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Вступ
У всьому світі, і в Україні також, хронічна хвороба 

нирок (ХХН) є глобальною проблемою. Незважаючи 
на впровадження більш сучасних технологій, ХХН діа-
гностується у 10–16 % дорослого населення світу (12 % 
населення України) [1–3]. Проблема вчасного ви-
явлення груп пацієнтів з високим ризиком швидкого 
прогресування ХХН ще досі не вирішена [1, 4]. 

ХХН діагностують, якщо розрахункова швидкість 
клубочкової фільтрації (рШКФ) протягом 3 і більше 
місяців є меншою за 60 мл/хв/1,73 м2 і/або співвідно-
шення альбумін сечі (uAlb)/креатинін сечі більше за 
30 мг/г. Є п’ять стадій (1–5) ХХН, які визначають на 
підставі рШКФ за формулою CKD-EPI (табл. 1). На 
першій стадії ХХН функція нирок збережена (є лише 
підтверджені лабораторно-інструментально зміни в 
нирках), а на стадії 5 (термінальна стадія хвороби ни-
рок) приєднується тяжка ниркова недостатність, яка 
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потребує нирково-замісної терапії. Стадія 3 включає 3a 
і 3b, що відповідає «легко або помірно зниженій» і «по-
мірно або сильно зниженій» функції нирок [1, 4].

рШКФ оцінюють за допомогою формули конвер-
тації рівня креатиніну плазми Співробітництва епі-
деміології ХХН (Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration (CKD-EPI)) (табл. 2). рШКФ у нормі 
становить 95 ± 20 мл/хв/1,73 м2 у жінок та 125 мл/
хв/1,73  м2 у чоловіків (до 30 років). Щорічно після 
30  років рШКФ знижується на 1 мл/хв/1,73 м2 [1, 4]. 
Зниження рШКФ більше ніж на 5 мл/хв/1,73 м2/рік 
розцінюється як швидке прогресування ХХН.

Найбільш раннім (доклінічним) маркером уражен-
ня нирок є рівень мікроальбумінурії (від 20 до 200 мг/л 
або від 30 до 300 мг/добу в ранковій порції сечі). Альбу-
мін синтезується в печінці (молекулярна маса близько 
65 кДа). Нормальний рівень у крові в дорослих у межах 
35–53 г/л. У нормі із сечею виводиться незначна кіль-
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Резюме. Актуальність. У всьому світі хронічна хвороба нирок (ХХН) є глобальною проблемою. За-
побігання розвитку ХХН, а також швидкому прогресуванню ХХН є пріоритетним завданням сучасної 
нефрології. Швидким прогресуванням ХХН прийнято вважати зниження розрахункової швидкості клу-
бочкової фільтрації (рШКФ) більше за 5 мл/хв/1,73 м2/рік. Мета: оцінити ризик швидкого прогресуван-
ня ХХН у пацієнтів з ХХН 1–3-ї стадій шляхом визначення співвідношення альбумін сечі (uAlb)/уромоду-
лін сечі (uUmod) та порівняння отриманих результатів із рШКФ та індексом коморбідності Чарлсона 
(ІЧ) цих пацієнтів. Матеріали та методи. Пацієнтів було поділено на 3 групи: 1-ша група (n = 46) — паці-
єнти з ХХН 1–3-ї ст., які мали ІЧ ≤ 2, 2-га група (n = 45) — пацієнти з ХХН 1–3-ї ст., які мали ІЧ ≥ 3, і 3-тя група 
(n = 32) — пацієнти без факторів ризику ХХН і без ознак пошкодження нирок. Результати. Результати 
дослідження показали, що статистично значущою (p<0,05) є лінійна регресія між показниками uAlb/
uUmod і рШКФ в 1 і 2 групах. В першій групі між uАlb/uUmod і рШКФ коефіціент кореляції (R) дорівнює 
–0,295. В другій групі між uАlb/uUmod і рШКФ R дорівнює –0,32 — існує середня обернена залеж-
ність.. Висновки. При значенні uAlb/uUmod більше за 0,94 є ризик швидкого прогресування ХХН. Є 
потреба в подальших дослідженнях у цьому напрямку для збільшення ефективності прогнозування 
швидкого прогресування ХХН.
Ключові слова: хронічна хвороба нирок; альбумін; уромодулін; швидкість клубочкової фільтрації; ри-
зик швидкого прогресування хронічної хвороби нирок
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кість альбуміну найменшого розміру (мікроальбумін), 
оскільки клубочки інтактної нирки для більших за роз-
міром молекул альбуміну, які негативно заряджені, не-
проникні [5–9].

Уромодулін сечі (uUmod), також відомий як білок 
Тамма — Хорсфолла, є найбільш поширеним білком 
у сечі здорової людини. Umod являє собою білок ма-
сою 90 кДа, утворюється виключно епітеліальними 
клітинами в нирках, які вистилають товстий висхід-
ний відділ петлі Генле і дистальні канальці. У про-
світі канальців Umod утворює високомолекулярні 
нитки, які входять до складу матриці гіалінових ци-

ліндрів. Umod схильний до сильного глікування, на 
яке припадає 30–40 % його загальної молекулярної 
маси, та має низьку ізоелектричну точку (pI 5,00); 
Umod — це кислий мономерний глікопротеїн, гліко-
зилфосфатидилінозитол, він погано забарвлюється 
кумасі синім і майже не видний при електрофорезі в 
поліакриламідному гелі з додецилсульфатом натрію  
[4, 10–16]. 

Мета: оцінити ризик швидкого прогресування 
ХХН у пацієнтів з ХХН 1–3-ї стадій шляхом визначен-
ня uAlb/uUmod та порівняння отриманих результатів із 
рШКФ та ІЧ цих пацієнтів.	

Таблиця 1 

KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) 
2012: Прогноз ХХН на підставі рШКФ і альбуминурії

Категорії персистуючої альбумінурії

А1 А2 А3

Нормальна 
або незначно 

підвищена

Помірно 
підвищена

Різко 
підвищена

< 30 мг/г
< 3 мг/ммоль

30–300 мг/г
3–30 мг/ммоль

> 300 мг/г
> 30 мг/ммоль

К
ат

ег
ор

ії 
рШ

К
Ф

  
(м

л/
хв

/1
,7

3 
м

2 )

С1 Нормальна або висока ≥ 90 Низький ризик* Помірний ризик Високий ризик

С2 Незначно знижена 60–89 Низький ризик Помірний ризик Високий ризик

С3a Помірно знижена 45–59 Помірний ризик Високий ризик Дуже високий 
ризик

C3b Суттєво знижена 30–44 Високий ризик Дуже високий 
ризик

Дуже високий 
ризик

C4 Різко знижена 15–29 Дуже високий 
ризик

Дуже високий 
ризик

Дуже високий 
ризик

C5 Ниркова недостатність < 15 Дуже високий 
ризик

Дуже високий 
ризик

Дуже високий 
ризик

Примітка: * — за відсутності інших маркерів пошкодження нирок або ХХН [1, 4].

Таблиця 2. Рівняння CKD-EPI, 2009 р. (модифікація від 2011 р.)

Раса Стать SCr, мг/100 мл Формула

Темношкірі

Жіноча ≤ 0,7 167 × (0,993)Вік × Cr/0,7)–0,328

Жіноча > 0,7 167 × (0,993)Вік × Cr/0,7)–1,21

Чоловіча ≤ 0,9 164 × (0,993)Вік × Cr/0,9)–0,412

Чоловіча > 0,9 164 × (0,993)Вік × Cr/0,9)–1,21

Азіати

Жіноча ≤ 0,7 151 × (0,993)Вік × Cr/0,7)–0,328

Жіноча > 0,7 151 × (0,993)Вік × Cr/0,7)–1,21

Чоловіча ≤ 0,9 149 × (0,993)Вік × Cr/0,9)–0,412

Чоловіча > 0,9 149 × (0,993)Вік × Cr/0,9)–1,21

Іспаноамериканці та 
індіанці

Жіноча ≤ 0,7 145 × (0,993)Вік × Cr/0,7)–0,328

Жіноча > 0,7 145 × (0,993)Вік × Cr/0,7)–1,21

Чоловіча ≤ 0,9 143 × (0,993)Вік × Cr/0,9)–0,412

Чоловіча > 0,9 143 × (0,993)Вік × Cr/0,9)–1,21

Білі та інші

Жіноча ≤ 0,7 144 × (0,993)Вік × Cr/0,7)–0,328

Жіноча > 0,7 144 × (0,993)Вік × Cr/0,7)–1,21

Чоловіча ≤ 0,9 141 × (0,993)Вік × Cr/0,9)–0,412

Чоловіча > 0,9 141 × (0,993)Вік × Cr/0,9)–1,21

Примітка: SCr — концентрація креатиніну в сироватці крові; SCr, мг/100 мл = SCr (мкмоль/л) × 0,0113 [1, 4].
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Матеріали та методи 
У період з листопада 2021 року по лютий 2023 року у 

ТОВ «ВЕТА-ПЛЮС», ТОВ «Нефрологічна клініка про-
фесора Д. Іванова» та КДЦ Броварської багатопрофіль-
ної клінічної лікарні, що є клінічними базами кафедри 
нефрології та НЗТ Національного університету охоро-
ни здоров’я України імені П.Л. Шупика, було прове-
дено відкрите проспективне рандомізоване когортне 
дослідження ROLUNT (uROmoduLin, UbiquinoNe, 
glutaThione), у якому взяли участь 123 пацієнти. 

Пацієнтів було поділено на 3 групи: 1-ша група 
(n = 46) — пацієнти з ХХН 1–3-ї ст., які мали ІЧ ≤ 2, 
2-га група (n = 45) — пацієнти з ХХН 1–3-ї ст., які мали 
ІЧ ≥ 3, і 3-тя група (n  =  32) — пацієнти без факторів 
ризику ХХН і без ознак пошкодження нирок.

Cередній вік пацієнтів становив 49–50 р., чоловіків 
44 (35,77 %), жінок 79 (64,23 %). За віком і статтю всі 
групи не мали статистично значимих відмінностей. 

У структурі ХХН переважали: тубулоінтерстиці-
альний нефрит невстановленої етіології — 27 паці-
єнтів (29,67  %), гіпертензивна нефропатія — 22 па-
цієнти (24,17  %), діабетична нефропатія була у 16 
пацієнтів (17,58  %), 12 пацієнтів із сечокам’яною 
хворобою (13,19  %), пацієнти з хронічною інфекцією 
сечовивідних шляхів — 10 (10,99  %), подагрична не-
фропатія — 2 (2,2 %), 1 пацієнт з полікістозом нирок 
(1,1 %), хронічний гломерулонефрит — 1 (1,1 %). 

У групу контролю входили 32 пацієнти віком від 22 
до 45 років без факторів ризику ХХН і без ознак по-
шкодження нирок з рівнем uUmod від 27,3 до 33,3 мг/л 
(середнє значення 30,4 мг/л). Нами вперше отримані 
значення співвідношення uAlb/uUmod у здорових лю-
дей. Діапазон коливань у них становить 0,34–0,94.

Критеріями включення хворих у дослідження 
ROLUNT були: наявність результатів лабораторно-ін-
струментальних досліджень, вік від 18 до 64 років, згода 
пацієнта на участь у дослідженні, здатність до адекват-
ної співпраці в процесі дослідження.

Критеріями виключення з дослідження ROLUNT 
були відмова пацієнта, психічні розлади, декомпенса-
ція хронічних захворювань, гострі невідкладні стани, 
тяжкі захворювання печінки, онкологія.

Усі пацієнти власноруч підписали 
інформовану згоду на участь у дослі-
дженні, усі дані дослідження були зне-
особлені. 

Діагноз ХХН встановлювали згід-
но з рекомендаціями Національної 
нефрологічної спілки (NKF-K/DOQI) 
США, критеріїв KDIGO 2012 року та 
відповідно до наказу МОЗ України 
№ 593 від 02.12.2004 року (зі зміна-
ми, внесеними згідно з наказом МОЗ 
України № 384 від 24.05.2012) [1, 4].

Усі пацієнти обстежені лаборатор-
но. Загальноклінічні та біохімічні ла-
бораторні дослідження виконувалися 
в лабораторії ТОВ «ВЕТА-ПЛЮС» на 
автоматизованому біохімічному аналі-

заторі XL 180 (Erba diagnostics Mannheim) за стандарт-
ною методикою, на підставі ліцензії МОЗ на медичну 
практику № 637 від 01.10.2015 р. 

Забір крові для дослідження проводився натщесер-
це о 9-й годині ранку, забір сечі і доправлення в лабо-
раторію здійснювалися пацієнтами самостійно, згідно 
із загальноприйнятими вимогами.

Нами визначено у пацієнтів на першому етапі дослі-
дження наступні показники: uUmod, uAlb, ІЧ, рШКФ 
за формулою CKD-EPI (табл. 3).

У всіх пацієнтів було визначено індекс коморбід-
ності Чарлсона (ІЧ). ІЧ запропонований для оцінки 
віддаленого прогнозу коморбідних хворих у 1987 році 
вченим M.E. Charlson. Цей індекс оцінює в балах (від 
0 до 40) наявні супутні захворювання, а також додаєть-
ся один бал на кожні десять років життя, якщо пацієнт 
старше 40 років (тобто 50 років — 1 бал, 60 років — 2 
бали і т.д.). За ІЧ можна визначити летальність пацієн-
тів, яка за відсутності коморбідності становить 12  %, 
при 1–2 балах — 26 %; при 3–4 балах — 52 %, а при сумі 
понад 5 балів — 85 % [1, 17]. 

рШКФ оцінювали за допомогою формули конвер-
тації рівня sCrea CKD-EPI [1] (табл. 2).

Методика визначення рівня uUmod наступна. 
Зразки сечі (середня порція), зібраної вранці, відразу 
після отримання розподіляли в пробірки (1,5 мл). Усі 
зразки сечі зберігалися при температурі –20°C. uUmod 
вимірювали за допомогою комерційно доступного на-
бору для імуноферментного аналізу (ELISA, OriGene 
Technologies GmbH, Герфорд, Німеччина). Надані ви-
робником характеристики ІФА: назва — високочутли-
вий сендвіч-набір ELISA для кількісного визначення 
uUmod людини (Human Uromodulin/umod ELISA Kit); 
96 лунок зі стріпами; чутливість <  10 пг/мл; діапазон 
виявлення 312–20 000 пг/мл; при 4 °C зберігання про-
тягом 6 місяців, при –20 °C — протягом 12 місяців. Рі-
вень uUmod вимірювали за допомогою фотометра при 
довжині хвилі 450 нм і еталонній довжині хвилі 620 нм. 
Дослідження проводилось на імуноферментному ана-
лізаторі RT-6100 (Rayto Life And Analytical Sciences Co., 
Ltd., КНР) [1, 4]. 

Рисунок 1. Стандартна крива uUmod [1]
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Калібрована крива відповідає діапазону та нормам 
виробника цього реактиву та наведеному ним прикла-
ду стандартної кривої, яка входила до реактиву Human 
Uromodulin/umod ELISA Kit (EA102492) [1, 4]. При-
клад стандартної кривої подано на рис. 1. 

Для оцінки розподілу даних (n = < 50) використо-
вувався тест Шапіро — Вілка. Дані з нормальним роз-
поділом були наведені як середнє ± стандартне відхи-
лення (дані подані як M ± SD), з ненормальним — як 
медіана та нижній і верхній квартилі (дані подані як 
Mе(Q

2
) (Q

1
, Q

3
)). 

Кореляцію Пірсона використовували для оцінки 
зв’язку на початковому етапі. Лінійну регресію про-
водили із залежною змінною та незалежними змінни-
ми. Кореляційний аналіз і аналіз множинної регре-
сії проводили за коефіцієнтом кореляції Пірсона (r). 
Р-значення < 0,05 вважалося статистично значущим.

Математичний аналіз і статистична обробка ре-
зультатів здійснювались за допомогою 
Microsoft Excel 2010 на ПК, Kingdom 
Statistic.

Дослідження було схвалене комісі-
єю з питань етики Національного уні-
верситету охорони здоров’я України 
імені П.Л. Шупика.

При проведенні дослідження 
ROLUNT дотримувались правил без-
пеки для збереження життя, здоров’я 
і прав пацієнтів, морально-етичних 
норм і канонів людської гідності згідно 
з Гельсінською декларацією Всесвіт-
ньої медичної асоціації (етичні прин-
ципи проведення наукових медичних 
досліджень за участю людини (1964–
2008 рр.)), основних положень конвен-
ції Ради Європи про права людини та 
біомедицину (від 04.04.1997), Етичного 
кодексу вченого України (2009) і нака-
зу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 (зі 
змінами, внесеними згідно з Наказом 
МОЗ України № 523 від 12.07.2012) [1].

Результати 
На другому етапі дослідження зроблена статистич-

на обробка результатів. Результати дослідження по-
казали, що статистично значущою (p < 0,05) є лінійна 
регресія між показниками uAlb/uUmod і рШКФ в 1-й і 
2-й групах (табл. 4).

Результати кореляції Пірсона показали, що в 1-й 
групі існує слабка зворотна залежність між рШКФ 
та uAlb/uUmod (r(44) = –0,295, p = 0,046), а в 2-й 
групі  — середня зворотна залежність між рШКФ 
та uAlb/uUmod (r(43) = –0,32, p = 0,032) (рис. 2, 3,  
табл. 4). 

У 1-й групі між uAlb/uUmod і рШКФ R дорівнює 
–0,2953 — існує слабка обернена залежність (збільшен-
ня uАlb/uUmod на 1 — значення рШКФ зменшується 
на 7,4352 (b

1
 = –7,4352 CI [–14,743, –0,1274])) (рис. 4). 

R2 — 0,08722 (означає, що 8,7 % мінливості рШКФ по-
яснюється uAlb/uUmod).

Таблиця 3. Показники обстеження пацієнтів на початку дослідження

Показники Група 1 (n = 46) Група 2 (n = 45) Група 3 (n = 32)

uAlb/uUmod 1,06 (0,82, 1,34) 1,318 (1,04, 1,89) 0,52 (0,436, 0,6105)

ІЧ 1 (0, 2) 2 (1, 2) 0 (0, 0)

рШКФ 82,04 ± 20,23 83,55 ± 15,92 105,25 ± 13,29
Примітка: дані наведені як M ± SD при нормальному розподілі або як Q2(Q1, Q3) при ненормальному 
розподілі.

Рисунок 2. Кореляція між uAlb/uUmod і рШКФ (1-ша група)

Таблиця 4. Лінійна регресія на початку дослідження (n = 123)

Показники
uAlb/uUmod

Група 1 (n = 46) Група 2 (n = 45) Група 3 (n = 32)

ІЧ 0,1392 (p = 0,3562) 0,09944 (p = 0,5158) –

рШКФ –0,2953 (p = 0,0463) –0,3205 (p = 0,03185) 1,1554 (p = 0,3956)
Примітка: дані наведені як R (p).

Рисунок 3. Кореляція між uAlb/uUmod і рШКФ (2-га група)
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У 2-й групі між uAlb/uUmod і 
рШКФ R дорівнює –0,3205 — існує 
слабка обернена залежність (збіль-
шення uАlb/uUmod на 1 — значен-
ня рШКФ зменшується на 0,1308 
(b

1
  =  –0,1308 CI [–0,2497, –0,0119])) 

(рис. 5). R2 — 0,1027 (означає, що 
10,3 % мінливості рШКФ пояснюєть-
ся uAlb/uUmod).

Спосіб підтверджується наступни-
ми прикладами.

Приклад 1. Хворий Н., 60 років. 
Діагноз: ХХН 1-ї  ст. (рШКФ 99,5 мл/
хв/1,73 м2), інтерстиціальний нефрит. 
uAlb/uUmod на час першого візиту до 
клініки становило 1,25. ІЧ = 2. Через 
півроку спостереження рШКФ паці-
єнтки становила 78,04 мл/хв/1,73 м2 [4].

Приклад 2. Хвора С., 62 роки. 
Діагноз: ХХН 3-ї ст. (ШКФ 51,23 мл/
хв/1,73 м2), подагрична нефропатія. 
uAlb/uUmod на час першого візиту до 
клініки становило 0,83. ІЧ = 3. Через 
півроку спостереження рШКФ паці-
єнта становила 60,72 мл/хв/1,73 м2 [4].

Як ми бачимо, у першому випад-
ку при значенні uAlb/uUmod > 0,94 спостерігається 
швидке прогресування ХХН, зниження рШКФ більше 
ніж 5 мл/хв/1,73 м2 за рік, у другому випадку значення 
uAlb/uUmod < 0,94 — швидке прогресування ХХН від-
сутнє.

Обговорення
На сьогодні розроблено кілька способів діагности-

ки та прогнозування швидкого прогресування ХХН на 
підставі визначення морфологічних факторів та мета-
болічного статусу. Але ці дослідження, як правило, до-
сить складні у виконанні і потребують застосування 
дорогого обладнання і розхідних матеріалів.

Наприклад, є спосіб прогнозування швидкого 
зниження функції нирок при цукровому діабеті (пат. 
20170115310A1, US) [4, 18] на основі комплексного об-
стеження пацієнтів з цукровим діабетом з визначенням 
понад 200 біомаркерів та створення математичної мо-
делі оцінки ризику прогресування ХХН. Спосіб вклю-
чає лабораторне дослідження понад 200 біомаркерів у 
пацієнтів з цукровим діабетом та наступною статис-
тичною обробкою результатів. Прийняття прогностич-
ного рішення відбувається в декілька етапів. Однак цей 
спосіб діагностики є багатокомпонентним, фінансово 
затратним, складним і незручним та стосується лише 
прогнозування ризику швидкого прогресування ХХН у 
пацієнтів з цукровим діабетом [4, 18].

Також є спосіб оцінки прогресування ХХН у пацієнтів 
з 1–3-ю ст. XXН (пат. 124884, UA) [4, 19], який відрізня-
ється тим, що додатково визначають зміну концентрації 
сечової кислоти сироватки крові на фоні водно-сольового 
навантаження 0,5% розчином натрію хлориду із розрахун-
ку 0,5 % від маси тіла і в разі її збільшення або ж зниження 

менше ніж на 5 ммоль/л прогнозують вищий ризик прогре-
сування ХХН, що супроводжується зниженням рШКФ. Є 
деякі недоліки цього способу, зокрема його трудомісткість. 
Пацієнт має отримати водно-сольове навантаження 0,5% 
розчином натрію хлориду із розрахунку 0,5 % від маси його 
тіла, що, по-перше, може негативно вплинути на стан його 
здоров’я, а по-друге, значна кількість пацієнтів з ХХН ма-
ють протипоказання до водно-сольового навантаження 
через ризик набряків, і, по-третє, цей спосіб можна за-
стосовувати лише у пацієнтів з ХХН 1–3-ї ст., але рання 
діагностика швидкого прогресування ХХН актуальна, на-
приклад, і для пацієнтів з ХХН 4-ї ст. [4, 19].

Найбільш близьким аналогом є спосіб ранньої діа-
гностики швидкого прогресування ХХН у хворих на 
первинний гломерулонефрит (пат. 146363 UA) [4, 20], 
що включає лабораторно-клінічні дослідження та ви-
значення рШКФ і додаткове дослідження концентрації 
сечової кислоти сироватки крові під час першого візиту 
пацієнта; на основі цих даних діагностують прогресу-
вання ХХН у пацієнтів з первинним гломерулонеф-
ритом. Однак недоліками цього способу є наступне: 
підвищення концентрації сечової кислоти в сироватці 
крові може бути пов’язане з іншими метаболічними 
процесами в організмі, і тому вона не є високоспеци-
фічним маркером швидкого прогресування ХХН. Та-
кож цей спосіб може бути застосований для ранньої 
діагностики швидкого прогресування ХХН лише у ви-
падку первинного гломерулонефриту [4, 20].

Висновки
При значенні uAlb/uUmod > 0,94 є ризик швидко-

го прогресування ХХН з коефіцієнтом ймовірності 
0,2527. Отже, при значенні uAlb/uUmod пацієнти ма-

Рисунок 4. Кореляція між uAlb/uUmod і рШКФ (1-ша група)

Рисунок 5. Кореляція між uAlb/uUmod і рШКФ
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ють низький ризик швидкого прогресування, від 0,94 
до 5 — помірний ризик і > 5 — високий ризик швидко-
го прогресування.

Таким чином, у разі значення uAlb/uUmod більше 
за 0,94 мкг/мл можна прогнозувати швидке прогресу-
вання ХХН (зниження ШКФ > 5,0 мл/хв/1,73 м2/рік). 
Цей спосіб є високоінформативним маркером швид-
кого прогресування ХХН (чутливість та специфічність 
способу становлять > 75 %), що дозволяє вчасно при-
значити відповідну терапію і таким чином уповільнити 
швидкість прогресування ХХН. Є потреба в подальших 
дослідженнях у цьому напрямку для збільшення ефек-
тивності прогнозування швидкого прогресування ХХН.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Стаття є фрагмен-
том науково-дослідної роботи аспіранта кафедри не-
фрології та НЗТ Національного університету охорони 
здоров’я України імені П.Л. Шупика за темою «Екс-
креція уромодуліну і його клініко-лабораторна оцінка, 
значення в ранній діагностиці, ренопротекції і оптимі-
зації лікування ХХН на фоні молекулярного стресу» у 
рамках НДР кафедри за темами: «Розроблення техно-
логії збереження функції нирок у пацієнтів з ХХН та 
гіперурикемією» (2021–2022 рр.), номер державної ре-
єстрації 0121U100446, та «Вивчення впливу гіпоурике-
мічноі терапії у пацієнтів з ХХН та обґрунтування опти-
мальної терапії» (2019–2023 рр.), номер 0119U101718. 
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Assessment of the risk of rapid progression of chronic kidney disease

Abstract. Background. All over the world, chronic kidney disease 
(CKD) is a global problem. Prevention of CKD development, 
as well as the rapid progression of CKD, are the priority tasks of 
modern nephrology. A decrease in estimated glomerular filtration 
rate (eGFR) of more than 5 ml/min/1.73 m2/year is considered 
rapid progression of CKD. The purpose of the study was to assess 
the risk of rapid progression of CKD in patients with stage 1–3 
CKD by determining urinary albumin (uAlb)/urinary uromodu-
lin (uUmod) ratio and comparing the obtained results with eGFR 
and the Charlson Comorbidity Index (CCI) in these patients. 
Materials and methods. Patients were divided into 3 groups: group 
1 (n  =  46)  — individuals with stage 1–3 CKD who had a CCI 
≤ 2, group 2 (n  =  45) — patients with stage 1–3 CKD who had 
CCI ≥ 3, and group 3 (n = 32) — people without CKD risk factors 

and without symptoms of kidney damage. Results. The results of 
the study showed that the linear regression between uAlb/uUmod 
and eGFR in groups 1 and 2 is statistically significant (p < 0.05). 
In the first group, the correlation coefficient (R) between uAlb/
uUmod and eGFR is –0.295. In the second group, the correla-
tion coefficient between uAlb/uUmod and eGFR is –0.32 — there 
is an average inverse relationship. Conclusions. If the ratio of 
uAlb/uUmod is more than 0.94, there is a risk of rapid progres-
sion of CKD. There is a need for further research in this direction 
to increase the effectiveness of predicting the rapid progression  
of CKD.
Keywords: chronic kidney disease; albumin; uromodulin; glo-
merular filtration rate; risk of rapid progression of chronic kidney 
disease
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