
Российский педиатрический журнал. 2021; 24(2)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2021-24-2-122-129

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
122

В помощь практическому врачу

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2021
УДК 616.61

Вялкова А.А.1, Чеснокова С.А.1, Устинова О.О.1, Гайкова Л.А.2 

Хроническая болезнь почек у детей: принципы ведения в условиях первичного звена 
здравоохранения
1ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет», Оренбург, Россия; 
2ГАУЗ «Городская клиническая больница № 6», Оренбург, Россия

Термином «хроническая болезнь почек» (ХБП) определяют исход различных форм хронической прогрессирующей пато-
логии почек, характеризующийся повреждением почек, либо снижение их функции в течение 3 мес и более вне зависимо-
сти от нозологического диагноза.
Цель работы — определить частоту, структуру и клинико-параклинические особенности ХБП у детей для обоснования 
принципов её ведения в условиях первичного звена здравоохранения.
Материалы и методы. Представлена частота и структура ХБП у детей Оренбургской области за 10-летний период (2009–
2019 гг.). 
Результаты. Установлено, что среди пациентов с ХБП преобладают тубулоинтерстициальные поражения почек (80%), 
ассоциированные с врождёнными пороками развития органов мочевой системы, рефлюкс-уропатией, уролитиазом, в 98% 
случаев осложнённые ренальной инфекцией. У 8,9% детей ХБП сформировалась как исход гломерулопатий; у 6,7% — при 
врождённых и наследственных нефропатиях; у 4,4% — как исход гемолитико-уремического синдрома. У детей преобла-
дали I–II (74,3%), реже III и IV (25,7%) стадии ХБП. Представлены выявленные клинико-параклинические особенности 
ХБП у детей.
Обоснованы современные принципы ранней диагностики ХБП у детей и выявления факторов риска прогрессирования 
нефропатий. Создан алгоритм диагностики ХБП в детском возрасте, в том числе на амбулаторном этапе; предложен ком-
плекс мероприятий по профилактике нефропатий.
Заключение. Разработан алгоритм ранней диагностики ХБП в детском возрасте на основе анализа комплекса клини-
ко-параклинических, структурных и функциональных показателей почек в сочетании с параметрами функции эндотелия 
и цитокинового статуса.
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Introduction. The term «chronic kidney disease» (CKD) is used to define the outcomes of various forms of chronic progressive 
kidney disease, characterized by kidney damage, or a decrease in their function for three months or more, regardless of the noso-
logical diagnosis.
The aim of the work was to determine the frequency, structure, and clinical and paraclinical features of CKD in children to sub-
stantiate the principles of its management in primary health care.
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Results. In CKD patients, tubulointerstitial renal lesions were established to prevail (80%). Associated with congenital malfor-
mations of the urinary system, reflux uropathy, and urolithiasis in 98% of cases tubulointerstitial renal lesions are complicated by 
renal infection. In 8.9% of children, CKD was formed as an outcome of glomerulopathies; in 6.7% of children — with congenital 
and hereditary nephropathies; in 4.4% of children an outcome of a hemolytic uremic syndrome. The observed children dominated 
by I–II (74.3%), less often III and IV (25.7%) stages of CKD. The revealed clinical and paraclinical features of CKD in children 
are presented.
The modern principles of early diagnosis of CKD in children and the identification of risk factors for the progression of nephrop-
athy have been substantiated. For the diagnosis of CKD in childhood there has been created a. n algorithm, including at the outpa-
tient stage. Authors suggested a set of measures for the prevention of nephropathy.
Conclusion. For early diagnosis of CKD in childhood there was developed an algorithm based on the analysis of a complex of 
clinical and paraclinical, structural and functional parameters of the kidneys in combination with the parameters of endothelial 
function and cytokine status.
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Введение

Т ермином «хроническая болезнь почек» (ХБП) 
определяют исход различных форм хрони-
ческой прогрессирующей патологии почек, 

характеризующийся повреждением почек либо снижение 
их функции в течение 3 мес и более вне зависимости от 
нозологического диагноза [1, 2]. В течении ХБП выделяют 
5 стадий, которые различаются по тактике ведения боль-
ного и риску развития терминальной почечной недоста-
точности и сердечно-сосудистых осложнений. Стадия 5 
соответствует терминальной хронической почечной недо-
статочности (ХПН) [2–4]. Медико-социальная значимость 
ХБП обусловлена её инвалидизирующим характером и 
широкой распространённостью в детском возрасте [5].  
В последние 10 лет заболеваемость нефропатиями у детей 
до 14 лет возросла в 1,6 раза, у подростков — в 2 раза [3, 6]. 
По распространённости причин инвалидности у детей 11% 
приходится на долю заболеваний органов мочевой систе-
мы. Ожидаемая продолжительность жизни детей на диали-
зе составляет менее 20 лет, а смертность детей на диализе в 
30–150 раз выше, чем смертность в популяции [7, 8].

 Актуальность исследования обусловлена не только 
ростом частоты ХБП, но и быстрым увеличением числа 
больных, нуждающихся в заместительной почечной тера-
пии, а также поздней диагностикой хронических заболе-
ваний почек (ХЗП), отсутствием согласованности между 
специалистами при направлении больных к нефрологу на 
поздних стадиях ХБП, в связи с чем возможности нефро-
протективной терапии используются неэффективно [2, 9].

Оказание помощи пациентам с ХБП требует высоких 
материальных затрат. В первую очередь это касается про-

ведения заместительной почечной терапии — диализа и 
трансплантации почки, которая жизненно необходима 
пациентам с терминальной почечной недостаточностью. 
Ранее на программы диализа ежегодно выделялось 70–75 
млрд долл. [4, 5]. Вместе с тем в детском возрасте возмож-
но обратное развитие ранних стадий ХБП с восстановле-
нием функции органа. Поэтому раннее выявление и сво-
евременное лечение ХЗП и ХБП является важной предпо-
сылкой для предупреждения или отдаления их фатального 
исхода. Своевременное назначение нефропротективной 
терапии позволяет существенно замедлить прогрессиро-
вание ХБП и стабилизировать функцию почек [10].

В связи с этим нами были определены частота, струк-
тура и клинико-параклинические особенности ХБП у де-
тей для обоснования принципов её лечения и профилак-
тики на амбулаторном уровне.

Материалы и методы 
Проведён ретроспективный анализ 3500 историй бо-

лезни детей в возрасте 1–17 лет с ХЗП и ХБП за 2009–
2019 гг. По этим данным определены частота различных 
стадий ХБП и её структура у детей. Далее был выполнен 
анализ данных комплексных клинико-параклинических 
обследований 120 детей с последующим проспективным 
наблюдением в катамнезе в течение 3 лет пациентов на 
различных стадиях ХБП (n = 90), ХЗП без признаков ХБП 
(n = 30) и детей референтной группы (n = 30) в возрасте 
1–17 лет. Обследование проведено с соблюдением этиче-
ских принципов Хельсинской декларации, получено одо-
брение локального этического комитета и добровольное 
информированное согласие на обследование детей и их 
родителей.
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Критерии включения пациентов в исследование:
•	 ХБП 1–4 стадии;
•	 ХЗП без признаков ХБП; 
•	 условно здоровые дети; 
•	 отсутствие вторичных нефропатий; 
•	 наличие информированного согласия.
Критерии исключения: 
•	 наличие вторичных нефропатий;
•	 неполное обследование ребёнка;
•	 отказ родителей от участия в исследовании.
Для постановки диагноза ХБП были использованы 

следующие критерии: 
•	 наличие необратимых структурных повреждений и 

функциональных нарушений почек, сохраняющих-
ся в течение 3 мес и более; 

•	 уменьшение скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) < 60–89 мл/мин/1,73 м2 в течение ≥ 3 мес; 

•	 I стадия ХБП устанавливалась при наличии у ребён-
ка повышения СКФ ≥ 90 мл/мин/1,73 м2 в сочетании 
с другими признаками ХБП (нарушения структур-
но-функциональных параметров по данным нефро-
биопсии, нефросцинтиграфии); 

•	 микроальбуминурия, нарушения внутрипочечной 
гемодинамики [2, 10]. 

В работе использованы данные количественного опре-
деления в крови иммуноферментным методом (ELISA) 
биомаркёров эндотелиальной дисфункции и цитокиново-
го профиля [11–13].

Все полученные данные обработаны статистически с ис-
пользованием программы «Statistica v.6.1» («Stat Soft Inc.»). 

Результаты

Анализ факторов риска и этиологической структуры 
ХБП у детей показал, что среди пациентов с ХБП преобла-
дают тубулоинтерстициальные поражения почек (ТИПП) 
(80%), ассоциированные с врождёнными пороками разви-
тия (ВПР) органов мочевой системы (ОМС), рефлюкс-у-
ропатиями, уролитиазом, в 98% случаев осложнённые 
ренальной инфекцией [14–16]. У 8,9% детей ХБП сфор-
мировалась как исход гломерулопатий; у 6,7% детей —  
при врождённо-наследственных нефропатиях; у 4,4% де-
тей — как исход гемолитико-уремического синдрома [17]. 
У новорождённых значительно чаще выявлялись ВПР 
ОМС: врождённый гидронефроз, мегауретер, агенезия 
почек, кистозные дисплазии (поликистоз), гипоплазия 
почек [14, 18]. У детей грудного и раннего возраста пре-
обладали ТИПП, ассоциированные с пузырно-мочеточни-
ковым рефлюксом, гемолитико-уремическим синдромом. 
У детей дошкольного и школьного возраста превалирова-
ли хронический гломерулонефрит, ТИПП (хронический 
пиелонефрит, ассоциированный с нефролитиазом) [15]. 
Среди детей с ХБП преобладали I–II стадии заболевания 
(74,3%), реже III и IV стадии (25,7%) [2].

Анализ длительности ХБП до дебюта выявил, что у 
84,3% больных её длительность не превышала 4 лет; у 13,7% 
детей дебют ХБП был выявлен через 5–7 лет. 

Факторы риска формирования ХБП распределены на-
ми на инициирующие и факторы прогрессирования. 

Факторами инициации служили ТИПП, ВПР ОМС, 
интраренальный рефлюкс, инфекция мочевой систе-
мы, нарушения внутрипочечной гемодинамики, арте-
риальная гипертензия, эндотелиальная дисфункция и 
протеинурия; внутриутробная гипоксия (перинаталь-

ный стресс), гиперфильтрация, токсическое действие 
лекарств [14, 19]. 

Факторами прогрессирования ХЗП явились наруше-
ния кровообращения в почках, проявляющиеся повышен-
ной перфузией почечных клубочков с развитием внутри-
клубочковой гипертензии и гиперфильтрации; системная 
артериальная гипертензия; нарушения микроциркуляции 
и эндотелиальная дисфункция; появление и/или увеличе-
ние протеинурии [20–24]. При этом артериальная гипер-
тензия (АГ) была выявлена у 52,1% пациентов на I стадии 
ХБП и у всех больных на III–IV стадии [6, 25–28].

Анализ изменений функционального состояния почек 
при ХБП у детей выявил существенное нарастание темпов 
снижения СКФ до 5,9–6,2 мл/мин/год через 4–5 лет от де-
бюта болезни. При этом на I субклинической стадии СКФ 
была нарушена у 85% пациентов, а у 7,7% выявлена гипер-
фильтрация. Темпы снижения СКФ у детей с ХБП отрица-
тельно коррелировали с увеличением частоты выявления 
АГ (r = –0,94; р < 0,05), что можно рассматривать как кри-
терий субклинической стадии ХБП у детей [10, 27].

У всех больных с начальными стадиями ХБП установ-
лено сочетанное нарушение СКФ и тубулярных функций 
почек: снижение экскреции титруемых кислот, аммиака, 
уровня канальцевой реабсорбции, нарушение концентра-
ционной функции почек [2, 29]. У больных ХБП уже на 
субклинической стадии параметры внутрипочечной гемо-
динамики были существенно уменьшены по сравнению с 
детьми сравниваемой и референтной групп, что указывает 
на информативность показателей внутрипочечной гемо-
динамики как критериев диагностики начальной стадии 
ХБП у детей [30–33].

Нами определены также значимые различия между со-
держанием альбумина в моче с повышением экскреции аль-
бумина выше 25 мг/л у всех детей с ХБП по сравнению с 
пациентами с ХЗП без признаков ХБП. При этом на I стадии 
у 60% детей с ХБП выявлялась микроальбуминурия, что по-
зволяет считать её одним из чувствительных маркеров про-
гностически неблагоприятного поражения почек [10, 34].

У детей с субклинической (I–II) стадией ХБП содер-
жание в крови биомаркёров эндотелиальной дисфункции 
(эндотелин-1, ингибитор активации плазминогена 1-го ти-
па, гомоцистеин, цистатин С, ренальный тропонин, асим-
метричный диметиларгинин), факторов роста (трансфор-
мирующий фактор роста-β), фактор некроза опухоли-α), 
тромбоцитарный фактор роста АА; интерлейкинов -1, -6, 
-8, -10) cущественно различалось по сравнению с их уров-
нями у здоровых детей и пациентов с ХЗП, что свидетель-
ствует об информативности этих молекулярных маркеров 
как дополнительных критериев ранней диагностики ХБП 
у детей [35–37]. 

Установленные закономерности позволили нам опре-
делить критерии формирования групп риска детей по раз-
витию ХБП: 

•	 наличие ВПР ОМС, пузырно-мочеточникового реф-
люкса и их сочетаний;

•	 недоношенность, гипоксия и задержка внутри
утробного развития плода;

•	 эндотелиальная дисфункция и цитокиновый дисба-
ланс; 

•	 частые рецидивы ренальной инфекции и начало пи-
елонефрита в грудном возрасте; 

•	 ранний дебют патологического процесса в почках 
(до 3 лет); 
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•	 нарушения внутрипочечной гемодинамики; 
•	 артериальная гипертензия [2, 10, 14, 25]. 
В связи с этим нами сформулированы показания для 

консультации нефролога на базе регионального детского 
научно-диагностического центра клинического уровня: 

•	 дети группы риска по ХБП (прогрессирующие ХЗП 
на фоне ВПР ОМС с нарушением уродинамики, ге-
молитико-уремического синдрома, гломерулопатий); 

•	 впервые выявленные и подтверждённые при по-
вторном исследовании протеинурия, альбуминурия 
≥ 30 мг/сут (мг/г), гематурия, снижение СКФ до 
уровня менее 60 мл/мин/1,73 м2, нарушения концен-
трационной функции почек и другие канальцевые 
повреждения, повышение уровней креатинина или 
мочевины крови, артериальная гипертензия (впер-
вые выявленная, резистентная к лечению), признаки 
синдрома Фанкони, других тубулопатий, резистент-
ного рахита у ребёнка в сочетании с нарушениями 
физического развития;

•	 пациенты с ранее выявленной ХБП [14, 27, 29].
Основные задачи нефрологического обследования:
1. Установить нозологический диагноз.
2. Уточнить стадию ХБП.
3. Выявить осложнения ХБП.
4. Выявить сопутствующие заболевания.
5. Исследовать возможные факторы риска прогресси-

рования ХЗП и ХБП.
6. Оценить общий и почечный прогноз, скорость даль-

нейшего прогрессирования ХБП и риск осложнений.
7. Разработать тактику этиотропной, патогенетической 

и нефропротективной терапии.
8. Предоставить пациенту рекомендации по диете и 

образу жизни с целью снижения риска прогрессирования 
ХБП.

9. Определить тактику и частоту дальнейших обследо-
ваний.

10. Выявить больных с ближайшей угрозой терми-
нальной почечной недостаточности для постановки на 
учёт в диализном центре [10, 13, 38].

Диагностические мероприятия при ХБП I–III стадии 

Ранняя диагностика для выявления ХБП у детей долж-
на проводиться своевременно под непосредственным кон-
тролем или при взаимодействии с педиатром-нефрологом.

Основные лабораторно-диагностические мероприятия:
•	 общий анализ крови (6 параметров), ретикулоциты; 
•	 общий анализ мочи; 
•	 биохимические исследования крови: креатинин, 

мочевина, электролиты крови (кальций, калий, фос-
фор), общий белок, сывороточное железо; кислот-
но-щелочное состояние;

•	 протеин/креатининовый, протеин/альбуминовый 
коэффициенты; 

•	 электрофорез белков мочи (канальцевая, гломеру-
лярная, селективная протеинурии);

•	 суточный мониторинг артериального давления;
•	 суточная экскреция белка;
•	 уровни паратгормона, ферритина; 
•	 иммуноферментный анализ — HBsAg, HBV и HCV; 
•	 УЗИ органов брюшной полости и почек (лежа и 

стоя), надпочечников и мочевого пузыря с опреде-
лением объёма остаточной мочи; 

•	 УЗИ почечных сосудов;

•	 статическая и динамическая нефросцинтиграфия 
[10, 31, 33].

Дополнительные лабораторные исследования прово-
дятся по показаниям [2, 10]. 

Биопсия почки выполняется при наличии показаний 
для исключения или определения морфологического ва-
рианта гломерулярной патологии [34, 39].

Тактика лечения ХБП у детей 

•	 Лечение основного заболевания, приведшего κ ХБП 
с нарушением почечной функции;

•	 предотвращение или замедление прогрессирования 
патологии почек путём коррекции гипертензии и 
протеинурии [10];

•	 предупреждение формирования сердечно-сосуди-
стой патологии при ХБП;

•	 выбор и подготовка больных к заместительной по-
чечной терапии. 

Для пациентов с ХБП I–III стадии необходимо обеспе-
чить замедление прогрессирования ХБП путём лечения 
основного заболевания, приведшего к ХБП, предупре-
ждение и лечение осложнений ХПН [38]. Для пациентов с 
ХБП IV–V стадии требуется подготовка к заместительной 
почечной терапии, проведение адекватной диализной те-
рапии: от начала вводного диализа до достижения целе-
вых показателей, лечение осложнений ХПН и диализной 
терапии. 

Немедикаментозное лечение: коррекция недостаточ-
ности питания (недостаточность питания является частым 
и самым видимым осложнением ХБП у детей и ведёт к 
повышению частоты госпитализации и уровня смертно-
сти) [28, 40, 41]. 

Принципы диетотерапии у детей с ХБП: 
•	 восполнение энергетических потребностей у детей 

с ХБП должно рассчитываться в зависимости от 
возраста и стадии болезни (додиализная, диализ-
ная) [42]; 

•	 следует помнить, что дети, получающие лечение диа
лизом, нуждаются в большем количестве белка, чем 
рекомендуемые суточные потребности; 

•	 нет необходимости ограничивать потребление бел-
ка детям в додиализных стадиях ХБП, если оно не 
превышает суточную потребность; 

•	 при плохом питании, а также при лечении диализом 
следует принять во внимание возможность допол-
нительного назначения витаминов (фолиевой кис-
лоты, витаминов группы В, С); 

•	 обучение родителей и детей старшего возраста рас-
чёту суточной энергетической потребности с ис-
пользованием таблиц;

•	 коррекция нутритивного нарушения незаменимыми 
аминокислотами. 

Медикаментозное лечение

Назначение нефропротективной терапии проводит 
педиатр-нефролог. Для повышения эффективности неф-
ропротекции главной целью является предотвращение 
прогрессирования ХБП — замедление темпов снижения 
СКФ до уровня ≤ 1–2 мл/мин/1,73 м2 в год; снижение про-
теинурии до уровня ниже 0,5 г/сут [2, 10]. 

Дополнительными целями лечения ХБП у детей явля-
ются коррекция нарушений внутрипочечной гемодинамики 
и метаболизма, связанные с прогрессированием ХБП. Кор-
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рекция АГ является важнейшим методом предупреждения 
прогрессирования ХБП. Целевые уровни артериального 
давления при ХБП не должны превышать 90-го перцентиля 
с учётом возраста, пола и роста (для сравнения необходимо 
использовать разработанные таблицы или калькуляторы). 
Следует придерживаться уровня давления, равному 50-му 
перцентилю и ниже [28]. Немедикаментозное лечение АГ —  
уменьшение массы тела, физические упражнения и сниже-
ние потребления соли с пищей (учитывая, что рекоменду-
емая суточная доза натрия составляет 1,2 г/сут у детей 4–8 
лет и 1,5 г/сут для детей старшего возраста) [43]. 

Препаратами выбора в лечении АГ при ХБП являют-
ся ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, 
β-блокаторы и блокаторы Са2+-каналов. Подбор дозы этих 
препаратов должен проводиться с учётом СКФ [10, 44]. 

Коррекция водно-электролитного состояния: при сни-
жении СКФ (при ХБП IV–V стадии) задержка воды и 
натрия может привести к перегрузке объёмом. Диурети-
ческая терапия включает в себя петлевые (фуросемид в 
дозе от 0,5–2,0 мг/кг/сут) или тиазидные диуретики (ги-
дрохлортиазид, 1–3 мг/кг/сут). Как правило, тиазидные 
диуретики используются на ранних стадиях, а петлевые 
диуретики — на более поздних стадиях ХБП у детей. Оба 
класса диуретиков становятся менее эффективными при 
уменьшении СКФ. 

Коррекция анемии: согласно последнему пересмотру 
руководства по анемии диагноз анемии у детей с ХБП вы-
ставляется при уровне гемоглобина ниже 5-го перцентиля 
нормы, в зависимости от возраста и пола [45, 46].

Мониторинг состояния больного ХБП 

•	 Непрерывный регулярный контроль у педиа-
тра-нефролога при ХБП I–III стадий в тесном кон-
такте с нефрологом за функциональным состоянием 
почек при ХБП IV–V стадий [47];

•	 контроль артериального давления в домашних усло-
виях с ведением дневниковых записей;

•	 подготовка к заместительным видам почечной тера-
пии при прогрессировании ХПН: трансплантации 
почки и диализу; 

•	 наблюдение за больными, получающими амбулатор-
ный перитонеальный диализ (согласно предложенно-
му алгоритму): осмотр патронажной медсестры 1 раз 

в неделю, контроль анализов крови и адекватности 
перитонеального диализа 1 раз в месяц, проведение 
теста функции брюшины 1 раз в 6 мес; 

•	 оказание психосоциальной помощи. 

Индикаторы эффективности лечения ХБП у детей 

•	 Нормализация электролитного баланса, контроль 1 
раз в месяц; 

•	 нормализация уровня артериального давления; 
•	 коррекция ацидоза, контроль 1 раз в месяц; 
•	 достижение целевого уровня гемоглобина;
•	 достижение целевого уровня фосфора, кальция и 

паратгормона в крови; 
•	 улучшение общего самочувствия больного, повы-

шение аппетита, хороший рост, нормализация ин-
декса массы тела.

Нами разработан алгоритм диагностики ХБП у детей 
с ХЗП (рисунок). В программу диагностического обсле-
дования больных рекомендовано включать анализ пара-
метров структурно-функционального состояния почек и 
внутрипочечной гемодинамики, уродинамики в сочета-
нии с определением содержания в крови биомаркёров эн-
дотелиальной дисфункции и цитокинового статуса.

Обсуждение

Формирование групп риска детей по ХБП рекомен-
дуется провести с учётом комплекса информативных 
факторов риска: отягощённая наследственность по ХЗП, 
неблагоприятный медико-биологический анамнез, пато-
логия перинатального периода (гипоксия плода, задержка 
внутриутробного развития, недоношенность) в сочетании 
с патогенетическими факторами (наличие ВПР ОМС и 
пузырно-мочеточникового рефлюкса с нарушением уро-
динамики, нарушение внутрипочечной гемодинамики, 
наличие АГ, микроальбуминурии) [14, 33, 49].

Разработанный алгоритм ранней диагностики ХБП 
в детском возрасте с анализом изменений клинико- 
параклинических, структурных, функциональных пара-
метров и гемодинамических изменений почек в сочета-
нии с определением нарушений функции эндотелия и 
цитокинового статуса рекомендовано использовать для 
индивидуальной профилактики ХБП врачами специали-
зированных детских нефрологических центров, а также 

Диспансерное наблюдение

Диспансерные мероприятия
Dispensary events

Кратность наблюдения
Multiplicity of observations

Организация режима (диета, водные нагрузки, принудительное 
мочеиспускание, занятия физической культурой в специальной 
группе, индивидуальный план вакцинации)
Organization of the regime (diet, water loads, forced urination, physical 
training in a special group, individual vaccination plan)

Постоянно
Сonstantly

Лабораторный контроль (общий анализ мочи, общий анализ крови, 
посев мочи, биохимический анализ крови, проба по Зимницкому)
Laboratory control (general urinalysis, general blood analysis, urine 
culture, biochemical blood analysis, Zimnitsky test)

1 раз в 10–14 дней, после интеркуррентных заболеваний, далее  
1 раз в 3 мес, через 1 год — 1 раз в 6–12 мес
1 time in 10–14 days, after intercurrent diseases, then 1 time in  
3 months, after 1 year — 1 time in 6–12 months

Осмотр узкими специалистами
Inspection by narrow specialists

1 раз в 6–12 мес
1 time in 6–12 months

Инструментальные обследования
Instrumental examination

1 раз в 6–12 мес и по показаниям
1 time in 6–12 months and according to the indications

Осмотр педиатром
Examination by a pediatrician

1 раз в месяц, затем 1 раз в 2–3 мес, через 2 года — 1 раз в 3–6 мес
1 time per month, then 1 time in 2–3 months, after 2 years — 1 time in 
3–6 months
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педиатрами и нефрологами первичного звена здравоох-
ранения [2, 10].

Формирование регионального регистра детей с ХБП 
позволяет дифференцированно подходить к медицин-

скому наблюдению за этими больными, своевременно 
проводить превентивные мероприятия у пациентов с вы-
соким риском формирования и прогрессирования ХБП, 
включающие совершенствование пре- и антенатальной 

Хроническое заболевание почек
Сhronic kidney disease

Анализ анамнестических
и клинико-параклинических

факторов повреждения почек
Analysis of anamnestic and clinical 

and paraclinical factors of kidney damage

Анализ структурных изменений почек
по эхографическим параметрам

и показателям внутрипочечной гемодинамики
Analysis of structural changes in the kidneys 
by echographic parameters and indicators 

of intrarenal dynamics

СКФ, показатели функции канальцев (ацидо-аммониогенез и др.)
GFR indicеs of tubular function (acid-ammoniogenesis)

СКФ снижена ≤ 89 мл/мин/1,73 м2

нарушен ацидо-аммониогенез
GFR ≤89 ml/min/1.73m2 acid-ammoniogenesis is impaired

СКФ ≥ 91 мл/мин/1,73 м2,
не нарушен ацидо-аммониогенез

GFR ≥ 91 ml/min/1.73 m2 acid-ammoniogenesis is not impaired)

ХБП нет
No CKD

ХБП есть
CKD presents

Индексация I-II и III-V стадий ХБП
Indexing of I–II and III-IV stages of CKD

Диспансерное наблюдение
Dispensary observation

Нарушение функций почек
Kidney function disorders

Отсутствуют
Absent

Имеется
Present

Индексация I-II стадий ХБП
Indexing of I-II stages of CKD

Диспансерное наблюдение
Dispensary observation

Группа риска по ХБП
CKD risk group

Мониторинг по ХБП
CKD monitoring

УЗИ
(ДГ, ЦДК)

Ultrasound
(DG, CFM)

Определение параметров
эндотелиальной функции,

факторов роста, цитокинового профиля
Determination of parameters of endothelial 

function, growth factors, cytokine proÁle

Отсутствуют изменения
Changes absent

Имеются изменения
Changes present

Суточное 
мониторирование АД

24-hour monitoring for BP

Нормальное АД
Normal BP

Артериальная гипертензия
Arterial hypertension

Тест на микроальбуминурию
Arterial hypertension

Положительный тест
Positive test 

Отрицательная проба
Negative sample 

Присутствуют
Present

Отсутствуют
Absent

Алгоритм диагностики ХБП у детей [2].
Algorithm for the diagnosis of chronic kidney disease in children.
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диагностики врождённых и наследственных болезней по-
чек как важнейшей основы профилактики формирования 
и прогрессирования ХБП в детском возрасте [5, 50].
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