в старческом возрасте и 
связанным с ней снижением уровня креатинина крови, 
эта формула не позволяет достоверно оценить функцию 
почек. Нами выявлена также высокая  корреляционная  
зависимость  между показателями СКФ  по  уравнению 
CKD-EPIcr  и по  формуле MDRD (r=0,995, р=0,000), по 
формуле CKD-EPIcr+cys (r=0,904, р=0,000),  по ККK-G 
(r= 0,895, р=0,000), по CKD-EPIcys (r=0,856, р=0,000). 

Средняя скорость снижения СКФ за год в нашем ис-
следовании для всей выборки больных составила по 
формуле MDRD 3,5±0,41 мл/мин/1,73м2 по CKD – EPIcr  
– 3,38±0,25 мл/мин/1,73м2, по КKK-G – 3,02±0,19 мл/

мин/1,73м2. Наши данные несколько превышают зна-
чения, которые получили другие исследователи при на-
блюдении за пожилыми пациентами – Δ СКФ за год со-
ставила 1,6 ± 0,3 мл/мин/1,73 м2 [18]. Неожиданно высо-
кие темпы снижения СКФ в течение года мы получили 
в контрольной группе больных (1-2 ст. ХБП), несмотря 
на достигнутую стабилизацию САД на уровне, близком 
к целевому, у большинства больных на фоне гипотен-
зивной терапии. Средняя скорость снижения  СКФ  за  
год составила в контрольной  группе по формуле MDRD 
10,56 ± 2,1 мл/мин/1,73м2, по CKD – EPIсr – 8,95±0,94 
мл/мин/1,73м2, по КК K-G-7,22 ± 0,8 мл/мин/1,73м2.  
Быстрым снижением СКФ одни авторы считают 5 мл/
мин/1,73м2 в год и более [19], другие – более 3 мл/
мин/1,73м2в год [20]. Наши данные значительно превы-
шают эти уровни снижения СКФ только в контрольной 
группе  пациентов, т.е. при 1-2 ст. ХБП. Мы сопоставили 
результаты нашего исследования с данными  G.R. Aitken 
и соавт. [21], которые наблюдали 474 пациента с 3 Б ст. 
ХБП в возрасте от 40 до 75 лет в течение более 20 мес и 
выявили снижение СКФ на 1,9 мл/мин/1,73 м2. У паци-
ентов с 3 Б ст. ХБП в нашем исследовании мы получили 
сходные данные, снижение СКФ за год у них составило 
по формуле CKD – EPIсr  2,07± 0,61 мл/мин/1,73м2.  

Следовательно, большему риску снижения функции 
почек подвергаются пациенты, страдающие сердечно-
сосудистыми заболеваниями именно с «нормальной» 
для своего возраста скоростью клубочковой фильтра-
ции. Своевременная  диагностика и профилактика  ХБП 
и ее осложнений в старческом возрасте на фоне сердеч-
но-сосудистой патологии имеет большое практическое 
значение. Особого внимания требуют пациенты с СКФ 
≥ 60 мл/мин/1,73 м2 в связи с наличием у них риска бы-
строго снижения функции почек.   
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