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Оценка и клинико-прогностическая роль маркеров хронической болезни почек у амбулаторных 
пациентов с сердечной недостаточностью в реальной клинической практике: данные 
исследования ПРИОРИТЕТ-ХСН
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Цель. Оценить маркеры хронической болезни почек (ХБП) и  их клинико-
прогностическую роль у  амбулаторных пациентов с  сердечной недостаточ-
ностью (СН) по данным реальной клинической практики.
Материал и методы. Выполнен ретроспективный анализ данных Проспективного 
наблюдательного многоцентрового регистрового исследования пациентов с хро-
нической сердечной недостаточностью в Российской Федерации (ПРИОРИТЕТ-
ХСН) с включением 19981 пациента. Для оценки маркеров ХБП учитывали полу-
ченные данные на Визите 1: "Наличие диагноза Хроническая болезнь почек (ХБП) 
подтверждено?", "Стадия ХБП" (в случае наличия ХБП), "Расчетная скорость клу-
бочковой фильтрации (рСКФ) по формуле CKD-EPI", "Креатинин", "Альбумин" или 
"Отношение альбумин/креатинин" в разовой порции мочи. Внесенные в электрон-
ную регистрационную карту значения рСКФ (врСКФ) сопоставляли со значения-
ми СКФ, рассчитанными при анализе данных по формуле CKD-EPI 2021г на ос-
новании пола, возраста пациента и внесенного значения креатинина сыворотки 
(арСКФ). Сравнивали клинические характеристики, терапию после Визита 1 и про-
гноз у пациентов с указанием на наличие ХБП и в зависимости от значения арСКФ.
Результаты. Выявлены следующие проблемы диагностики: некорректный рас-
чет СКФ с  более частым занижением значений и  недостаточная оценка аль-
буминурии. ХБП отмечалась в качестве сопутствующего диагноза у 44,7% па-
циентов с СН, однако арСКФ <60 мл/мин/1,73 м2 определена в 30,8% случаев. 
Группы как с  репортируемой ХБП, так и  по арСКФ, характеризовались более 
тяжёлым течением СН, большим бременем большинства сердечно-сосудистых 
и несердечно-сосудистых (ожирения, сахарного диабета и анемии) коморбид-
ных состояний. Отмечено снижение частоты назначения большинства классов 
рекомендованной прогноз-модифицирующей терапии СН и квадротерапии при 
арСКФ <30 мл/мин/1,73 м2. Как наличие ХБП, так и снижение арСКФ <60 мл/
мин/1,73 м2 ассоциировались с большей частотой неблагоприятных событий. 
Снижение рСКФ на каждые 10 мл/мин/1,73  м2 значимо ассоциировалось со 
всеми неблагоприятными исходами при обширной поправке.
Заключение. Высокая частота ХБП в  когорте пациентов с  СН, выявленные 
проблемы диагностики, более тяжёлое клиническое течение СН и  неблаго-
приятный прогноз подчёркивают необходимость комплексных мер по повы-
шению осведомленности врачей и  оптимизации внедрения клинических ре-
комендаций в реальную клиническую практику.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, хроническая болезнь почек, 
расчетная скорость клубочковой фильтрации, прогноз-модифицирующая те-
рапия, прогноз.
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Evaluation, clinical and prognostic role of chronic kidney disease markers in outpatients with heart 
failure in real-world practice: data from the PRIORITY-HF study
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Aim. To evaluate markers of  chronic kidney disease (CKD) and  their clinical 
and prognostic role in outpatients with heart failure (HF) based on real-world data.
Material and  methods. This retrospective analysis of  data from  the prospec-
tive observational multicenter registry study of patients with heart failure in Russia 
(PRIORITY-HF) was performed, including 19981 patients. To assess CKD markers, 
the  following data obtained at  Visit 1 were taken into account: "Has the  diagno-
sis of  Chronic Kidney Disease (CKD) been confirmed?", "CKD stage", "CKD-EPI 
Estimated glomerular filtration rate (eGFR)", "Creatinine", "Albumin" or "Albumin/
creatinine ratio" in a single urine portion. eGFR values ​​entered in case report form 
were compared with the CKD-EPI 2021 eGFR values based on the patient’s sex, age 
and the entered serum creatinine (aGFR). Clinical characteristics, therapy after Visit 
1 and prognosis were compared in patients with CKD and depending on aGFR value.
Results. The following diagnostic problems were identified: incorrect GFR es-
timation with  more frequent underestimation of  values and  insufficient assess-
ment of  albuminuria. CKD was noted as  a  concomitant diagnosis in  44,7% of  pa-
tients with  HF, but aGFR <60 ml/min/1,73 m2 was determined in  30,8% of  cases. 
Groups with  both reported CKD and  aGFR were characterized by  a  more severe 
HF course, a greater burden of most cardiovascular and non-cardiovascular (obe-
sity, diabetes mellitus and  anemia) comorbidities. A  decrease in  prescription rate 
of most classes of guideline-directed medical therapy for HF and quadruple therapy 
with aGFR <30 ml/min/1,73 m2 was noted. Both CKD and a decrease in aGFR <60 
ml/min/1,73 m2 were associated with a higher rate of adverse events. A decrease 
in  eGFR by  every 10 ml/min/1,73 m2 was significantly associated with  all adverse 
outcomes with extensive adjustment.
Conclusion. The high prevalence of CKD in  the cohort of HF patients, the  identi-
fied diagnostic problems, a more severe clinical course of HF, and an unfavorable 
prognosis emphasize the need for comprehensive measures to increase physician 
awareness and  optimize the  implementation of  guidelines in  real-world practice.

Keywords: heart failure, chronic kidney disease, estimated glomerular filtration 
rate, guideline-directed medical therapy, prognosis.
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Глобальная распространённость хронической бо-
лезни почек (ХБП) в последние годы характеризует-
ся неуклонным ростом. По прогнозам, в 2040г ХБП 
займет 5 место среди лидирующих причин ранней 
смертности [1]. Однако данные крупных эпидемио
логических и регистровых исследований по ХБП име-
ют целый ряд ограничений: основаны на однократ-
ном определении расчётной скорости клубочковой 
фильтрации (рСКФ), часто не включают альбумину-
рию (АУ) и  динамическую оценку устойчивости из-
менений.

ХБП занимает особое место среди коморбидных 
состояний у пациентов с сердечной недостаточностью 
(СН), что в первую очередь обусловлено тесными кар-
диоренальными взаимосвязями. Так, при ХБП отмеча-
ются активация ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы, задержка жидкости, окислительный стресс, 
приводящие к развитию гипертрофии и фиброза мио
карда; с другой стороны, СН способствует застою, ги-
поперфузии, снижению функции почек и  развитию 
почечной недостаточности [2]. Глубинная оценка та-
ких взаимосвязей получила свое развитие в  рамках 

обновленной концепции кардиоренометаболического 
синдрома. Пациенты с сочетанием СН и ХБП относят-
ся к 3 и 4 стадиям данного синдрома, наиболее слож-
ным для комплексного терапевтического воздействия 
[3]. рСКФ и АУ являются не только диагностически-
ми маркерами ХБП, но и независимыми факторами, 
значимо влияющими на прогноз пациентов с СН [4]. 
Недостаточная оценка АУ и некорректное определе-
ние рСКФ влияет на диагноз и на оценку прогноза, 
а  также на тактику терапии пациентов с  СН. Более 
того, международный опрос врачей продемонстри-
ровал, что снижение СКФ у пациентов с СН являет-
ся частым барьером для назначения рекомендован-
ной прогноз-модифицирующей терапии (РПМТ) [5].

Современные данные по частоте ХБП у пациентов 
с СН варьируют в разных странах [6-10], что во мно-
гом объясняется различиями во внедрении критериев 
диагностики ХБП в реальную клиническую практику.

Значимое увеличение как сердечно-сосудистой, 
так и общей смертности пациентов с СН и ХБП ре-
гистрируется при наблюдении до 1 года [8], что под-
чёркивает важность оказания своевременной каче-
ственной помощи с  реализацией принципа преем-
ственности на всех этапах.

В  Российской Федерации данные о  распростра-
нённости ХБП при СН также имеют ограничения, 
обусловленные давностью проведённых исследований 
[11], включением отдельных регионов, однократной 

• � Пациенты с сердечной недостаточностью (СН) 
недостаточно обследуются для выявления мар-
керов хронической болезни почек (ХБП), осо-
бенно редко выполняется оценка альбумину-
рии, отношение альбумин/креатинин, также 
отмечается некорректное определение расчет-
ной скорости клубочковой фильтрации (СКФ).

• � Наличие подтверждённой ХБП или СКФ, рас-
считанная при анализе данных по формуле 
CKD-EPI 2021г на основании пола, возраста 
пациента и  внесенного значения креатинина 
сыворотки (арСКФ), <60 мл/мин/1,73  м2 ас-
социируется с  более тяжёлым течением СН, 
большим бременем большинства сердечно-
сосудистых коморбидных состояний и  таких 
некардиальных сопутствующих состояний, как 
ожирение, сахарный диабет и анемия.

• � При увеличении категории арСКФ с С1 до С5 
снижались доли пациентов, которым были на-
значены ингибиторы ангиотензинпревраща-
ющего фермента, антагонисты минералокор-
тикоидных рецепторов, ингибиторы натрий-
глюкозного котранспортёра 2 типа, ингибиторы 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
и квадротерапия.

• � Снижение расчетной СКФ у  пациентов с  СН 
независимо ассоциировалось с риском смерти 
и повторных госпитализаций.

• � Patients with  heart failure (HF) are insufficient-
ly examined to  identify markers of chronic kidney 
disease (CKD), while albuminuria, albumin/crea
tinine ratio are especially rarely assessed. In addi-
tion, incorrect glomerular filtration rate (GFR) es-
timation is noted.

• � Confirmed CKD or CKD-EPI 2021 GFR based 
on  patient sex, age, and  entered serum creatini
ne (aGFR) <60 ml/min/1,73 m2 is associated 
with  a  more severe HF course, a  greater bur-
den of  most cardiovascular comorbid conditions, 
and non-cardiac comorbidities such as obesity, dia
betes, and anemia.

• � With an aGFR increase from C1 to C5, the propor-
tions of patients prescribed angiotensin-converting 
enzyme inhibitors, mineralocorticoid receptor an-
tagonists, sodium-glucose cotransporter‑2 inhibi-
tors, renin-angiotensin-aldosterone system block-
ers, and quadruple therapy decreased.

• � A decrease in estimated GFR in patients with HF 
was independently associated with the risk of death 
and rehospitalization.

Ключевые  моменты Key  messages
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оценкой рСКФ [12, 13]. Выявление "болевых точек" 
реальной клинической практики является необходи-
мым условием для определения резервов и  страте-
гии оптимизации помощи пациентам с СН и сопут-
ствующей ХБП.

Целью данного субанализа является представле-
ние подходов к оценке маркеров ХБП и их клинико-
прогностической роли у  амбулаторных пациентов 
с  СН по данным реальной клинической практики.

Материал и методы
Выполнен ретроспективный анализ данных Про

спективного наблюдательного многоцентрового 
регистрового исследования пациентов с  хрониче-
ской сердечной недостаточностью в  Российской 
Федерации (ПРИОРИТЕТ-ХСН) [14], основные ре-
зультаты которого опубликованы ранее [15]. В пери-
од 2020-2022гг в исследование включен 19981 амбу-
латорный пациент 18 лет и старше с диагнозом СН, 
наблюдающийся у терапевта или кардиолога. Сбор 
клинико-лабораторных исходных данных и  их ди-
намику выполняли с  помощью электронной реги-
страционной карты (ЭРК). Причины смерти и гос
питализаций указывались врачом-исследователем, 
при внесении точных данных посмертного диагноза 
причина определялась специалистом по медицин-
скому кодированию, не участвующим в  сборе или 
анализе данных.

Для оценки маркеров ХБП учитывали ответы на 
следующие поля ЭРК на Визите 1: "Наличие диагноза 
Хроническая болезнь почек (ХБП) подтверждено?", 
"Стадия ХБП" (в  случае наличия ХБП), "Расчетная 
скорость клубочковой фильтрации (рСКФ) по фор-
муле CKD-EPI", "Креатинин", "Альбумин (в  разо-
вой порции мочи)", "Отношение альбумин/креати-
нин (в разовой порции мочи)". Допускалось внесение 
результатов анализов, выполненных в течение 6 мес. 
до Визита 1. Корректной оценку АУ считали при вне-
сенных единицах измерения, соответствующих кли-
ническим рекомендациям (мг/г, мг/ммоль и мг/сут.). 
Внесенные в ЭРК значения рСКФ (врСКФ) сопостав-
ляли со значениями СКФ, рассчитанными при анали-
зе данных (арСКФ) по формуле CKD-EPI 2021г [16] 
на основании пола, возраста пациента и внесенного 
значения креатинина сыворотки (СКр). Сравнивали 
клинические характеристики, терапию после Визита 
1 и прогноз у пациентов с указанием на наличие ХБП 
и  в  зависимости от значения арСКФ. Исследование 
соответствует стандартам надлежащей клинической 
практики и  принципам Хельсинкской декларации. 
Все участники исследования подписывали форму ин-
формированного согласия.

Статистическую обработку данных проводили 
в программе Stata (версия 18.0, StataCorp). Для опи-
сания количественных параметров использовали сред-
нее и стандартное отклонение (при правильном рас-

пределении данных) или медиану и 25 и 75 перценти-
ли (при неправильном распределении). Качественные 
переменные представляли как число и долю пациентов 
с признаком по отношению ко всей когорте. Частоту 
качественных признаков в  подгруппах сравнивали 
с  помощью критерия хи-квадрат; значения количе-
ственных признаков с правильным и неправильным 
распределением — с  помощью t-теста и  U-критерия 
Манна-Уитни (для двух групп) или тестов ANOVA 
и  Крускала-Уоллиса (для 3 и  более групп). Частоты 
неблагоприятных событий оценивали с помощью ме-
тода Каплана-Мейера и логрангового критерия. Для 
оценки прогностического значения нарушения функ-
ции почек выполняли многофакторный регрессион-
ный анализ Кокса.

Результаты
Оценка маркеров ХБП у амбулаторных пациентов с СН
Данные СКр и врСКФ на Визите 1 были внесены 

у 16598 (83,1%) и 15030 (75,2%) пациентов. Анализ АУ 
или отношение альбумин/креатинин мочи отмечены 
в  ЭРК у  2081 (10,4%) пациента, однако корректная 
оценка данных показателей была выполнена только 
у 692 (3,5%) пациентов.

В  подгруппе с  репортируемой ХБП (n=8924) при 
стадиях С1 (n=739, 8,3%) и С2 (n=3555, 39,8%), при 
которых АУ (и/или другие маркеры повреждения по-
чек) имеет принципиальное значение для подтвержде-
ния диагноза, корректная оценка АУ была выполнена 
только в  5,3% и  4,4% случаев; у  596 (6,7%) пациен-
тов отсутствовали данные по уровню СКр и/или АУ. 
В подгруппе с репортируемым отсутствием диагноза 
ХБП (n=11057) значения арСКФ <60 мл/мин/1,73 м2 
выявлены у  1079 (9,8%) пациентов, высокая/очень 
высокая АУ (категории А2-А3) — у 86 (0,8% пациен-
тов); в  2779 (25,1%) случаях данные по уровню СКр 
и/или АУ отсутствовали.

Выявлена несогласованность уровней врСКФ 
и арСКФ с тенденцией к занижению значений врСКФ 
(рис.  1). У  пациентов с  ХБП внесённая рСКФ чаще 
была хуже (у 1384 (17%) пациентов — на 1 категорию, 
у  35 (0,4%) — на 2-4 категории), несогласованность 
в  сторону увеличения врСКФ встречалась реже (389, 
4,8% случаев). Выявлено занижение врСКФ, медиа-
на различий с арСКФ составила -3,6 (25 и 75 перцен-
тили -4,6; -2) мл/мин/1,73 м2. У 259 пациентов (3,9%) 
с внесённой рСКФ <60 мл/мин/1,73 м2 в ЭРК не был 
отмечен диагноз ХБП.

Клинические характеристики СН в зависимости от 
наличия ХБП

Наличие подтвержденного диагноза ХБП указано 
у 44,7% пациентов общей когорты, чаще при СН с со-
храненной фракцией выброса (ФВ) (СНсФВ) — 49,7%, 
у пациентов с СН с умеренно сниженной (СНунФВ) 
и  низкой ФВ (СНнФВ) в  43,5% и  39,7% случаев 
(p<0,001). Частота арСКФ <60 мл/мин/1,73  м2 в  об-
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щей когорте составила 30,8% (32,6%, 28,7% и  30,2% 
при СНсФВ, СНунФВ и  СНнФВ, соответственно).

Ожидаемо чаще ХБП диагностировали у пациен-
тов старше 65 лет по сравнению с группами 50-65 лет 
и <50 лет (54,4% vs 37,1% и 22,9%, p<0,001), с сахар-
ным диабетом (СД) (56,4% vs 40,2% у пациентов без 
СД, p<0,001) и артериальной гипертензией (АГ) (47,0% 
vs 25,7% у пациентов без АГ, p<0,001).

Основные клинико- демографические характери-
стики групп в зависимости от наличия ХБП и арСКФ 
<60 мл/мин/1,73 м2 представлены в таблице 1.

Группы как с  репортируемой ХБП (по  сравне-
нию с  пациентами без репортируемой ХБП), так 
и с арСКФ <60 мл/мин/1,73 м2 (по сравнению с па-
циентами с  арСКФ ≥60 мл/мин/1,73  м2), харак-
теризовались более тяжёлым течением СН: выше 
функциональный класс Нью- Йоркской ассоциации 
сердца (NYHA), суммарный балл по Шкале оценки 

клинического состояния, большая длительность СН, 
чаще в  анамнезе госпитализации по поводу СН, 
более высокие показатели N-концевого промозго-
вого натрий уретического пептида. У  данных паци-
ентов по сравнению с  участниками без нарушения 
функции почек регистрировалась большая частота 
сердечно- сосудистых коморбидных состояний, та-
ких как АГ, фибрилляция предсердий, ишемическая 
болезнь сердца, заболевания периферических арте-
рий, цереброваскулярная болезнь и острое наруше-
ние мозгового кровообращения в  анамнезе, кроме 
того, отмечалось большее бремя таких некардиаль-
ных коморбидных состояний, как ожирение, СД 
и  анемия (p<0,001) (табл.  1). Разнонаправленные 
ассоциации получены в  отношении перенесённого 
инфарк та миокарда и  дислипидемии, которые чис-
ленно чаще встречались при ХБП и реже при арСКФ 
<60 мл/мин/1,73 м2.
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Ри с. 1. Различия﻿в﻿значениях﻿и﻿категориях﻿врСКФ﻿и﻿арСКФ.
Примечание: по﻿сравнению﻿с﻿арСКФ.
Сокращения:﻿врСКФ﻿—﻿внесённая﻿в﻿электронную﻿регистрационную﻿форму﻿расчётная﻿скорость﻿клубочковой﻿фильтрации,﻿рСКФ﻿—﻿расчётная﻿скорость﻿клубоч-
ковой﻿фильтрации,﻿ХБП﻿—﻿хроническая﻿болезнь﻿почек,﻿ЭРК﻿—﻿электронная﻿регистрационная﻿карта.
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Терапия СН в зависимости от наличия ХБП
Наличие ХБП ассоциировалось с  более частым 

назначением блокаторов рецепторов ангиотензина II 
(БРА), ингибиторов натрий-глюкозного котранспор-

тёра 2 типа (иНГТ2), антагонистов минералокортико-
идных рецепторов (АМР) и  квадротерапии в  целом, 
но более редким назначением ангиотензиновых ре-
цепторов и неприлизина ингибитора (АРНИ) (рис. 2).

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов с СН 
в зависимости от наличия ХБП и арСКФ <60 мл/мин/1,73 м2

Хроническая болезнь почек арСКФ <60 мл/мин/1,73 м2

Нет Да Значение p Нет Да Значение р
Мужской пол, n (%) 7511 (67,9%) 5186 (58,1%) <0,001 8086 (70,4%) 2367 (46,3%) <0,001
Возраст на момент включения, лет 62,6±11,1 67,7±10 <0,001 62,8±10,7 70,2±9,5 <0,001
Курение, n (%)
—  Нет 7641 (69,1%) 6447 (72,2%) <0,001 7441 (64,8%) 4135 (80,9%) <0,001
—  В настоящее время 1652 (14,9%) 1039 (11,6%) 1926 (16,8%) 375 (7,3%)
—  В прошлом 1764 (16%) 1438 (16,1%) 2120 (18,5%) 601 (11,8%)
ИМТ на Визите 1, кг/м2 29,6±5,6 30,2±5,8 <0,001 29,7±5,7 30,3±5,7 <0,001
Функциональный класс (NYHA) на Визите 1
—  I ФК 1324 (12%) 708 (7,9%) <0,001 1369 (11,9%) 338 (6,6%) <0,001
—  II ФК 6130 (55,4%) 4619 (51,7%) 6364 (55,4%) 2450 (47,9%)
—  III ФК 3447 (31,2%) 3387 (38%) 3572 (31,1%) 2171 (42,5%)
—  IV ФК 156 (1,4%) 210 (2,4%) 182 (1,6%) 152 (3%)
ШОКС, суммарный балл, Визит 1 4 [3-6] 5 [4-7] <0,001 4 [3-6] 5 [4-7] <0,001
ШОКС, функциональный класс, Визит 1
—  I ФК (≤3 баллов) 3206 (30,6%) 2181 (24,8%) <0,001 3430 (30,5%) 1176 (23,5%) <0,001
—  II ФК (4-6 баллов) 5142 (49,1%) 4300 (49%) 5401 (48%) 2376 (47,5%)
—  III ФК (7-9 баллов) 1943 (18,5%) 2098 (23,9%) 2200 (19,6%) 1305 (26,1%)
—  IV ФК (>9 баллов) 190 (1,8%) 204 (2,3%) 213 (1,9%) 140 (2,8%)
Фракция выброса на Визите 1, % 45 [36-55] 48 [38-57] <0,001 46 [37-56] 47 [37-57] 0,004
Фенотипы СН по ФВ (Визит 1)
—  СНнФВ 4203 (38%) 2766 (31%) <0,001 3936 (34,3%) 1699 (33,2%) <0,001
—  СНусФВ 2791 (25,2%) 2149 (24,1%) 2909 (25,3%) 1171 (22,9%)
—  СНсФВ 4063 (36,7%) 4009 (44,9%) 4642 (40,4%) 2241 (43,8%)
NT-proBNP, пг/мл 632,6 [315,7-1386,4] 733 [356,6-1640] <0,001 604 [298-1327] 924 [453,7-2032] <0,001
Артериальная гипертензия, n (%) 9423 (85,2%) 8360 (93,7%) <0,001 10113 (88%) 4744 (92,8%) <0,001
Фибрилляция предсердий, n (%) 4162 (37,6%) 4339 (48,6%) <0,001 4471 (38,9%) 2680 (52,4%) <0,001
Желудочковые аритмии, n (%) 1397 (12,6%) 1330 (14,9%) <0,001 1601 (13,9%) 697 (13,6%) 0,605
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 7853 (71%) 6815 (76,4%) <0,001 8317 (72,4%) 3847 (75,3%) <0,001
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 5114 (46,3%) 4316 (48,4%) 0,003 5478 (47,7%) 2301 (45%) 0,001
Заболевания периферических артерий, 
n (%)

731 (6,6%) 1030 (11,5%) <0,001 1084 (9,4%) 532 (10,4%) 0,051

Цереброваскулярная болезнь, n (%) 791 (7,2%) 1064 (11,9%) <0,001 1016 (8,8%) 601 (11,8%) <0,001
ОНМК в анамнезе, n (%) 754 (6,8%) 938 (10,5%) <0,001 904 (7,9%) 550 (10,8%) <0,001
Дислипидемия, n (%) 3094 (28%) 4031 (45,2%) <0,001 4475 (39%) 1893 (37%) 0,019
Сахарный диабет, n (%) 2405 (21,8%) 3109 (34,8%) <0,001 2953 (25,7%) 1770 (34,6%) <0,001
Ожирение, n (%) 4654 (42,1%) 4378 (49,1%) <0,001 5115 (44,5%) 2477 (48,5%) <0,001
ХОБЛ, n (%) 605 (5,5%) 636 (7,1%) <0,001 759 (6,6%) 303 (5,9%) 0,099
Анемия, n (%) 2059 (25,5%) 2434 (31,4%) <0,001 2692 (25,3%) 1671 (35,5%) <0,001

Примечание: количество (доля) пациентов с пропущенные значениями по ХБП: ИМТ — 574 (2,9%), ШОКС, суммарный балл — 717 (3,6%), ШОКС, функциональ-
ный класс — 717 (3,6%), NT-proBNP — 14189 (71%), анемия — 4147 (20,8%); пропущенные значения по арСКФ: ИМТ — 260 (1,6%), ШОКС, суммарный балл — 
357 (2,2%), ШОКС, функциональный класс — 357 (2,2%), NTproBNP — 11070 (66,7%), анемия — 1260 (7,6%).
Сокращения: арСКФ — скорость клубочковой фильтрации, рассчитанная при анализе данных по формуле CKD-EPI 2021г на основании пола, возраста пациента и вне-
сенного значения креатинина сыворотки, ИМТ — индекс массы тела, СН — сердечная недостаточность, СНнФВ — сердечная недостаточность со сниженной фракцией 
выброса, СНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, СНунФВ — сердечная недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса, 
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ФВ — фракция выброса, ФК — функциональный класс, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь лёгких, 
ШОКС — Шкала оценки клинического состояния, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид, NYHA — Нью-Йоркская ассоциация сердца.
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Рис. 2. Назначение РПМТ в зависимости от наличия арСКФ <60 мл/мин/1,73 м2 и диагноза ХБП.
Примечание: * — р<0,001.
Сокращения: АМР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор, арСКФ — скорость 
клубочковой фильтрации, рассчитанная при анализе данных по формуле CKD-EPI 2021г на основании пола, возраста пациента и внесенного значения креати-
нина сыворотки, ББ — бета-адреноблокатор, БРА — блокатор рецепторов ангиотензина II, иАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, иНГТ2 — 
ингибитор натрий-глюкозного котранспортёра 2 типа, иРААС — ингибиторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, ХБП — хроническая болезнь почек.

Таблица 2
Прогностическое значение ХБП и арСКФ у пациентов с СН

Параметр интереса Нет ХБП Есть ХБП Значение p
Смерть
Частота в течение года, % 4,5 [4,1-4,9] 6,2 [5,7-6,7]
Частота в течение года, на 100 пациенто-лет 4,6 [4,2-5,0] 6,4 [5,9-7,0]
ОР [95% ДИ] в однофакторной модели Референсная группа 1,537 [1,331, 1,776] <0,001
ОР [95% ДИ] в многофакторной модели Референсная группа 1,253 [1,071, 1,465] 0,005
СС смерть
Частота в течение года, % 3 [2,7-3,4] 4,3 [3,9-4,8]
Частота в течение года, на 100 пациенто-лет 3,1 [2,7-3,4] 4,4 [4-4,9]
ОР [95% ДИ] в однофакторной модели Референсная группа 1,656 [1,391, 1,972] <0,001
ОР [95% ДИ] в многофакторной модели Референсная группа 1,342 [1,109, 1,625] 0,003
ГоспЛП
Частота в течение года, % 23,9 [23,1-24,8] 26,2 [25,2-27,1]
Частота в течение года, на 100 пациенто-лет 27,9 [26,9-29] 30,8 [29,6-32,2]
ОР [95% ДИ] в однофакторной модели Референсная группа 1,141 [1,067, 1,221] <0,001
ОР [95% ДИ] в многофакторной модели Референсная группа 1,074 [1,000, 1,153] 0,051
ГоспСН
Частота в течение года, % 6,6 [6,1-7,2] 7,8 [7,2-8,5]
Частота в течение года, на 100 пациенто-лет 6,9 [6,4-7,5] 8,2 [7,6-8,9]
ОР [95% ДИ] в однофакторной модели Референсная группа 1,362 [1,196, 1,552] <0,001
ОР [95% ДИ] в многофакторной модели Референсная группа 1,221 [1,064, 1,402] 0,005
ГоспСС
Частота в течение года, % 16,8 [16,1-17,5] 17,3 [16,5-18,1]
Частота в течение года, на 100 пациенто-лет 18,6 [17,7-19,5] 19,1 [18,1-20,2]
ОР [95% ДИ] в однофакторной модели Референсная группа 1,148 [1,056, 1,248] 0,001
ОР [95% ДИ] в многофакторной модели Референсная группа 1,067 [0,977, 1,165] 0,151
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Пациентам с СН и арСКФ <60 мл/мин/1,73 м2 по 
сравнению с группой с арСКФ ≥60 мл/мин/1,73 м2 реже 
назначались ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (иАПФ) (37,2% vs 44%), чаще БРА (30,6% vs 
24,3%) и иНГТ2 (34 vs 30,1%); терапия бета-адренобло-
каторами (ББ), АМР, АРНИ и в целом квадротерапия 
были сопоставимы в обеих группах (рис. 2).

При увеличении категории арСКФ с  С1 до С5 
доли пациентов, которым были назначены иАПФ, 
АМР, иНГТ2, ингибиторы ренин-ангиотензин-альдо
стероновой системы, квадротерапия снижалась (рис. 3).

Прогноз пациентов с СН в зависимости от наличия ХБП
Пациенты с  СН и  сочетанием как с  репортируе-

мой врачами ХБП, так и  со снижением арСКФ <60 
мл/мин/1,73  м2, характеризовались большей частотой 
неблагоприятных событий по сравнению с  пациента-
ми без нарушения функции почек (табл. 2). При этом 
снижение рСКФ на каждые 10 мл/мин/1,73 м2 значимо 

ассоциировалось со всеми неблагоприятными исходами 
(смерть, сердечно-сосудистая смерть, повторные госпи-
тализации по любым причинам, сердечно-сосудистым 
причинам и  по поводу СН) при обширной поправке 
(табл. 3, примечание). По мере снижения арСКФ риск 
неблагоприятных событий увеличивался (рис. 4).

Обсуждение
В представленном субанализе крупного российско-

го когортного исследования проанализированы осо-
бенности оценки маркеров ХБП (рСКФ и АУ) и ре-
портирования ХБП, сопоставлены характеристики 
пациентов и прогноз в зависимости от наличия ХБП 
и арСКФ <60 мл/мин/1,73 м2. Определены проблемы 
реальной клинической практики: некорректный рас-
чет СКФ с более частым занижением значений и недо-
статочная оценка АУ. ХБП указывалась врачами в ка-
честве сопутствующего диагноза у  44,7% пациентов 

Параметр интереса арСКФ ≥60 мл/мин/1,73 м2 арСКФ <60 мл/мин/1,73 м2 P
Смерть
Частота в течение года, % 4,4 [4-4,8] 7,8 [7,1-8,6]
Частота в течение года, на 100 пациенто-лет 4,5 [4,1-4,9] 8,1 [7,4-9,0]
ОР [95% ДИ] в однофакторной модели Референсная группа 1,671 [1,455, 1,918] <0,001
ОР [95% ДИ] в многофакторной модели Референсная группа 1,485 [1,276, 1,728] <0,001
СС смерть
Частота в течение года, % 3 [2,7-3,4] 5,4 [4,8-6,1]
Частота в течение года, на 100 пациенто-лет 3,1 [2,8-3,4] 5,6 [5-6,3]
ОР [95% ДИ] в однофакторной модели Референсная группа 1,683 [1,424, 1,989] <0,001
ОР [95% ДИ] в многофакторной модели Референсная группа 1,449 [1,205, 1,742] <0,001
ГоспЛП
Частота в течение года, % 25,3 [24,5-26,1] 26,6 [25,3-27,8]
Частота в течение года, на 100 пациенто-лет 29,6 [28,5-30,7] 31,5 [29,8-33,2]
ОР [95% ДИ] в однофакторной модели Референсная группа 1,123 [1,049, 1,202] 0,001
ОР [95% ДИ] в многофакторной модели Референсная группа 1,100 [1,022, 1,185] 0,011
ГоспСН
Частота в течение года, % 6,6 [6,1-7,1] 9,2 [8,4-10,1]
Частота в течение года, на 100 пациенто-лет 6,8 [6,3-7,4] 9,8 [8,9-10,8]
ОР [95% ДИ] в однофакторной модели Референсная группа 1,400 [1,230, 1,592] <0,001
ОР [95% ДИ] в многофакторной модели Референсная группа 1,292 [1,124, 1,486] <0,001
ГоспСС
Частота в течение года, % 17,1 [16,4-17,8] 18,5 [17,4-19,6]
Частота в течение года, на 100 пациенто-лет 18,8 [17,9-19,7] 20,7 [19,3-22,1]
ОР [95% ДИ] в однофакторной модели Референсная группа 1,134 [1,042, 1,234] 0,003 
ОР [95% ДИ] в многофакторной модели Референсная группа 1,092 [0,997, 1,197] 0,059

Примечание: частоты получены методом Каплана-Мейера, однофакторные модели стратифицированы по исследовательскому центру, модели многофактор-
ной регрессии Кокса со стратификацией по исследовательскому центру и поправкой на возраст, пол, статус курения (когда-либо против отсутствия курения 
в анамнезе), длительность СН, категорию ФВ (<40%, 41-49%, ≥50% на Визите 1), ФК NYHA, систолическое артериальное давление на Визите 1, частоту сер-
дечных сокращений на Визите 1, категорию ИМТ (≤25, 25-30, ≥30 кг/м2), ишемическую болезнь сердца, инфаркт миокарда в анамнезе, АГ, фибрилляцию пред-
сердий, СД 2 типа, хроническую обструктивную болезнь лёгких, анамнез инсульта, терапию ингибиторами ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, ББ, 
АМР и иНГТ2 после Визита 1.
Сокращения: ГоспЛП — госпитализации по любой причине, ГоспСС — госпитализация по сердечно-сосудистым причинам, ГоспСН — госпитализация по поводу 
сердечной недостаточности, ДИ — доверительный интервал, ОР — отношение рисков, рСКФ — расчётная скорость клубочковой фильтрации, СС — сердечно-
сосудистая, ХБП — хроническая болезнь почек.

Таблица 2. Продолжение



66

Российский кардиологический журнал 2025; 30 (11S)

С1
С2
С3а
С3б
С4
С5

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

иАПФ БРА АРНИ иРААС ББ АМР иНГТ2 Квадротерапия

p<0,001

p<0,001

%

p<0,001

p<0,001

p<0,001p=0,455

p=0,308

p<0,001

Рис. 3. Частота применения лекарственных препаратов РПМТ в зависимости от категории арСКФ.
Сокращения: АМР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор, ББ — бета-адрено-
блокатор, БРА — блокатор рецепторов ангиотензина II, иАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, иНГТ2 — ингибитор натрий-глюкозного 
котранспортёра 2 типа, иРААС — ингибиторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы.
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Рис. 4. Прогностическое значение арСКФ у пациентов с СН.
Примечание: отношение рисков и 95% доверительный интервал представлены для Модели со стратификацией по исследовательскому центру и поправкой на 
возраст, пол, статус курения (когда-либо против отсутствия курения в анамнезе), длительность СН, категорию ФВ (<40%, 41-49%, ≥50% на Визите 1), ФК NYHA, 
систолическое артериальное давление на Визите 1, частоту сердечных сокращений на Визите 1, категорию ИМТ (≤25, 25-30, ≥30 кг/м2), ишемическую болезнь 
сердца, инфаркт миокарда в анамнезе, АГ, фибрилляцию предсердий, СД 2 типа, хроническую обструктивную болезнь лёгких, анамнез инсульта, терапию инги-
биторами ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, ББ, АМР и иНГТ2 после Визита 1.
Сокращения: ГоспЛП — госпитализации по любой причине, ГоспСС — госпитализация по сердечно-сосудистым причинам, ГоспСН — госпитализация по поводу 
сердечной недостаточности, ДИ — доверительный интервал, рСКФ — расчётная скорость клубочковой фильтрации, СС — сердечно-сосудистая.
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с СН, однако арСКФ <60 мл/мин/1,73 м2 отмечалась 
в 30,8% случаев. Продемонстрировано, что пациенты 
с ХБП характеризовались более тяжелым течением СН 
и  большим бременем коморбидных состояний. При 
увеличении категории арСКФ отмечалось снижение 
частоты назначения ряда классов РПМТ пациентам 
с  СН. Подтверждено независимое неблагоприятное 
прогностическое значение снижения рСКФ в  отно-
шении смерти и повторных госпитализаций.

В  представленном исследовании впервые на 
крупной когорте реальной клинической практики 
получены данные о  частоте и  особенностях оцен-
ки маркеров ХБП у  пациентов с  СН. Более частое 
занижение значений рСКФ, вероятно, обусловле-
но использованием неактуальной формулы CKD-
EPI 2009г вместо обновлённой 2021г или приме-
нением других формул [17]. Выявленное несоответ-
ствие у существенной доли пациентов подчеркивает 
важность обучения врачей использованию совре-
менных калькуляторов оценки рСКФ. Значения 
рСКФ являются ключевым маркером ХБП, а их за-
нижение может привести к гипердиагностике ХБП. 
Действительно, частота арСКФ <60% в  исследуе-
мой когорте была ниже, чем репортируемая часто-
та ХБП. Вопрос корректной диагностики ХБП так-
же обостряется с учетом оценки АУ только у 10,4% 
пациентов, при этом только у  трети из них в  ЭРК 
были внесены соответствующие рекомендованным 
методы оценки. По данным крупного исследова-
ния (n=448837) с  анализом данных амбулаторных 
пациентов с  АГ, СД и  сердечно-сосудистыми за-
болеваниями в  течение среднего периода наблю-
дения 1,7  года СКр оценивался по крайней ме-
ре один раз у  45,5% пациентов, а  определение АУ 
посредством тест-полоски проводилось у  7,9% па-
циентов, и  только у  0,4% оценивалось отношение 
альбумин/креатинин в  моче [18]. Представленные 

данные о  недостаточном скрининге на АУ согла-
суются также и  с  результатами метаанализа почти 
4 млн пациентов с АГ и СД, в котором исследова-
ние в среднем было выполнено у 35,1% пациентов 
с  СД и  у  4,1% с  АГ [19].

Полученные данные по частоте ХБП у  пациен-
тов с  СН в  целом и  в  зависимости от ФВ отлича-
ются от европейских данных. В  шведском регистре 
[9] распространенность ХБП при СНсФВ, СНунФВ 
и СНнФВ составила 56%, 48% и 45%, соответствен-
но, что превышает показатели, полученные в данном 
субанализе, однако можно отметить сходную законо-
мерность — наибольшую частоту ХБП среди пациен-
тов с  СНсФВ. В  регистрах с  участием госпитализи-
рованных пациентов частота ХБП также варьирует 
от 37 до 66% [8, 10, 20], что во многом объясняется 
используемыми диагностическими критериями. Так, 
по данным испанского регистра [6] с  включением 
амбулаторных пациентов с СН ХБП диагностирова-
на у  59,1% по рСКФ <60 мл/мин/1,73  м2 c оценкой 
в  динамике, у  11% пациентов — на основании АУ 
у  лиц рСКФ >60 мл/мин/1,73  м2, при этом иссле-
дование АУ было выполнено 83,6% пациентов, в  то 
время как во многих других регистровых исследова-
ниях АУ не учитывалась [9, 10, 19, 21] или была оце-
нена у незначительной части пациентов, как и в ис-
следовании ПРИОРИТЕТ-ХСН. Инициированный 
в 2023г российский регистр АУРА предполагает диа-
гностику с применением обоих маркеров ХБП без ве-
рификации изменений в динамике [13], представлен-
ность в  нём пациентов с  ХСН составляет 39% (1775 
участников), АУ по тест-полоскам ≥20мг/л выявлена 
у 41,5% в данной подгруппе.

Нами продемонстрировано более тяжёлое течение 
СН и большее бремя коморбидных состояний, таких 
как АГ, фибрилляция предсердий, ишемическая бо-
лезнь сердца, анемия, СД, у пациентов с сочетанием 

Таблица 3
Прогностическое значение рСКФ у пациентов с СН

Исход Однофакторная модель Многофакторная модель
ОР [95% ДИ] p ОР [95% ДИ] P

Смерть 1,154 [1,115, 1,194] <0,001 1,116 [1,073, 1,160] <0,001
СС смерть 1,151 [1,105, 1,199] <0,001 1,105 [1,054, 1,158] <0,001
ГоспЛП 1,029 [1,013, 1,046] <0,001 1,022 [1,004, 1,041] 0,018
ГоспСН 1,091 [1,058, 1,126] <0,001 1,072 [1,035, 1,111] <0,001
ГоспСС 1,035 [1,015, 1,056] 0,001 1,024 [1,001, 1,048] 0,042

Примечание: частоты получены методом Каплана-Мейера, однофакторные модели стратифицированы по исследовательскому центру, модели многофактор-
ной регрессии Кокса со стратификацией по исследовательскому центру и  поправкой на возраст, пол, статус курения (когда-либо против отсутствия курения 
в анамнезе), длительность СН, категорию ФВ (<40%, 41-49%, ≥50% на Визите 1), ФК NYHA, систолическое артериальное давление на Визите 1, частоту сердеч-
ных сокращений на Визите 1, категорию ИМТ (≤25, 25-30, ≥30 кг/м2), ишемическую болезнь сердца, инфаркт миокарда в анамнезе, артериальную гипертензию, 
фибрилляцию предсердий, сахарный диабет 2 типа, хроническую обструктивную болезнь лёгких, анамнез инсульта, терапию ингибиторами ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы, ББ, АМР и иНГТ2 после Визита 1.
Сокращения: ГоспЛП — госпитализации по любой причине, ГоспСС — госпитализация по сердечно-сосудистым причинам, ГоспСН — госпитализация по поводу 
сердечной недостаточности, ДИ — доверительный интервал, ОР — отношение рисков, рСКФ — расчётная скорость клубочковой фильтрации, СС — сердечно-
сосудистая.
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СН и  ХБП или арСКФ <60 мл/мин/1,73  м2, что со-
гласуется с данными крупных современных европей-
ских регистров [6, 20].

По данным регистра Swedish HF, доля пациен-
тов с назначением иАПФ, БРА, АМР, АРНИ снижа-
лась по мере снижения рСКФ, такая закономерность 
не выявлена в отношении ББ [22]. В данном субана-
лизе для иАПФ, АМР, иНГТ2 наблюдалось аналогич-
ное снижение назначения по мере ухудшения почеч-
ной функции, для ББ и АРНИ не отмечено значимых 
изменений, а для БРА выявлено увеличение доли па-
циентов с их назначением.

Крайне неблагоприятный прогноз пациентов с со-
четанием ХБП и СН установлен в крупном метаана-
лизе: умеренное снижение функции почек повыша-
ло риск смерти от всех причин в 1,59 раза, а тяжелой 
почечной недостаточности — в  2,17 раза [23]. В  дан-
ном субанализе риск смерти от всех причин увели-
чивался в 1,33 (при СКФ 45-59 мл/мин/1,73 м2), 1,71 
(при СКФ 30-44 мл/мин/1,73 м2) и 2,8 раза (при СКФ 
<30 мл/мин/1,73 м2) в зависимости от соответствую-
щей категории снижения рСКФ. Выявленное влия-
ние на прогноз в течение 1 года демонстрирует важ-
ность ранней диагностики ХБП в  популяции паци-
ентов с СН. В регистровом исследовании пациентов 
с СН длительностью наблюдения до 15 лет было по-
казано значительное снижение СКФ с наклоном 1,70 
мл/мин/1,73  м2 в  год (95% доверительный интер-
вал: 1,75-1,66 мл/мин/1,73  м2 в  год) и  независимая 
корреляция снижения почечной функции с  общей 
и сердечно-сосудистой смертностью, что также под-
черкивает необходимость регулярного мониторинга 
СКФ среди пациентов с СН [23].

Ограничения исследования. Основные ограниче-
ния связаны с внесением данных врачами, что может 
приводить к потенциально неполному сбору инфор-

мации. Для оптимизации качества внесения данных 
в  ЭРК проводились специальные тренинги для всех 
исследовательских центров, а также комплекс мер по 
мониторингу и валидации данных.

Врачи вносили информацию о  подтверждённом 
диагнозе ХБП без спецификации критериев диа
гностики, также самостоятельно выполняли опреде-
ление рСКФ, что отражает условия реальной клини-
ческой практики.

Заключение
Субанализ регистра ПРИОРИТЕТ-ХСН про-

демонстрировал проблемы оценки маркеров ХБП 
среди амбулаторных пациентов с СН: некорректное 
определение рСКФ, недостаточный скрининг АУ. 
Пациенты с  сочетанием СН и  ХБП, как репорти-
руемой врачами, так и определённой по снижению 
арСКФ <60 мл/мин/1,73 м2, характеризовались более 
тяжёлым течением СН, более частым назначением 
таких классов РБМТ, как иНГТ2 и  БРА, большей 
частотой неблагоприятных событий по сравнению 
с  пациентами без диагностированного нарушения 
функции почек. Исследование подчёркивает необ-
ходимость комплексных мер по оптимизации вне-
дрения клинических рекомендаций в реальную кли-
ническую практику и  повышения осведомленно-
сти о  ранней диагностике ХБП у  пациентов c СН.
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