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Хронічна хвороба нирок: оцінка функціонального 
стану, категорії альбумінурії, оцінка ризику 
ниркової недостатності 
(Огляд літератури)
с. В. Кушніренко, Л. М. савицька, с. О. Ротова, Т. Б. Бевзенко, О. В. Кушніренко, 
О. Ю. Лисянська
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Глобальною проблемою громадського здоров’я, що пов’язана з надмірною захворюваністю, смертністю та витрата-
ми на охорону здоров’я, є хронічна хвороба нирок (ХХН). З кожним роком зростає кількість людей із захворюван-
нями нирок, особливо це стосується осіб похилого віку внаслідок старіння та прогресивного збільшення основних 
факторів ризику – артеріальної гіпертензії, цукрового діабету , ожиріння та серцево-судинних захворювань. Незва-
жаючи на поширеність цього захворювання, діагностика ХХН на сьогодні здійснюється на недостатньо високому 
рівні. Проте запобігання розвитку ХХН та її прогресуванню до термінальної стадії є надзвичайно важливим. 
Альбумінурія і швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) залишились основними в оцінюванні функціонального 
стану нирок у цьогорічних Настановах Ініціативи щодо покращення глобальних результатів лікування захворювань 
нирок (Kidney Disease: Improving Global Outcomes – KDIGO).
для визначення розрахункової ШКФ (рШКФ) Настанови KDIGO 2024 року з оцінки та менеджменту ХХН про-
понують використовувати перевірені рівняння – рівняння CKD-EPI креатинін (2009), рівняння CKD-EPI креатинін 
(2021), рівняння CKD-EPI креатинін-цистатин С (2021), рівняння EKFC та інші. для початкового тестування аль-
бумінурії у дорослих і дітей пропонується використовувати співвідношення альбумін/креатинін (САК) у сечі або 
реагентну смужку для аналізу сечі на альбумін і САК з автоматичним зчитуванням. У всіх випадках у дорослих і 
дітей перевага надається першому ранковому сечовипусканню, середній порції.
для лікарів також пропонуються калькулятори для розрахунку ШКФ, калькулятор ризику ХХН у дітей, рівняння 
ризику ниркової недостатності.
Оцінка рШКФ та категорії альбумінурії – невід’ємні складові скринінгу, діагностики, оцінки ефективності заходів 
ренопротекції, прогнозування ризику ниркової недостатності у хворих на ХХН, а також контролю нефротоксичнос-
ті лікарських засобів. 
Імплементація в практичну діяльність нових Настанов KDIGO 2024 року з оцінки та менеджменту ХХН з викорис-
танням перевірених рівнянь для розрахунку ШКФ, рекомендацій з оцінювання категорії альбумінурії, нових пере-
дових пристроїв для вимірювання креатиніну/рШКФ спрощує скринінг функціонального стану нирок і призводить 
до зростання практики раннього виявлення ХХН.
Ключові слова: хронічна хвороба нирок, артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, серцево-судинні захворювання, функ-
ціональний стан нирок, швидкість клубочкової фільтрації, креатинін, цистатин С, альбумінурія, співвідношення альбу-
мін/креатинін у сечі, ризик, ниркова недостатність.

Chronic kidney disease: evaluation of renal function, albuminuria categories, and the risk 
assessment of kidney failure ( Literature review)
s. V. Kushnirenko, L. M. savytska, s. O. Rotova, T. B. Bevzenko, O. V. Kushnirenko, 
O. yu. Lysianska

Chronic kidney disease (CKD) is a global public health problem associated with excessive morbidity, mortality, and healthcare 
costs. The prevalence of CKD is steadily increasing as the population ages and the major risk factors - arterial hypertension 
(AH), diabetes mellitus (DM), obesity and cardiovascular disease (CVD) - continue to rise progressively. Preventing the 
development of CKD and its progression to the end-stage disease is of paramount importance. 
Albuminuria and GFR remain the main indicators of kidney function in this year’s Guidelines of the Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes (KDIGO) Initiative.
To determine the estimated GFR (eGFR), the KDIGO 2024 Guidelines for the Evaluation and Management of CKD suggest 
the use of validated equations - the CKD-EPI creatinine equation (2009), the CKD-EPI creatinine equation (2021), the 
CKD-EPI creatinine-cystatin C equation (2021), the EKFC equation, and others. For initial testing of albuminuria, the use 
of the albumin/creatinine ratio (ACR) in urine or a reagent strip urinalysis for albumin and ACR with automated reading is 
suggested in adults and children. In all cases, a first void in the morning midstream sample is preferred in adults and children.
For physicians, the GFR calculators, the calculator of CKD risk in children, and the kidney failure risk equation, including 
versions for iPhones and iPads, are suggested. 
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Evaluation of eGFR and albuminuria categories are integral components of screening, diagnosis, evaluation of the effectiveness 
of kidney protection measures, kidney failure risk prediction in patients with CKD, and monitoring of drug nephrotoxicity. 
The practical implementation of the new KDIGO 2024 Guidelines for the Evaluation and Management of CKD with the use 
of validated GFR calculation equations, recommendations for the assessment of albuminuria categories, and new advanced 
devices for creatinine/eGFR measurement facilitates the screening of kidney function and promotes the practice of early 
detection of CKD.
Keywords: chronic kidney disease, arterial hypertension, diabetes, cardiovascular diseases, renal functional status, glomerular 
filtration rate, serum creatinine, cystatin C, albuminuria, albumin/creatinine ratio in urine, risk, renal failure.

Хронічна хвороба нирок (ХХН) є глобальною про-
блемою громадського здоров’я, яка пов’язана з 

надмірною захворюваністю, смертністю та витратами 
на охорону здоров’я. Поширеність ХХН постійно зрос-
тає внаслідок старіння населення та прогресивного 
збільшення основних факторів ризику – артеріальної 
гіпертензії (АГ), цукрового діабету (ЦД), ожиріння та 
серцево-судинних захворювань (ССЗ) [1–4]. На жаль, 
така тенденція зберігатиметься і в майбутньому: ХХН 
стане п’ятою основною причиною втрачених років 
життя до 2040 р. і призведе до збільшення показників 
смертності втричі. ХХН має неоднорідний розподіл 
між регіонами та країнами [5]. Із загальної кількості 
випадків 59% зосереджено в країнах з низьким і серед-
нім рівнем доходу, до яких належить і Україна.

Запобігання розвитку ХХН та її прогресуванню до 
термінальної стадії є надзвичайно важливим. Незва-
жаючи на доступність і відносно низьку вартість захо-
дів щодо контролю факторів ризику ХХН, багато країн 
інвестують більше ресурсів у нирково-замісну терапію 
(НЗТ), ніж у стратегії первинної медичної допомоги 
щодо профілактики і раннього виявлення ХХН. Відо-
мо, що 2–3% бюджету охорони здоров’я в розвинених 
країнах витрачається на НЗТ, незважаючи на низьку 
поширеність термінальної стадії ниркової недостат-
ності (ТСНН) (0,1–0,2%) у загальній популяції, а по-
ширеність програм виявлення ХХН залишається низь-
кою і коливається від 24% у країнах з низьким рівнем 
доходу до 32% у країнах з високим рівнем доходу [6].

Первинна медична допомога відіграє важливу роль 
у ранньому виявленні ХХН, а оперативний інтегро-
ваний підхід щодо її лікування за участю спеціаліс-
тів первинної і спеціалізованої медичної допомоги та 
за участю самого пацієнта зможе забезпечити високу 
якість отриманих результатів та значно зменшити не-
гативні наслідки ХХН для здоров’я. 

На сьогодні існують значні прогалини у виявленні 
ХХН, хоча це є необхідним першим кроком до опти-
мізації як клінічного лікування, так і результатів. У 
США менше 50% пацієнтів із ЦД проходять регуляр-
ний скринінг щодо виявлення ХХН з визначенням 
швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) та альбумі-
нурії, а у пацієнтів з АГ без ЦД скринінг альбумінурії 
регулярно проводять менш ніж у 10% осіб [7]. Однією 
з причин є обмежена обізнаність лікарів про ХХН, 
оскільки саме цей факт визначений в якості основної 
перешкоди для надання медичної допомоги. 

У 2017 р. дослідження Глобального атласу здоров’я 
нирок Міжнародного товариства нефрологів ISN, про-
ведене у 125 країнах (що представляють приблизно 
93% населення світу), продемонструвало, що основ-
ними бар’єрами на шляху до оптимального лікування 

захворювання нирок є фактори, пов’язані з пацієнтом 
(обізнаність та ставлення; 91% країн-респондентів), та 
фактори, пов’язані з лікарем-нефрологом (наявність, 
доступ, знання та ставлення; 84% країн-респондентів). 
Майже дві третини країн (64%) оцінили обізнаність лі-
карів первинної ланки щодо ХХН як низьку або вкрай 
низьку, причому ця обізнаність, імовірніше, є дуже 
низькою в країнах з низьким рівнем доходу [8].

На сьогодні досліджень щодо обізнаності сімейних 
лікарів про ХХН в Україні не проводилося, проте ми 
можемо розглянути статистику однієї із сусідніх кра-
їн. У Польщі в опитуванні взяли участь 610 лікарів, з 
яких 93,8% – це лікарі, які переважно працюють у за-
кладах первинної медичної допомоги. Жінки станови-
ли 83,1% досліджуваної групи. Середній вік учасників 
опитування становив 37,4 ± 10,1 року. У тесті на зна-
ння ХХН середній бал, отриманий лікарями, становив 
6,5 ± 1,3 із 9 можливих, при цьому лише 2,4% респон-
дентів відповіли правильно на всі запитання. Водно-
час 78,4% респондентів правильно вказали критерій 
діагностики ХХН, тоді як лише 68,9% визначили до-
слідження альбумінурії як таке, що має найбільшу діа-
гностичну цінність на ранніх стадіях [9].

Отже, необхідно докласти максимум спільних зу-
силь для усунення прогалин у знаннях лікарів пер-
винної ланки. Існує потреба в подальшому навчанні та 
збільшенні обсягу фактичної інформації, якою володі-
ють представники первинної ланки надання медичної 
допомоги, оскільки переважна більшість лікарів де-
кларує бажання розширити свої знання і вважає, що це 
допоможе їм у щоденній клінічній практиці. 

Ще однією причиною низького рівня виявлення 
ХХН на ранніх стадіях, а отже і втрачених можливос-
тей лікування пацієнтів, коли профілактичні заходи та 
ранній старт терапії могли би мати найбільший вплив, 
є саме природний перебіг ХХН. Завдяки наявності 
функціонального ниркового резерву, ХХН на ранніх 
стадіях часто має безсимптомний або малосимптом-
ний перебіг, і більшість пацієнтів не знають про її іс-
нування. Саме тому епідемію ХХН вважають «тихою 
епідемією» [10]. 

На ранніх стадіях ХХН пацієнти можуть не мати 
жодних скарг або симптомів. Відсутність лікування на 
цій стадії призводить до прогресування ХХН і розви-
тку ускладнень та/або супутніх ССЗ або до настання 
термінальної стадії, яка потребуватиме НЗТ. Тому під-
вищення обізнаності про ХХН як серед лікарів, так і 
серед пацієнтів є надзвичайно важливим питанням 
для забезпечення раннього втручання та зниження ри-
зику розвитку супутніх захворювань і смертності. 

Внаслідок прогресування захворювання клінічний 
та економічний тягар ХХН значно зростає (рис. 1), 
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оскільки можуть виникати такі ускладнення, як по-
рушення мінерально-кісткового обміну, анемія, АГ та 
гіперкаліємія. На пізніх 4–5 стадіях ХХН часто спо-
стерігається клінічна симптоматика, зокрема втом-
люваність, свербіж шкіри, біль у кістках або суглобах, 
м’язові судоми та периферичні набряки [11].

Крім того, нерозпізнавання симптомів 1–3 стадій 
ХХН може призвести до високої частоти ускладнень у 
пацієнта, а з часом і до обмеження застосування певних 
методів НЗТ, таких, як діаліз і трансплантація [12]. 

Нирка виконує багато функцій, включаючи екскре-
торну, ендокринну та метаболічну. В більшості випад-
ків клініцист насамперед оцінює екскреторну функцію 
– показник ШКФ як один із компонентів екскреторної 

функції. Саме він широко визнаний як найкращий за-
гальний показник функції нирок, оскільки він зазви-
чай знижується після масивного структурного пошко-
дження, а більшість інших функцій нирок знижуються 
паралельно із ШКФ при ХХН [13].

З іншого боку, альбумінурія є чутливим маркером 
ураження нирок і не залежить від зниження розрахун-
кової ШКФ (рШКФ), що асоціюється з підвищеним 
ризиком розвитку ХХН. Наявність альбумінурії пере-
дує зниженню ШКФ у більшості випадків, і навіть при 
нормальній функції нирок наявність альбумінурії асо-
ціюється з гіршим прогнозом для пацієнтів [14–16].

Саме тому ці два показники (альбумінурія і ШКФ) 
залишились основними в оцінюванні функціонально-
го стану нирок у цьогорічних Настановах Ініціативи 
щодо покращення глобальних результатів лікування 
захворювань нирок (Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes – KDIGO), які насамперед орієнтовані на 
оцінку функціонального стану нирок і прогнозування 
пов’язаних із цим ризиків.

Ці основні положення щодо оцінки функціонально-
го стану нирок знайшли своє відображення не тільки в 
настановах KDIGO, а й у діагностичному інструменті 
«Раннє виявлення та втручання у первинній медико-
санітарній допомозі», розробленому спільно з міжна-
родним товариством нефрологів, KDIGO та Всесвіт-
ньою організацією сімейних лікарів (WONCA) [17].

Оцінка функціонального стану нирок
Настанови KDIGO 2024 р. насамперед орієнтовані 

на оцінку функціонального стану нирок і прогнозуван-
ня пов’язаних із цим ризиків [13].

Рис. 1. Особливості природного перебігу ХХН

Домен Приклади станів

Загальні фактори ризику

АГ
ЦД

Серцево-судинні захворювання (зокрема серцева недостатність)
Попереднє гостре ураження нирок (ГУН) / гостре захворювання нирок (ГЗН)

Люди, які проживають у географічних 
регіонах з високою поширеністю ХХН

Райони з ендемічним ХХН невизначеного походження
Райони з високою поширеністю генетичної варіанти APOL 1

Вплив навколишнього середовища

Сечостатеві розлади
Структурне захворювання сечовивідних шляхів

Рецидивуючі ниркові конкременти

Мультисистемні захворювання/ хронічні 
запальні стани

Системний червоний вовчак
Васкуліти

Вірус імунодефіциту людини

Професійний вплив, що сприяє ризику 
ХХН

Кадмій, свинець, вплив ртуті
Поліциклічні вуглеводи

Пестициди

Сімейний анамнез або відомі генетичні 
варіанти асоційовані з ХХН

Ниркова недостатність, незалежно від ідентифікованої причини
Спадкове захворювання нирок, пов’язане з генетичним відхиленням 

(полікістозна хвороба нирок, APOL 1 захворювання, синдром Альпорта)

Ятрогенний (пов’язаний з 
медикаментозним лікуванням і 

процедурами)
Лікарська нефротоксичність і радіаційний нефрит

Гестаційні стани
Передчасні пологи

Малий термін вагітності
Прееклампсія/еклампсія

Таблиця 1
Фактори ризику ХХН KDIGO 2024
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Діагностика ХХН передбачає проведення тесту-
вання у пацієнтів як із групи ризику, так і з уста-
новленим діагнозом, що включає вимірювання аль-
буміну в сечі та оцінку рШКФ. У разі випадкового 
виявлення або підвищеного співвідношення альбу-
мін/креатинін (САК) у сечі, або низької рШКФ за 
формулою CKD-EPI необхідно повторити аналіз 
сечі на вміст альбуміну і тести на визначення рШКФ 
для підтвердження наявності ХХН. Не слід припус-
кати хронічного перебігу хвороби, оскільки на будь-
якому етапі може виникнути гостре ураження нирок 
(ГУН). При первинному виявленні захворюван-
ня слід розглядати можливість початку лікування 
ХХН, якщо хронізація вважається ймовірною [13].

Фактори ризику ХХН з доменами та прикладами 
станів представлені в табл. 1.

Для максимально точної оцінки функції нирок 
слід враховувати рШКФ додатково до сироваткових 
концентрацій маркерів фільтрації (креатиніну, циста-
тину С), використовуючи валідність рівняння. Отри-
маний показник необхідно округлити до найближчо-
го цілого числа та, відповідно, площі поверхні тіла у 
дорослих (у мл/хв/1,73 м2). Визначені рівні рШКФ 
< 60 мл/хв/1,73 м2 мають бути позначені як низькі. 
Повідомляючи рівні маркерів фільтрації, необхідно 
враховувати концентрацію сироваткового креати-
ніну, округлену до найближчого цілого числа, коли 
виражається в стандартних міжнародних одиницях 
(мкмоль/л) і округлену до найближчої сотої цілого 
числа, виражене в умовних одиницях (мг/дл) [13].

Для визначення рівня цистатину С у сироватці 
крові необхідно враховувати показник, округле-
ний до найближчої сотої цілого числа, виражений в 
умовних одиницях (мг/л). Під час визначення рів-
ня цистатину С слід вимірювати також креатинін у 
тому самому зразку, щоб уможливити обчислення 
рШКФ креатинін-цистатин С (рШКФкр-цс).

На підставі рівня ШКФ визначається стадія 
ХХН [13]. Дані наведені в табл. 2.

Поширений міф про низьку ШКФ у людей стар-
шого віку на тлі інволютивних процесів розвінчують 
дані, наведені на сайті Національного ниркового 
фонду США (NKF) [18]. Норма рШКФ залежно від 
віку наведена у табл. 3.

Для визначення рШКФ Настанови KDIGO 
2024 р. з оцінки та менеджменту ХХН пропонують 
використовувати перевірені рівняння – рівняння 
CKD-EPI креатинін (2009), рівняння CKD-EPI кре-
атинін (2021), рівняння CKD-EPI креатинін-циста-
тин С (2021), рівняння EKFC та інші [13, 19–21].

Ще одним з оновлень 2024 р. стало тестування на 
місці для вимірювання креатиніну та альбуміну в сечі, 
якщо доступ до лабораторії обмежений або проведен-
ня тесту на місці полегшує клінічний шлях (2C).

Тестування на місці за допомогою портативних 
приладів, особливо на амбулаторному етапі, є су-
часним і зручним методом оцінки функціонального 
стану нирок [22, 23]. З цією метою можливим є вико-
ристання трьох типів пристроїв: StatSensor, iSTAT і 
ABL. В Україні на клінічних базах кафедри нефро-
логії та нирковозамісної терапії Національного уні-

верситету охорони здоров’я України імені П. Л. Шу-
пика використовується сучасна технологія вимі-
рювання, заснована на технології Nova StatSensor 
Creatinine, схваленої FDA. 

Система вимірювання креатиніну/рШКФ визна-
чає ці показники з 1,2 мкл зразка капілярної крові 
з пальця за 30 с. Методика вимірювання практично 
ідентична використанню глюкометра хворими на 
ЦД. Результати креатиніну та рШКФ повідомля-
ються за допомогою рівняння CKD-EPI креатинін 
(2021) із зразка крові з пальця, що усуває потребу 
у заборі венозної крові. Результати тесту пацієнта 
відображаються за лічені секунди та можуть зберіга-
тися або передаватися по бездротовій мережі в про-
грамі з підтримкою Bluetooth для перегляду медич-
ними працівниками [24, 25].

Калькулятори для розрахунку ШКФ 
Сайт NKF пропонує для лікарів калькулятори для 

розрахунку ШКФ з використанням наступних рів-
нянь, зокрема версії для айфонів та айпадів: CKD-EPI 
creatinine equation (2021), CKD-EPI creatinine-cystatin 
equation (2021), CKD-EPI cystatin C equation (2012) 
(eGFR Calculator. https://www.kidney.org/kdoqi, 
eGFR Calculator App for iPhone/iPad). На цьому сай-
ті також розташований калькулятор для розрахунку 
ШКФ у дітей (Pediatric GFR Calculator), калькулятор 
ризику ХХН у дітей, (Pediatric Chronic Kidney Disease 
Risk Calculator), рівняння ризику ниркової недостат-
ності (Kidney Failure Risk Equation) [18].

Оцінка альбумінурії
Оцінка альбумінурії проводиться згідно з реко-

мендаціями KDIGO 2024 р. з оцінки та менеджменту 
ХХН [13]. Еквівалентні категорії альбумінурії при 
ХХН наведені у табл. 4.

Категорія 
ШКФ

ШКФ (мл/
хв/1,73 м2)

Термін

G1 ≥ 90 Нормальна або висока

G2 60–89 Незначно знижена

G3a 45–59 Незначно або помірно знижена

G3b 30–44 Помірно або значно знижена

G4 15–29 Значно знижена

G5 < 15 Ниркова недостатність

Таблиця 2
Категорії ШКФ при ХХН

Вік, роки Середня рШКФ мл/хв/1,73 м2

20–29 116

30–39 107

40–49 99

50–59 93

60–69 85

70+ 75

Таблиця 3
Нормальне значення рШКФ
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Практичний пункт 1.3.1.1. Використовуйте 
наступні вимірювання для початкового тестуван-
ня альбумінурії (у порядку зменшення переваги). 
У всіх випадках у дорослих і дітей перевага нада-
ється першому ранковому сечовипусканню, серед-
ній порції:

1) САК у сечі, або
2) реагентна смужка для аналізу сечі на альбумін 

і САК з автоматичним зчитуванням [26–28].
Під час оцінювання білка в сечі використовуйте 

такі вимірювання:
1) співвідношення білка/креатиніну (СБК) в сечі
2) реагентна смужка для аналізу сечі на загаль-

ний білок з автоматичним зчитуванням, або
3) реагентна смужка для аналізу сечі на загаль-

ний білок з ручним зчитуванням [29].
Практичний пункт 1.3.1.2. Використовуйте 

більш точні методи, якщо альбумінурія виявлена 
менш точними методами.

Слід підтвердити позитивну альбумінурію та/
або протеїнурію за реактивною смужкою шляхом 
кількісного лабораторного вимірювання та виразити 
у вигляді співвідношення до креатиніну в сечі, де це 
можливо (тобто кількісно визначте САК або СБК, 
якщо початкові напівкількісні тести позитивні).

Слід підтвердити САК ≥ 30 мг/г (≥ 3 мг/ммоль) 
у випадковому зразку сечі без визначення часу з по-
дальшим першим ранковим сечовипусканням у ран-
ковому середньому зразку сечі.

Практичний пункт 1.3.1.3. Проаналізуйте фак-
тори, які можуть вплинути на інтерпретацію вимі-
рювань альбуміну та креатиніну в сечі, потім слід 
замовити підтверджуючі тести [13, 30–32].

 
Оцінка ризику у людей із ХХН
У 2021 році в Настановах Національного інсти-

туту охорони здоров’я та досконалості медичної 
допомоги (NICE) з’явилися дві рекомендації, які 
впливають на діагностику ХХН та скерування до 
нефролога. Хоча незмінними залишилися швидке 
зниження ШКФ та альбумінурія, використання по-
рогового значення ШКФ 30 мл/хв/1,73 м2 було за-
мінено на рівняння ризику ниркової недостатності 
KFRE. Це дає змогу визначити ризик ниркової не-
достатності для кожної окремої людини, а також дає 
змогу скерувати пацієнта на етап спеціалізованої 
допомоги зважаючи на його ризик у майбутньому, а 
не базуючись на конкретному показнику ШКФ. Лі-
карям загальної практики рекомендується скерову-
вати пацієнтів до нефролога, якщо ризик ниркової 

недостатності протягом 5 років становить більше 
5%. Звичайно це потребує збільшення скринінгу на 
альбумінурію, оскільки вона є одним із критеріїв, що 
лежить в основі визначення ризику [33].

Використання простого алгоритму з визначенням 
альбумінурії та рШКФ у таких сферах, як первинна 
медична допомога, кардіологія, ендокринологія, рев-
матологія та урологія може значно покращити раннє 
виявлення ХХН [34–37].

Настанови KDIGO 2024 р. з оцінки та менедж-
менту ХХН пропонують наступні рекомендації та 
практичні поради в аспекті оцінки ризику ниркової 
недостатності. 

Рекомендація 2.2.1. Людям із ХХН 3–5 ст. ми 
рекомендуємо використовувати зовнішньо підтвер-
джене рівняння ризику для оцінки абсолютного ри-
зику ниркової недостатності (1A) [13].

Практичний пункт 2.2.1. 5-річний ризик нирко-
вої недостатності 3–5% можна використовувати для 
визначення необхідності направлення до нефролога 
на додаток до критеріїв, заснованих на рШКФ або 
САК сечі, та з інших клінічних міркувань [13].

Практичний пункт 2.2.2. 2-річний ризик нир-
кової недостатності > 10% може бути використаний 
для визначення часу мультидисциплінарної допо-
моги на додаток до критеріїв на основі рШКФ та з 
інших клінічних міркувань [13].

Практичний пункт 2.2.3. 2-річний поріг ризику 
ниркової недостатності > 40% може бути викорис-
таний для визначення модальності навчання, часу 
підготовки до НЗТ, включно з плануванням судин-
ного доступу або направленням на трансплантацію, 
на додаток до рШКФ-критеріїв та з інших клінічних 
міркувань [13].

Практичний пункт 2.2.4. Зауважте, що рівнян-
ня прогнозування ризику, розроблені для викорис-
тання у пацієнтів із ХХН 3–5 ст., можуть бути недій-
сними для використання в осіб із ХХН 1–2 ст. [13].

Практичний пункт 2.2.5. Використовуйте спе-
цифічні для захворювання та зовнішньо перевіре-
ні рівняння прогнозу для людей з імуноглобулін-
А-нефропатією (IgA-нефропатією) й аутосом-
но-домінантною полікістозною хворобою нирок 
(АДПХН) [13].

Оцінка рШКФ та категорії альбумінурії – 
невід’ємні складові скринінгу, діагностики, оцінки 
ефективності заходів ренопротекції, прогнозування 
ризику ниркової недостатності у пацієнтів хворих 
на ХХН, а також контролю нефротоксичності лікар-
ських засобів [38–40]. 

Категорія РЕА (мг/24 год)
САК (приблизний еквівалент)

Термін
мг/ммоль мг/г

А1 <30 <3 <30 Нормальна або незначно підвищена

А2 30-300 3-30 30-300 Помірно підвищена

А3 >300 >30 >300 Виражено підвищена

Таблиця 4
Еквівалентні категорії альбумінурії при ХХН [13]

Примітки: РЕА – рівень екскреції альбуміну, САК – співвідношення альбумін/креатинін.
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Імплементація в практичну діяльність нових 
Настанов KDIGO 2024 р. з оцінки та менеджменту 
ХХН з використанням перевірених рівнянь для роз-
рахунку ШКФ, рекомендацій з оцінки категорії аль-
бумінурії, нових передових пристроїв для вимірю-
вання креатиніну/рШКФ спрощує скринінг функ-
ціонального стану нирок і приводить до поширення 
практики раннього виявлення ХХН. 

Оцінка рШКФ – підґрунтя, на якому базується 
діагностика як ХХН, так і ГУН. Діагностична оцінка 
має пріоритет, оскільки цей сегмент буде розширюва-
тися найбільш швидко протягом найближчих років, 
що обумовлено зростаючою потребою в сучасних діа-
гностичних приладах та інвестиціях в інфраструктуру 
охорони здоров’я.
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