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Анализ данных российского Регистра АУРА (Регистр реальной клинической практики 
выявляемости АльбУминуРии среди пациентов с ранее недиАгностированной хронической 
болезнью почек)
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Цель. Представить данные Регистра АУРА (Регистр реальной клинической 
практики выявляемости АльбУминуРии среди пациентов с  ранее недиАгно-
стированной хронической болезнью почек). Важной является организация 
популяционных исследований как по изучению встречаемости маркеров 
(альбуминурия (АУ), снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ)), 
так и  распространенности хронической болезни почек (ХБП), что предоста-
вит сведения о  реальной выявляемости ХБП и  маркерах, используемых для 
её диагностики на территориях, включённых в  регистр исследовательских 
центров. 
Материал и  методы. В  статье представлены первые данные анализа 
Регистра реальной клинической практики выявляемости АльбУминуРии сре-
ди пациентов с ранее недиАгностированной ХБП — АУРА. Набор обследован-
ных проводился в  период с  06.03.2023 до 23.01.2024. В  наборе принимали 
участие 34 исследовательских центра в  различных федеральных округах 
Российской Федерации, 104 врача. Было включено 4580 обследованных 
в  возрасте старше 40  лет, не имевших ранее установленного диагноза ХБП 
и не болевших сахарным диабетом 1 или 2 типа. При наборе обследованных 
в регистр исследователи руководствовались протоколом исследования АУРА 
(Версия 1.7/26-12-2022). 
Результаты. АУ >20 мг/г была обнаружена в 64,9% случаев. При этом АУ ча-
ще встречается при значениях СКФ, которые могут соответствовать 3А ста-
дии ХБП. Более редкая встречаемость АУ у  обследованных с  СКФ >60  мл/
мин/1,73  м2 может объясняться менее выраженным поражением почечной 
ткани на данной стадии ХБП. Значимо выше была встречаемость АУ у  муж-
чин, лиц старшей возрастной группы, курящих, лиц с  метаболическим син-
дромом, артериальной гипертензией (АГ), предиабетом и  избыточным ве-
сом. Встречаемость АУ возрастала также по мере повышения степени АГ. 
Выявляемость АУ была ассоциирована с  гипертриглицеридемией, высоким 
уровнем С-реактивного белка крови, являющимся интегративным маркером 
воспаления, негативно влияющим на сердечно-сосудистый риск. 
Заключение. Представленные первые данные анализа регистра АУРА проде-
монстрировали высокую распространенность АУ у лиц старше 40 лет. Высокая 
встречаемость АУ была характерна для пациентов с  АГ, ишемической бо
лезнью сердца, фибрилляцией предсердий, хронической сердечной недоста-
точностью, предиабетом. Продемонстрирована ассоциация высокой встреча-
емости АУ с мужским полом, возрастом, избыточным весом, гиперурикемией, 
дислипидемией и рядом других факторов сердечно-сосудистого риска. 
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Aim. To present data from the AURA Registry (real-world data registry on 
AlbUminuRia detection rate among patients with previously undiAgnosed chronic 
kidney disease). It is important to perform population studies both to study the 
occurrence of markers (albuminuria (AU), decreased glomerular filtration rate 
(GFR)) and the prevalence of chronic kidney disease (CKD), which will provide 
information on the actual detection rate of CKD and the related markers in 
territories included in the registry of research centers.
Material and methods. The article presents the first data from the AURA registry. 
Recruitment was carried out from March 6, 2023 to January 23, 2024. Thirty-four 
research centers in various federal districts of the Russian Federation and 104 
doctors took part in the recruitment. We included 4580 subjects over the age of 40 
years who had no previously established diagnosis of CKD and did not have type 1 
or type 2 diabetes. During recruitment, the researchers were guided by the AURA 
study protocol (Version 1.7/12-26-2022).
Results. AU more than 20 mg/g was detected in 64,9% of cases. At the same 
time, AU is more common at GFR values that may correspond to stage 3A of CKD. 
The rarer occurrence of AU in those examined with GFR >60 ml/min/1,73 m2 may 
be explained by less severe renal damage at this CKD stage. The incidence of 
AU was significantly higher in men, older people, smokers, people with metabolic 
syndrome, hypertension (HTN), prediabetes and overweight. The occurrence of 
AU also increased as HTN grade increased. AU detection rate was associated with 
hypertriglyceridemia, a high blood level of C-reactive protein, which is an integrative 
marker of inflammation that negatively affects cardiovascular risk.
Conclusion. The presented first data from the AURA registry demonstrated the 
high AU prevalence in people over 40 years of age. A  high incidence of AU was 
typical for patients with HTN, coronary artery disease, atrial fibrillation, heart 
failure, and prediabetes. An association has been demonstrated between the high 
incidence of AU and male sex, age, overweight, hyperuricemia, dyslipidemia, and 
a number of other cardiovascular risk factors.

Keywords: albuminuria, AURA registry, hypertension.
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• � В  статье представлены первые результаты ре-
гистра реальной клинической практики АУРА.

• � Выявлена группа лиц с ранее не диагностиро
ванной хронической болезнью почек, у  кото-
рой чаще встречается альбуминурия и  нет са-
харного диабета любого типа.

• � Альбуминурия чаще встречалась у  лиц муж-
ского пола, старше 40  лет, с  метаболическим 
синдромом, артериальной гипертензией и дру-
гой сердечно-сосудистой патологией.

• � The paper presents the first results of the AURA 
real-world data registry.

• � A  group of people with previously undiagnosed 
chronic kidney disease was identified, who had 
a higher incidence of albuminuria and no diabetes 
of any type.

• � Albuminuria was more common in males, over 40 
years of age, with metabolic syndrome, hyperten
sion and other cardiovascular diseases.

Ключевые  моменты Key  messages
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Персистирующая альбуминурия (АУ) наравне со 
снижением скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
является фактором сердечно-сосудистого риска (ССР) 
[1]. При этом более точный прогноз формирует АУ, 
определенная в  соотношении к  уровню креатинина 
мочи [2]. Вместе с  тем, что АУ, определенная с  по-
мощью тест-полосок, сохраняет высокий потенциал 
своего применения в связи с проведением скрининго-
вых исследований, а также исследований в амбулатор-
ной практике в группах риска развития хронической 
болезни почек (ХБП) [3]. Определение уровня АУ 
с помощью чувствительных тест-полосок micral-test, 
использованных в регистре АУРА, на уровне 20 мг/л 
соответствует уровню АУ 30 мг/г или 30 мг/сут., опре-
деленному иными методами оценки [4]. 

Несмотря на то, что патологической АУ счита-
ется уровень >30  мг/г, при превышении уровня АУ 
в  10  мг/г уже происходит рост частоты сердечно-
сосудистых событий. В  частности, по данным круп-
ного метаанализа 14 исследований (105872 участника; 
730577 человеко-лет) с  измерением отношения аль-
бумина к креатинину мочи (АКО) и 7 исследований 
(1128310 участников; 4732110 человеко-лет) с  изме-

рением белка в  моче с  помощью тест-полосок риск 
сердечно-сосудистой смертности возрастал уже на-
чиная с АУ >10 мг/г (для АКО 10, 30 и 300 в сравне-
нии с 5 мг/г относительный риск составил 1,20; 1,63 
и  2,22, соответственно) [5]. Несмотря на то, что по 
данным ряда исследований повышение риска разви-
тия сердечно-сосудистых и почечных событий проис-
ходит уже начиная с уровня АУ более 20 мг/г и даже 
10  мг/г [6], учитывая некоторую противоречивость 
результатов клинических исследований, междуна-
родным экспертным сообществом было принято ре-
шение остановиться на уровне 30 мг/г, отделяющим 
норму от патологии [7]. Вместе с  тем, вопрос о  па-
тологическом уровне АУ не закрыт и  широко об-
суждается в профессиональном сообществе [8]. Этот 
вопрос, в  частности, отражен в  последних между-
народных рекомендациях по ХБП. Выделены три 
категории АУ: нормальная или слегка повышенная, 
умеренная повышенная и существенно повышенная. 
К нормальной или слегка повышенной отнесена АУ 
<30 мг/г, т. е. предполагается, что определенный диа-
пазон АУ <30 может рассматриваться в качестве слег-
ка повышенного [9]. 
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Федерации репрезентативных исследований по рас-
пространенности ХБП не проводилось. Имеются 
лишь результаты исследований выявляемости ХБП 
среди амбулаторных пациентов [10, 11]. Таким обра-
зом, остро стоит вопрос оценки эпидемиологической 
распространенности, в  частности, АУ и  снижения 
СКФ у  категории лиц, ранее не имевших установ-
ленного диагноза ХБП. Это позволит, с одной сторо-
ны, расширить представления о распространенности 
этих факторов риска, а с другой — улучшить вопросы 
диагностики ХБП, продемонстрировав пласт случа-
ев ранее не выявленной почечной патологии. Этой 
цели послужило формирование всероссийского ре-
гистра АУРА, первые результаты которого представ-
лены нами в данной публикации. 

Материал и методы
Регистр реальной клинической практики выявля-

емости АльбУминуРии среди пациентов с  ранее не-
диАгностированной ХБП — АУРА предполагал набор 
обследованных в  период с  06.03.2023 до 23.01.2024. 
В  наборе принимали участие 34 исследовательских 
центра во всех федеральных округах Российской 
Федерации, 104 врача. Было включено 4580 обследо-
ванных в  возрасте старше 40  лет, не имевших ранее 
установленного диагноза ХБП и не болевших сахар-
ным диабетом (СД) 1 или 2 типа. 

При наборе обследованных в  регистр исследова-
тели руководствовались протоколом исследования 
АУРА (Версия 1.7/26-12-2022) [12]. 

Ниже представлена характеристика группы обсле-
дованных (табл. 1).

В  возрасте старше 40  лет высоко распростране-
ны такие факторы риска, как избыточный вес тела, 
ожирение и курение. Крайне высокой являлась рас-
пространенность артериальной гипертензии (АГ) 
(76,2%), ишемической болезни сердца (ИБС) (33,2%) 
и  хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
(39,0%), при этом в  большинстве случаев регистри-
ровались случаи ХСН с сохранной фракцией выброса 
(ФВ) (86,3%). Каждый десятый вошедший в регистр 
обследованный уже перенес инфаркт миокарда, каж-
дый одиннадцатый — коронарное вмешательство. 

Статистический анализ. Анализ осуществлялся 
в среде для статистической обработки данных R. Расчет 
описательных статистик представлен в форме Me [Q1; 
Q3] в случае количественных переменных и абсолют-
ным значением и процентной долей в случае катего-
риальных переменных. Для оценки статистической 
значимости количественных переменных в  двух не-
зависимых группах использовался тест Манна-Уитни. 
Для оценки статистической значимости качествен-
ного признака выполнялся тест хи-квадрат Пирсона. 
Для оценки количественных данных на нормальность 
распределения использовался критерий Шапиро-
Уилка. Для расчета показателя отношения шансов 

Важной является организация популяционных ис
следований как по изучению встречаемости марке-
ров (АУ, снижение СКФ), так и распространенности 
ХБП. В  отличие от ряда стран мира, в  Российской 

Таблица 1
Характеристика группы обследованных,  

включенных в регистр АУРА  
(демографические показатели и данные анамнеза)

Параметры Значение  
(абс., Ме или %)

Всего 
обследованных

Демографические показатели, данные анамнеза
Пол: 4579
Мужчины 1935 (42,3%)
Женщины 2644 (57,7%)
Возраст, лет 60,0 [50,0; 69,0] 4580
ИМТ, кг/м2 27,8 [24,7; 31,6] 4352
Курение в анамнезе 1311 (29%) 4528
Курение сейчас 815 (17,9%) 4561
Метаболический синдром 1252 (28,9%) 4332
АГ 3490 (76,4%) 4568
Степень АГ: 3490
1 степень 989 (28,3%)
2 степень 1424 (40,8%)
3 степень 1077 (30,9%)
ИБС 1516 (33,2%) 4567
ПИКС 464 (10,1%) 4575
Стентирование коронарное 353 (7,72%) 4573
АКШ 77 (1,68%) 4572
ХСН 1775 (39,0%) 4562
Тяжесть ХСН: 1775
1-2 ФК 1272 (71,7%)
3-4 ФК 503 (28,3%)
Величина ФВ ЛЖ: 1601
≥50% 1382 (86,3%)
<50% 219 (13,7%)
ФП 709 (15,5%) 4570
Венозный тромбоз 85 (1,94%) 4381
ТЭЛА 52 (1,14%) 4564
Предиабет 565 (12,6%) 4467
ХОБЛ 283 (6,29%) 4500
Онкологическое заболевание 394 (8,66%) 4548
МКБ 371 (8,16%) 4548
Пиелонефрит 393 (8,69%) 4525
Хронический цистит 212 (4,67%) 4541
СЗСТ 206 (4,51%) 4571
COVID-19 2129 (52,2%) 4076

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АКШ — аорто-коронарное 
шунтирование, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы 
тела, ЛЖ — левый желудочек, МКБ — мочекаменная болезнь, ПИКС — постин­
фарктный кардиосклероз, СЗСТ — системные заболевания соединительной 
ткани, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ФВ — фракция выброса, 
ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий, ХОБЛ — хро­
ническая обструктивная болезнь легких, ХСН — хроническая сердечная недо­
статочность, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция.
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количеством данных и  отсутствием проспективного 
наблюдения. В  группе обследованных лиц у  47,8% 
в терапии были применены липид-снижающие пре-
параты. Мы предполагаем, что это может быть свя-
зано с  распространенностью ИБС и  дислипидемий 

(OR) использовалась однофакторная логит-модель 
в случае качественного признака. Результаты призна-
вались статистически значимыми в случае, если зна-
чение p-value в  ходе выполнения теста оказывалось 
ниже 0,05. 

Исследование было выполнено в  соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  принципами Хельсинк
ской декларации. Протокол исследования был одоб
рен Этическим комитетом ФГБОУ ВО РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова.

Результаты 
В  ходе анализа данных регистра АУРА было по-

казано, что средние значения креатинина крови со-
ставили 84 мкмоль/л, а  средние значения СКФ 77,7 
[64,9; 92,5] мл/мин/1,73 м2 (табл. 2). 

Среди лиц с  повышенным значением креатини-
на были выявлены значения СКФ, соответствующие 
ХБП 3А (622 случая), 3Б (11 случаев), 4 (30 случаев) 
и 5 (2 случая) стадиям. 

Пациенты, у  которых выявлены значения СКФ 
<60 мл/мин/1,73  м2 и/или АУ, требуют наблюдения 
в  динамике и  повторного определения СКФ и  АУ 
спустя 3 мес. с целью подтверждения или отклонения 
диагноза ХБП. 

Пациентам с СКФ, соответствующей 4 и 5 стади-
ям ХБП, требуется в ближайшее время обследование 
для определения функции почек. При подтвержде-
нии ХБП С4 и  С5 стадий рекомендуется обращение 
в диализный центр для постановки на диспансерный 
учет с  целью подготовки их к  дальнейшей замести-
тельной почечной терапии. 

АУ (≥20  мг/л) выявлялась у  большинства обсле
дованных, включенных в  регистр, у  которых на 
момент включения не регистрировались призна-
ки ХБП (в 64,9% случаев). При этом в  регистр не 
включались больные СД 1 или 2 типов, при которых 
часто регистрируется развитие диабетической ХБП. 
Выявленный в  данном регистре уровень АУ, веро-
ятно, может быть связан с  возрастными аспектами, 
высокой заболеваемостью АГ обследованных в  ре-
гистре и  низкой выявляемостью ХБП на этапе до 
включения в  регистр. Распространенность АУ более 
высокого уровня (≥50 мг/л) была ниже (23,2%).

Несмотря на то, что среди пациентов, включенных 
в регистр, выявлена высокая распространенность АГ 
(76,2%), назначения блокаторов ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС) у лиц с данным за-
болеванием составили только 66,2%, что может быть 
расценено как неадекватная терапия АГ согласно 
действующим клиническим рекомендациям по АГ, 
предполагающим применение блокаторов РААС 
обязательным компонентом антигипертензивной те-
рапии. Объяснить это явление в рамках регистра не 
представляется возможным в  связи с  ограниченным 

Таблица 2
Характеристика группы обследованных,  

включенных в регистр АУРА  
(лабораторные исследования и лекарственная терапия)

Параметры Значение  
(абс., Ме или %)

Всего 
обследованных

Лабораторные исследования
Гемоглобин, г/л 136 [125; 147] 4317
СОЭ, мм/ч 10,0 [5,0; 17,0] 3599
Тромбоциты, *109/л 244 [202; 292] 4281
Лейкоциты, *109/л 6,80 [5,60; 8,13] 4287
Креатинин, мкмоль/л 84,0 [72,7; 97,0] 4148
СКФ, мл/мин/1,73 м2 77,7 [64,9; 92,5] 4147
Альбуминурия >20 мг/л 2939 (64,9%) 4531
Альбуминурия >50 мг/л 1050 (23,2%) 4531
ХБП, стадии: 4147
ХБП, 1 стадия 1221 (29,4%)
ХБП, 2 стадия 2161 (52,1%)
ХБП, 3А стадия 622 (15,0%)
ХБП, 3Б стадия 111 (2,68%)
ХБП, 4 стадия 30 (0,72%)
ХБП, 5 стадия 2 (0,05%)
Мочевина, ммоль/л 5,64 [4,60; 6,90] 3248
Мочевая кислота, мкмоль/л 310 [256; 370] 1940
Общий холестерин, ммоль/л 5,10 [4,28; 6,06] 3681
ХС ЛНП, ммоль/л 3,07 [2,28; 3,90] 2522
ХС ЛВП, ммоль/л 1,30 [1,06; 1,57] 2357
Триглицериды, ммоль/л 1,39 [1,00; 1,89] 2396
ХС не-ЛВП 3,73 [2,87; 4,76] 2302
Глюкоза, ммоль/л 5,40 [4,94; 5,94] 4127
Гликированный гемоглобин, % 5,70 [5,40; 6,09] 710
С-реактивный белок 3,00 [1,10; 6,00] 1740
Лекарственная терапия
иАПФ 1834 (40,5%) 4533
АРА 1164 (25,7%) 4533
АРНИ 111 (2,43%) 4533
иНГЛТ-2 203 (4,48%) 4533
БКК 1206 (26,6%) 4533
Холестерин-снижающая терапия 2168 (47,8%) 4533
Диуретики 1539 (34%) 4533
Антикоагулянты 599 (84,6%) 708

Сокращения: АРА — антагонисты рецепторов к  ангиотензину II, АРНИ — 
ангиотензиновых рецепторов и  неприлизина ингибиторы, БКК — блокаторы 
медленных кальциевых каналов, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревра­
щающего фермента, иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий-глюкозного котранспор­
тера 2 типа, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СОЭ — скорость оседа­
ния эритроцитов, ХБП — хроническая болезнь почек (требующая дальнейшего 
подтверждения), ХС ЛВП — холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС 
ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности. 



126

Российский кардиологический журнал 2024; 29 (7)

126

острых заболеваний (например, острый цистит, лихо
радка и  т. д.). Безусловно, её персистирование более 
трех месяцев наряду со снижением СКФ станет под-
тверждением наличия у больного ХБП. Вместе с тем, 
нами выделена группа высокого риска ХБП, требую-
щая дальнейшего подтверждения, которую мы опре-
делили как наличие сниженной СКФ, а  также ряда 
факторов риска и  сопутствующих заболеваний, при 
которых риск развития ХБП высок. В  этой группе 
наблюдается высокая встречаемость АУ (рис. 1). 

АУ чаще встречается при значениях СКФ, кото-
рые могут соответствовать 3А стадии ХБП (рис.  2). 
Соответственно, реже АУ наблюдается у обследован-
ных с СКФ >60 мл/мин/1,73 м2. Видимых объяснений 
тому, почему при СКФ <45 мл/мин/1,73 м2 встречае-
мость АУ ниже, чем при СКФ 45-60 мл/мин/1,73 м2, 
у  нас нет. Возможно, определенное значение имеет 
высокая распространенность АГ в  группе обследо-
ванных регистра АУРА, а как известно, при гиперто-
нической нефропатии нередко ХБП проявляется не 
АУ, а  снижением СКФ. Также одним из вероятных 
объяснений может явиться более значимое сниже-
ние числа действующих нефронов при СКФ <45 мл/
мин/1,73  м2, что определяет более низкие значения 
АУ и  требует АКО для более точного сравнительно-
го анализа. Поскольку включенным обследованным 
проводилось исследование АУ тест-полосками без 
поправки на креатинин мочи, значения встречаемо-
сти АУ могли быть заниженными у  этой категории 
обследованных. 

Важным явился анализ встречаемости АУ в груп-
пах обследованных с факторами риска и некоторыми 
заболеваниями (рис.  3, 4, табл.  3, 5). Значимо выше 
была встречаемость АУ у мужчин, лиц старшей воз-
растной группы, а  также курящих обследованных, 
лиц с  метаболическим синдромом, АГ, предиабе-

в  сочетании с  высоким риском развития сердечно-
сосудистых осложнений в  группе обследованных. 
В  рамках данной работы не была проведена оценка 
данной взаимосвязи, что относится к ограничениям 
и  может представлять интерес для последующей ра-
боты с  полученными данными. Высокий удельный 
вес применения антикоагулянтов не следует транс-
портировать на всю группу, поскольку данные об их 
применении были получены только у 708 пациентов, 
это были исключительно пациенты, страдающие фи-
брилляцией предсердий (ФП) (709 пациентов). 

Следует отметить, что АУ может быть находкой, 
обусловленной рядом физиологических причин или 

ХБП есть
ХБП нет

Критерий альбуминурии
>20 мг/л

Критерий альбуминурии
>50 мг/л

Рис. 1. Вновь диагностированная ХБП, требующая дальнейшего подтверждения.
Примечание: критерий ХБП, требующей дальнейшего подтверждения: АУ 
>20  мг/л (или >50  мг/л) в  сочетании с  ≥1 сопутствующих заболеваний/
факторов риска (артериальная гипертензия, хроническая сердечная недо­
статочность, ишемическая болезнь сердца, фибрилляция предсердий, пре­
диабет, хроническая обструктивная болезнь легких, онкологический процесс, 
мочекаменная болезнь, другая известная патология почек, факт перенесенной 
COVID-19) и/или снижением СКФ ≤60 мл/мин/1,73 м2.
Сокращения: СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ХБП — хроническая 
болезнь почек, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция.

С критерием АУ >20 мг/л

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

1 ст. 2 ст. 3а ст. 3б ст. 4 ст. 5 ст.

С критерием АУ >50 мг/л

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

50,00%

1 ст. 2 ст. 3а ст. 3б ст. 4 ст. 5 ст.

23,6%

48,1%

23,0%

4,1%
1,1% 0,07%

12,3%

34,4%

43,3%

7,74%

2,09%
0,14%

Рис. 2. Стадии вновь диагностированной ХБП, требующей дальнейшего подтверждения.
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Рис. 3. Факторы риска в популяции пациентов в регистре АУРА в зависимости от наличия АУ.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АУ — альбуминурия, ИМТ — индекс массы тела, СРБ — С-реактивный белок, HbA1c — гликированный гемоглобин.
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Рис. 4. Хронические заболевания в популяции пациентов в регистре АУРА в зависимости от наличия АУ.
Сокращения: АУ — альбуминурия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ФП — фибрилляция предсердий, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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щимся интегративным маркером воспаления, нега-
тивно влияющим на ССР. 

Высокая частота встречаемости АУ при ИБС, 
ХСН, ФП и  хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ) определяет высокий риск развития 
ХБП у пациентов с этими хроническими неинфекци-

том и  избыточным весом. Данные показатели явля-
ются известными факторами риска развития ХБП. 
Встречаемость АУ возрастала по мере повышения 
степени АГ (табл. 3, 5). Также выявляемость АУ была 
ассоциирована с  гипертриглицеридемией, высоким 
уровнем С-реактивного белка (СРБ) крови, являю-

Таблица 3
Характеристика группы обследованных, включенных в регистр АУРА  

(демографические показатели и данные анамнеза) в зависимости от наличия/отсутствия АУ (> или <20 мг/л)

Параметры АУ <20 мг/л, n=1592 АУ ≥20 мг/л, n=2939 ОШ p.ratio p.overall n
Демографические показатели, данные анамнеза
Пол: <0,001 4530
Мужчины 614 (38,6%)* 1300 (44,2%)* Ref.
Женщины 978 (61,4%) 1638 (55,8%) 0,79 [0,70; 0,90] <0,001
Возраст, лет 59,0 [48,0; 69,0] 61,0 [51,0; 70,0] 1,01 [1,01; 1,02] <0,001 <0,001 4531
ИМТ, кг/м2 27,2 [23,9; 31,0] 28,1 [25,1; 31,9] 1,03 [1,02; 1,05] <0,001 <0,001 4305
Курение в анамнезе 394 (25,2%) 904 (31,0%) 1,34 [1,16; 1,54] <0,001 <0,001 4479
Курение на момент включения в регистр 250 (15,7%) 557 (19,1%) 1,26 [1,07; 1,49] 0,005 0,006 4512
Метаболический синдром 357 (23,4%) 882 (32,0%) 1,54 [1,34; 1,78] <0,001 <0,001 4283
АГ 1136 (71,5%) 2316 (79,0%) 1,50 [1,30; 1,72] <0,001 <0,001 4519
АГ степень: <0,001 3452
1 степень 316 (27,8%) 660 (28,5%) Ref. 
2 степень 512 (45,1%) 895 (38,6%) 0,84 [0,70; 0,99] 0,043
3 степень 308 (27,1%) 761 (32,9%) 1,18 [0,98; 1,43] 0,081
ИБС 473 (29,7%) 1038 (35,5%) 1,30 [1,14; 1,48] <0,001 <0,001 4518
ПИКС 117 (7,35%) 346 (11,8%) 1,68 [1,36; 2,10] <0,001 <0,001 4526
Стентирование коронарное 111 (6,98%) 240 (8,18%) 1,19 [0,914; 1,50] <0,001 <0,001 4524
АКШ 22 (1,38%) 55 (1,88%) 1,36 [0,84; 2,28] 0,222 0,270 4523
ХСН 553 (35,0%) 1216 (41,5%) 1,32 [1,16; 1,50] <0,001 <0,001 4513
Тяжесть ХСН: 0,049 1767
1-2 ФК 414 (74,9%) 852 (70,2%) Ref. 
3-4 ФК 139 (25,1%) 362 (29,8%) 1,26 [1,01; 1,59] 0,042
Величина ФВ ЛЖ: 0,007 1594
≥50% 430 (90,0%) 946 (84,8%) Ref.
<50% 48 (10,0%) 170 (15,2%) 1,61 [1,15; 2,28] 0,005
ФП 199 (12,5%) 508 (17,3%) 1,46 [1,23; 1,75] <0,001 <0,001 4521
Венозный тромбоз 19 (1,24%) 66 (2,36%) 1,91 [1,16; 3,29] 0,009 0,016 4332
ТЭЛА 17 (1,07%) 35 (1,19%) 1,11 [0,63; 2,04] 0,726 0,825 4515
Предиабет 139 (8,93%) 420 (14,7%) 1,75 [1,43; 2,15] <0,001 <0,001 4418
ХОБЛ 59 (3,76%) 221 (7,67%) 2,12 [1,59; 2,87] <0,001 <0,001 4451
Онкологическое заболевание 147 (9,33%) 240 (8,21%) 0,87 [0,70; 1,08] 0,201 0,219 4499
МКБ 120 (7,60%) 247 (8,46%) 1,12 [0,90; 1,41] 0,316 0,343 4499
Пиелонефрит 127 (8,12%) 263 (9,03%) 1,12 [0,90; 1,40] 0,303 0,329 4476
Хронический цистит 55 (3,49%) 156 (5,35%) 1,56 [1,15; 2,16] 0,004 0,006 4492
СЗСТ 68 (4,27%) 136 (4,64%) 1,09 [0,81; 1,47] 0,575 0,623 4522
COVID-19 713 (51,5%) 1386 (52,7%) 1,06 [0,93; 1,21] 0,350 0,367 4027

Примечание: n — общее число обследованных с изученным признаком (с его наличием или отсутствием), * — в этих случаях и далее указывается абсолютное 
количество обследованных и их удельный вес, у кого обнаружен данный признак.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АКШ — аортокоронарное шунтирование, АУ — альбуминурия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — 
индекс массы тела, ЛЖ — левый желудочек, МКБ — мочекаменная болезнь, ОШ — отношение шансов, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, СЗСТ — систем­
ные заболевания соединительной ткани, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ФВ — фракция выброса, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция 
предсердий, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция, 
p.ratio — уровень статистической значимости для однофакторного анализа, p.overall — расчет p-value с использованием критерия Манна-Уитни или хи-квадрат.
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Рис. 5. Ренопротективная терапия в популяции пациентов в регистре АУРА в зависимости от наличия АУ.
Сокращения: АУ — альбуминурия, АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибиторы, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фер­
мента, иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2 типа.

Таблица 4
Характеристика группы обследованных, включенных в регистр АУРА  

(лабораторные исследования и лекарственная терапия) в зависимости от наличия/отсутствия АУ (> или <20 мг/л)

Параметры АУ <20 мг/л, n=1592 АУ ≥20 мг/л, n=2939 ОШ p.ratio p.overall n
Лабораторные исследования
Гемоглобин, г/л 135 [123; 146] 137 [125; 148] 1,01 [1,0; 1,07] 0,001 0,001 4315
СОЭ, мм/ч 10 [5,0; 16,0] 10 [5,0; 18,0] 1,01 [1,0; 1,01] 0,051 0,100 3597
Креатинин, мкмоль/л 80,0 [69,4; 92] 86,3 [75,0; 99,0] 1,02 [1,01; 1,02] <0,001 <0,001 4146
СКФ, мл/мин/1,73 м2 81,5 [69; 95,2] 75,2 [62,5; 90,7] 0,98 [0,98; 0,99] <0,001 <0,001 4145
Мочевина, ммоль/л 5,30 [4,40; 6,5] 5,80 [4,70; 7,0] 1,08 [1,05; 1,012] <0,001 <0,001 3247
Мочевая кислота, мкмоль/л 298 [246; 357] 316 [259; 383] 1,0 [1,00; 1,00] <0,001 <0,001 1938
Общий холестерин, ммоль/л 5,05 [4,3; 6,0] 5,10 [4,26; 6,10] 1,01 [0,97; 1,06] 0,585 0,644 3679
ХС ЛНП, ммоль/л 3,07 [2,25; 3,9] 3,07 [2,30; 3,92] 1,01 [0,95; 1,08] 0,682 0,901 2521
ХС ЛВП, ммоль/л 1,35 [1,08; 1,6] 1,28 [1,0; 1,5] 0,74 [0,61; 0,89] 0,001 <0,001 2356
Триглицериды, ммоль/л 1,32 [0,96; 1,78] 1,40 [1,01; 1,90] 1,15 [1,05; 1,28] 0,005 0,002 2395
ХС не-ЛВП 3,69 [2,86; 4,64] 3,77 [2,88; 4,8] 1,03 [0,97; 1,01] 0,291 0,352 2301
Глюкоза, ммоль/л 5,30 [4,8; 5,87] 5,50 [5,0; 6,0] 1,27 [1,18; 1,37] <0,001 <0,001 4125
Гликированный гемоглобин, % 5,60 [5,3; 5,90] 5,80 [5,4; 6,10] 2,0 [1,4; 2,86] <0,001 <0,001 709
С-реактивный белок 2,88 [1,0; 5,0] 3,20 [1,20; 6,40] 1,0 [1,0; 1,01] 0,158 <0,001 1738
Лекарственная терапия
иАПФ 612 (38,8%)* 1204 (41,4%)* 1,11 [0,98; 1,26] 0,091 0,097 4485
АРА 380 (24,1%) 771 (26,5%) 1,14 [0,99; 1,31] 0,076 0,083 4485
АРНИ 19 (1,2%) 91 (3,13%) 2,63 [1,63; 4,47] <0,001 <0,001 4485
иНГЛТ-2 27 (1,71%) 176 (6,05%) 3,68 [2,48; 5,67] <0,001 <0,001 4485
БКК 389 (24,7%) 807 (27,8%) 1,17 [1,02; 1,35] 0,025 0,028 4485
Холестерин-снижающая терапия 652 (41,3%) 1498 (51,5%) 1,51 [1,33; 1,71] <0,001 <0,001 4485
Диуретики 442 (26,8%) 1105 (38,0%) 1,68 [1,47; 1,92] <0,001 <0,001 4485
Антикоагулянты 165 (83,3%) 432 (85,0%) 1,14 [0,72; 1,77] 0,570 0,654 706

Примечание: n — общее число обследованных с изученным признаком (с его наличием или отсутствием), * — в этих случаях и далее указывается абсолютное 
количество обследованных и их удельный вес, у кого обнаружен данный признак.
Сокращения: АРА — антагонисты рецепторов к  ангиотензину II, АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и  неприлизина ингибиторы, АУ — альбуминурия, 
БКК — блокаторы медленных кальциевых каналов, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий-глюкозного 
котранспортера 2 типа, ОШ — отношение шансов, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, ХС ЛВП — холестерин 
липопротеидов высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, p.ratio — уровень статистической значимости для однофакторного 
анализа, p.overall — расчет p-value с использованием критерия Манна-Уитни или хи-квадрат.
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несших COVID-19, частота выявления АУ не отли-
чался от таковой у не болевших этим инфекционным 
заболеванием. Вероятно, потому что в регистр АУРА 
не включались пациенты с  выявленной ранее ХБП, 
которая могла быть представлена в т. ч. COVID-19 ас-
социированными формами нефропатий.

онными заболеваниями. Анализируя выявляемость 
АУ при сердечно-сосудистых заболеваниях, следует 
отметить, что АУ чаще выявлялась у  больных с  3-4 
функциональным классом (ФК) ХСН в  сравнении 
с 1-2 ФК, а также при снижении ФВ <50% в сравне-
нии с ХСН и ФВ >50% (табл. 3, 5). У больных, пере-

Таблица 5
Характеристика группы обследованных, включенных в регистр АУРА  

(демографические показатели и данные анамнеза), в зависимости от наличия/отсутствия АУ (> или <50 мг/л)

Параметры АУ <50 мг/л, n=3481 АУ ≥50 мг/л, n=1050 ОШ p.ratio p.overall n
Демографические показатели, данные анамнеза
Пол: 0,002 4530
Мужчины 1427 (41%)* 487 (46,4%)* Ref.
Женщины 2054 (59%) 562 (53,6%) 0,80 [0,70; 0,92] 0,002
Возраст, лет 59,0 [49,0; 69,0] 63,0 [53,0; 71,0] 1,02 [1,01; 1,03] <0,001 <0,001 4531
ИМТ, кг/м2 27,5 [24,3; 31,2] 28,7 [25,5; 32,1] 1,04 [1,03; 1,05] <0,001 <0,001 4305
Курение в анамнезе 951 (27,6%) 347 (33,5%) 1,32 [1,14; 1,53] <0,001 <0,001 4479
Курение на момент включения в регистр 587 (16,9%) 220 (21,1%) 1,32 [1,11; 1,56] 0,002 0,002 4512
Метаболический синдром 865 (26,2%) 374 (38,2%) 1,75 [1,50; 2,03] <0,001 <0,001 4283
АГ 2546 (73,3%) 906 (86,7%) 2,37 [1,96; 2,89] 0,000 <0,001 4519
АГ степени: 0,04 3452
1 степень 748 (29,4%) 228 (25,2%) Ref. 
2 степень 1047 (41,1%) 360 (39,7%) 1,13 [0,93; 1,37] 0,215
3 степень 751 (29,5%) 318 (35,1%) 1,39 [1,14; 1,69] 0,001
ИБС 1071 (30,8%) 440 (42,2%) 1,64 [1,42; 1,89] <0,001 <0,001 4518
ПИКС 299 (8,60%) 164 (15,6%) 1,97 [1,61; 2,42] <0,001 <0,001 4526
Стентирование коронарное 237 (6,82%) 114 (10,9%) 1,67 [1,32; 2,11] <0,001 <0,001 4524
АКШ 52 (1,50%) 25 (2,39%) 1,62 [0,98; 2,59] 0,059 0,069 4523
ХСН 1230 (35,5%) 539 (51,5%) 1,93 [1,68; 2,22] 0,000 <0,001 4513
Тяжесть ХСН: <0,001 1767
1-2 ФК 920 (74,9%) 346 (64,2%) Ref. 
3-4 ФК 308 (25,1%) 193 (35,8%) 1,67 [1,34; 2,07] <0,001
Величина ФВ ЛЖ: <0,001 1594
≥50% 988 (89,5%) 388 (79,2%) Ref.
<50% 116 (10,5%) 102 (20,8%) 2,24 [1,67; 2,99] <0,001
ФП 493 (14,2%) 214 (20,5%) 1,56 [1,30; 1,86] <0,001 <0,001 4521
Венозный тромбоз 60 (1,80%) 25 (2,51%) 1,41 [0,86; 2,23] 0,166 0,199 4332
ТЭЛА 35 (1,01%) 17 (1,62%) 1,63 [0,88; 2,88] 0,115 0,142 4515
Предиабет 362 (10,7%) 197 (19,2%) 1,98 [1,64; 2,40] <0,001 <0,001 4418
ХОБЛ 172 (5,03%) 108 (10,5%) 2,22 [1,72; 2,85] <0,001 <0,001 4451
Онкологическое заболевание 281 (8,14%) 106 (10,1%) 1,28 [1,00; 1,61] 0,046 0,049 4499
МКБ 265 (7,66%) 102 (9,80%) 1,31 [1,03; 1,66] 0,030 0,032 4499
Пиелонефрит 284 (8,26%) 106 (10,2%) 1,26 [1,00; 1,59] 0,054 0,059 4476
Хронический цистит 150 (4,34%) 61 (5,90%) 1,38 [1,01; 1,87] 0,042 0,046 4492
СЗСТ 152 (4,37%) 52 (4,97%) 1,15 [0,82; 1,57] 0,413 0,464 4522
COVID-19 1642 (52,9%) 457 (49,6%) 0,88 [0,76; 1,01] 0,077 0,083 4027

Примечание: n — общее число обследованных с изученным признаком (с его наличием или отсутствием), * — в этих случаях и далее указывается абсолютное 
количество обследованных и их удельный вес, у кого обнаружен данный признак.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АКШ — аортокоронарное шунтирование, АУ — альбуминурия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — 
индекс массы тела, ЛЖ — левый желудочек, ОШ — отношение шансов, МКБ — мочекаменная болезнь, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, СЗСТ — систем­
ные заболевания соединительной ткани, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ФВ — фракция выброса, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция 
предсердий, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция, 
p.ratio — уровень статистической значимости для однофакторного анализа, p.overall — расчет p-value с использованием критерия Манна-Уитни или хи-квадрат.
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Обсуждение
В  ходе анализа регистра АУРА были получены 

данные о распространенности таких факторов ССР, 
как АУ и  снижение СКФ. Планируется повторное 
изучение наличия данных факторов риска спустя 
3 мес. и в случае их повторного обнаружения диагно-
стирование ХБП. Высокая распространенность АУ, 
вероятно, объясняется высоким распространением, 
в  первую очередь, АГ. Подобные высокие показате-
ли встречаемости АУ в популяции больных АГ были 
получены в  российском исследовании "Хронограф" 
[13], а  также в  рамках национального регистра АГ 
[14]. Повышение выявляемости АУ при ИБС и ХСН 
также может объяснить высокую ее встречаемость 
среди обследованных. Ранее в  многочисленных на-
блюдательных и  сравнительных исследованиях де-
монстрировалась высокая распространенность АУ 
при данных нозологиях [15-18]. Не меньший интерес 

Вместе с тем, требует особого внимания категория 
обследованных, у  которых АУ наблюдается в  отсут-
ствие коморбидного фона. Например, требует объяс
нения наличие АУ у обследованных без АГ (71%). 

Частота применения различных классов препа-
ратов, обладающих ренопротективной активностью, 
была высока с учетом того, что группа регистра АУРА 
не имела диагностированной ХБП на момент вклю-
чения в регистр (рис. 5, табл. 4, 6). Показания к при-
менению данных классов препаратов были иные, на-
пример, использование блокаторов РААС у  пациен-
тов с  АГ. Но вместе с  тем, применение препаратов, 
обладающих ренопротективной активностью в усло-
виях высокой распространенности факторов риска 
ХБП и признаков вероятной вновь диагностирован-
ной ХБП, повышает возможности противостояния 
развитию и  прогрессированию данного патологиче-
ского процесса в почечной ткани. 

Таблица 6
Характеристика группы обследованных, включенных в регистр АУРА (лабораторные исследования  

и лекарственная терапия) в зависимости от наличия/отсутствия АУ (> или <50 мг/л)

Параметры АУ <50 мг/л, n=3481 АУ ≥50 мг/л, n=1050 ОШ p.ratio p.overall n
Лабораторные исследования
Гемоглобин, г/л 136 [124; 147] 137 [125; 147] 1,00 [1,0; 1,07] 0,040 0,084 4315
СОЭ, мм/ч 10 [5,0; 16,0] 10 [5,0; 20,0] 1,01 [1,0; 1,01] 0,018 0,155 3597
Креатинин, мкмоль/л 82,0 [71; 95] 90,9 [78,0; 104] 1,02 [1,01; 1,02] <0,001 <0,001 4146
СКФ, мл/мин/1,73 м2 79,5 [67,1; 94,2] 70,1 [59,0; 85,4] 0,98 [0,97; 0,98] <0,001 <0,001 4145
Мочевина, ммоль/л 5,40 [4,50; 6,7] 6,30 [5,10; 7,7] 1,12 [1,09; 1,16] <0,001 <0,001 3247
Мочевая кислота, мкмоль/л 302 [250; 363] 330 [276; 410] 1,0 [1,00; 1,00] <0,001 <0,001 1938
Общий холестерин, ммоль/л 5,10 [4,3; 6,03] 5,15 [4,2; 6,10] 0,99 [0,94; 1,05] 0,793 0,969 3679
ХС ЛНП, ммоль/л 3,07 [2,29; 3,92] 3,10 [2,26; 3,87] 0,97 [0,90; 1,05] 0,471 0,428 2521
ХС ЛВП, ммоль/л 1,31 [1,08; 1,6] 1,24 [1,0; 1,5] 0,62 [0,49; 0,78] <0,001 <0,001 2356
Триглицериды, ммоль/л 1,35 [0,99; 1,80] 1,50 [1,02; 2,1] 1,21 [1,1; 1,33] <0,001 <0,001 2395
ХС не-ЛВП 3,74 [2,88; 4,7] 3,72 [2,82; 4,85] 1,01 [0,94; 1,08] 0,886 0,867 2301
Глюкоза, ммоль/л 5,40 [4,90; 5,90] 5,59 [5,1; 6,10] 1,32 [1,23; 1,43] <0,001 <0,001 4125
Гликированный гемоглобин, % 5,60 [5,30; 5,96] 5,90 [5,50; 6,20] 2,70 [1,91; 3,81] <0,001 <0,001 709
С-реактивный белок 3,0 [1,06; 5,87] 3,60 [1,30; 7,60] 1,01 [1,0; 1,01] <0,001 <0,002 1738
Лекарственная терапия
иАПФ 1339 (38,8%)* 477 (46,0%)* 1,34 [1,17; 1,55] <0,001 <0,001 4485
АРА 853 (24,7%) 298 (28,8%) 1,23 [1,05; 1,43] 0,010 0,010 4485
АРНИ 58 (1,68%) 52 (5,02%) 3,09 [2,10; 4,53] <0,001 <0,001 4485
иНГЛТ-2 83 (2,41%) 120 (11,6%) 5,31 [3,98; 7,11] 0,000 <0,001 4485
БКК 856 (24,8%) 340 (32,8%) 1,48 [1,27; 1,72] <0,001 <0,001 4485
Холестерин-снижающая терапия 1535 (44,5%) 615 (59,4%) 1,82 [1,58; 2,10] 0,000 <0,001 4485
Диуретики 1040 (30,2%) 487 (47,0%) 2,05 [1,78; 2,37] 0,000 <0,001 4485
Антикоагулянты 404 (82,1%) 193 (90,2%) 1,99 [1,22; 3,38] 0,005 0,009 706

Примечание: n — общее число обследованных с изученным признаком (с его наличием или отсутствием), * — в этих случаях и далее указывается абсолютное 
количество обследованных и их удельный вес, у кого обнаружен данный признак.
Сокращения: АРА — антагонисты рецепторов к  ангиотензину II, АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и  неприлизина ингибиторы, АУ — альбуминурия, 
БКК — блокаторы медленных кальциевых каналов, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий-глюкозного 
котранспортера 2 типа, ОШ — отношение шансов, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, ХС ЛВП — холестерин 
липопротеидов высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, p.ratio — уровень статистической значимости для однофакторного 
анализа, p.overall — расчет p-value с использованием критерия Манна-Уитни или хи-квадрат.
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повышают риск развития ФП, так и  наличие ФП 
повышает риск почечного повреждения с развитием 
АУ и  ХБП [25]. Формирование подобного "пороч-
ного круга" определяет необходимость комплексной 
оценки возможностей терапевтической клиники ку-
пировать возникающие угрозы высокого ССР как со 
стороны заболевания сердца, так и  со стороны по-
вреждения почек. При предиабете, рассматриваемом 
в  качестве патологического процесса, предшествую-
щего развитию СД, могут формироваться микросо-
судистые расстройства, в  т. ч. в  виде поражения по-
чек, проявлением которого может являться АУ [26]. 
Одним из объяснений возникновения повреждения 
почечной ткани является сам предиабет с  наблюда-
емыми при нем расстройствами функционирования 
ряда систем (РААС, симпатико-адреналовой). С дру-
гой стороны, у  лиц с  предиабетом нередко появле-
ние АУ ассоциируется с мужским полом, ожирением, 
курением и рядом других факторов риска, имеющих 
негативное влияние как на риск развития СД, так 
и  ХБП. Оба довода, предположительно объясняю-
щих такую взаимосвязь, продемонстрированы как 
в рамках анализа данных регистра АУРА, так и пред-
ставлены в  научной литературе в  качестве результа-
тов иных исследований [27, 28]. 

Заключение
Представленные первые данные анализа регистра 

АУРА продемонстрировали высокую распространен-
ность АУ у лиц старше 40 лет. Высокая встречаемость 
АУ была характерна для пациентов с  АГ, ИБС, ФП, 
ХСН, предиабетом. Продемонстрирована высокая 
частота АУ с  мужским полом, возрастом, избыточ-
ным весом, гиперурикемией, дислипидемией и  ря-
дом других факторов ССР. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

представляют данные о  высокой выявляемости АУ 
при ХОБЛ. В  последние годы появляются работы, 
посвященные взаимосвязи патологии почек и ХОБЛ 
[19]. В  основе понимания данной взаимосвязи ле-
жит, с одной стороны, процесс системной эндотели-
альной дисфункции и сосудистого ремоделирования, 
происходящий при ХОБЛ и ХБП, а с другой стороны, 
развитие ситуационной и  хронической гипоксии, 
вносящей вклад в  органную дисфункцию и,  прежде 
всего, почек [20].

Важными представляются находки взаимосвязи 
АУ с  рядом факторов ССР, в  частности, с  гипер
урикемией, гипертриглицеридемией, повышением 
уровня СРБ, снижением уровня холестерина липо-
протеидов высокой плотности, избыточным весом, 
курением. Подобные взаимосвязи регистрировались 
в ряде популяционных исследований в разных стра-
нах. В  частности, в  рамках Национального исследо-
вания здоровья и  питания (NHANES, 2015-2018гг) 
было показано, что персистирующая гиперурике-
мия была тесно связана с  развитием АУ и  повы-
шением уровня СРБ [21]. В  рамках американского 
популяционного ретроспективного исследования 
ветеранов была продемонстрирована взаимосвязь 
гипертриглицеридемии с  АУ [22]. В  российском ис-
следовании молодых добровольцев была продемон-
стрирована высокая встречаемость АУ у  курящих 
[23]. Примечательно, что во многих подобных рабо-
тах в  качестве маркера рассматривается именно АУ, 
определенная однократно, без оценки её персистен-
ции в течение 3 мес. Иными словами, даже эпизоди-
ческая АУ рассматривается в качестве фактора риска 
при наличии или отсутствии ХБП.

Отдельного внимания заслуживают факты более 
высокой встречаемости АУ у  больных с  ФП, а  так-
же предиабетом. По данным ретроспективного рос-
сийского исследования РЕКУР-ФП, распространен-
ность ХБП среди больных с  ФП составила 48,8% 
[24]. При этом, показано, что как сама АУ или ХБП 
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