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XULOSA
Maqsad.�2­tur� qandli� diabet� (QD2)�bilan�og‘rigan�

bemorlarda� koptokchalar� 򟿿ltratsiyasining� hisoblangan�
tezligi� (hKFT)� va� albuminuriya� darajasiga� ko‘ra� ajra­
tilgan�surunkali�buyrak�kasalligi�(SBK)ning�to‘rtta�klinik­
laborator� fenotipi� doirasida� hamroh� surunkali� yurak�
yetishmovchiligi� (SYuYe)� davomiyligi,� koagulyatsion�
gemostaz� va� elektrolitlar� muvozanati� ko‘rsatkichlarini�
baholash� hamda� ularni� kogortaning� dastlabki� klinik­
funksional�tavsi򟿿�bilan�solishtirish.

Material va usullar.�QD2�bilan�og‘rigan�135�nafar�
bemorda�ko‘ndalang�tadqiqot�o‘tkazildi;�bemorlar�NRF/
NA�(n=35),�DRF/NA�(n=35),�NRF/EA�(n=35)�va�DRF/EA�
(n=30)�guruhlariga�ajratildi,�nazorat�guruhini�18�nafar�
amalda�sog‘lom�shaxs�tashkil�etdi.�Yosh,�arterial�bosim,�
hKFT,� kreatinin,� SYuYe� anamnezining� davomiyligi,�
protrombin� indeksi� (PTI),� qon� zardobidagi� natriy� va�
kaliy� konsentratsiyalari� baholandi.� Miqdoriy� belgilar�
bo‘yicha�guruhlararo�taqqoslash�Kraskel–Uollis�mezoni�
va� DSCF� post­hoc� testi,� kategorial� belgilar� bo‘yicha�
esa� Pirsonning� χ²�mezoni� yordamida� amalga� oshirildi.�
SYuYe� davomiyligi� tahlili�134�nafar�bemorning�mavjud�
ma’lumotlari�asosida�bajarildi.

Natijalar. Guruhlar�yosh,�arterial�bosim�va�buyrak�
funksiyasi� bo‘yicha� farqlandi� (umumiy� guruhlararo�
taqqoslashlar�uchun�p�<�0,001).�SYuYe�davomiyligining�
taqsimoti� fenotipik� guruhlar� o‘rtasida� farq� qildi�
(χ²=18,45;� df=9;� p� =� 0,030):� SYuYe� anamnezi� ≥5� yil�
bo‘lgan�bemorlar�ulushi�DRF/NA�guruhida�65,7%,�DRF/
EA�guruhida�46,7%,�NRF/NA�guruhida�35,3%�va�NRF/
EA�guruhida�17,1%�ni�tashkil�etdi.�Tuzatilmagan�tahlilda�
PTI� NRF/EA� (109±13,3%)� va� DRF/EA� (107±9,8%)�
guruhlarida� nazorat� guruhiga� (96,0±11,8%)� nisbatan�
yuqori� bo‘ldi� (post­hoc�mos� ravishda� p=0,025� va� p� =�
0,030).� DRF/NA� guruhida� natriy� darajasi� (149±8,1�
mmol/l)� DRF/EA� guruhidagi� ko‘rsatkichdan� (140±9,7�
mmol/l;� p� =� 0,006)� yuqori� bo‘ldi;� kaliy� bo‘yicha� farq�
aniqlanmadi�(p�=�0,175).

Xulosa.� Ko‘ndalang� tuzatilmagan� tahlilda� DRF/
NA� fenotipi� uzoq� davom� etgan� SYuYe� anamnezining�
kattaroq� ulushi� bilan� tavsiÀandi,�UACR�≥3,0�mg/mmol�
bo‘lgan�guruhlarda�esa�PTI�qiymatlari�nazorat�guruhiga�
nisbatan�yuqoriroq�bo‘ldi.�PTI�yagona�ko‘rsatkich�sifa­
tida� giperkoagulyatsion� holatni� tashxislash� imkonini�
bermaydi,�yosh,�jins,�arterial�bosim�va�buyrak�funksiya­

SUMMARY
Objective. To�assess�the�duration�of�comorbid�chron­

ic�heart�failure�(CHF),�coagulation�hemostasis�and�elec­
trolyte�balance�in�patients�with�type�2�diabetes�mellitus�
(T2DM)�across�four�clinical�and�laboratory�phenotypes�
of� chronic� kidney� disease� (CKD)� de򟿿ned� by� estimated�
glomerular�򟿿ltration�rate�(eGFR)�and�albuminuria,�and�
to�compare�them�with�the�baseline�clinical�and�functional�
characteristics�of�the�cohort.

Materials and methods.� This� cross­sectional� study�
included�135�patients�with�T2DM�strati򟿿ed�into�NRF/NA�
(n=35),�DRF/NA�(n=35),�NRF/EA�(n=35)�and�DRF/EA�
(n=30)�groups;�18�apparently�healthy�individuals�served�
as� controls.�Age,�blood�pressure,� eGFR,�creatinine,� re­
ported�duration�of�CHF,�prothrombin�index�(PTI),�and�se­
rum�sodium�and�potassium�were�evaluated.�Quantitative�
variables�were�compared�using� the�Kruskal–Wallis� test�
with�DSCF�post­hoc�comparisons,�and�categorical�vari­
ables�using�Pearson’s� χ²� test.�CHF�duration�was� anal­
ysed�in�134�patients�with�available�data.

Results.�The�groups�diৼered�in�age,�blood�pressure�
and� kidney� function� (p� <� 0.001� for� overall� compari­
sons).�The�distribution�of�CHF�duration�diৼered�among�
the� phenotypes� (χ²=18.45;� df=9;� p� =� 0.030):� the� pro­
portion�of�patients�with�a�CHF�history�of�≥5�years�was�
65.7%� in�DRF/NA,�46.7%� in�DRF/EA,�35.3%� in�NRF/
NA�and�17.1%� in�NRF/EA.� In� the�unadjusted�analysis,�
PTI�was�higher� in�NRF/EA� (109±13.3%)� and�DRF/EA�
(107±9.8%)� than� in� controls� (96.0±11.8%;� post­hoc� p�
=�0.025�and�p�=�0.030,�respectively).�Serum�sodium�in�
DRF/NA� (149±8.1� mmol/L)� exceeded� that� in� DRF/EA�
(140±9.7�mmol/L;�p�=�0.006);�potassium�did�not�diৼer�
between�groups�(p�=�0.175).

Conclusion.�In�this�unadjusted�cross­sectional�anal­
ysis,� the� DRF/NA� phenotype� showed� a� larger� propor­
tion�of�long­standing�CHF,�whereas�groups�with�UACR�
≥3.0�mg/mmol�had�higher�PTI�values�than�controls.�PTI�
alone�does�not�establish�a�hypercoagulable�state,�and�be­
tween­group�diৼerences�in�age,�sex,�blood�pressure�and�
kidney� function� preclude� regarding� the� observed� asso­
ciations�as�independent.�The�򟿿ndings�should�be�consid­
ered�hypothesis­generating�and�require�con򟿿rmation� in�
studies�with�repeated�UACR�measurement,�an�extended�
coagulation�panel�and�multivariable�adjustment.
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sidagi�farqlar�esa�aniqlangan�assotsiatsiyalarni�mustaqil�
deb� hisoblashga� asos� bermaydi.� Natijalar� gipoteza�
shakllantiruvchi�sifatida�baholanishi�hamda�UACR�qayta�
aniqlangan,� kengaytirilgan� koagulogramma� va� ko‘p�
omilli� tuzatish� qo‘llanilgan� tadqiqotlarda� tasdiqlanishi�
lozim.

Kalit so‘zlar:�2­tur�qandli�diabet,�surunkali�buyrak�
kasalligi,� surunkali� yurak� yetishmovchiligi,� protrombin�
indeksi,� prokoagulyant� siljish,� albuminuriya,� koptokc­
halar�򟿿ltratsiyasining�hisoblangan�tezligi;�natriy.

Keywords:� type�2�diabetes�mellitus,�chronic�kidney�
disease,�chronic�heart�failure,�prothrombin�index,�proco­
agulant� shift,�albuminuria,� estimated�glomerular�򟿿ltra­
tion�rate,�sodium.

Сочетание� сахарного� диабета� 2-го� типа� (СД2),�
хронической� болезни� почек� (ХБП)� и� хронической�
сердечной�недостаточности� (ХСН)�формирует�взаи-
мосвязанный� кардиоренальный� континуум,� в� кото-
ром� участвуют� нейрогуморальная� активация,� гемо-
динамические� нарушения,� системное� воспаление� и�
эндотелиальная�дисфункция� [1,2].�Нарушения�гемо-
стаза� при�ХБП� неоднородны� и�могут� включать� как�
тромботические,� так�и�геморрагические�проявления�
[3].�Потеря�с�мочой�антикоагулянтных�белков�и�выра-
женное�повышение�тромботического�риска�наиболее�
убедительно�описаны�при�нефротическом�синдроме�
и�выраженной�протеинурии�[4];�экстраполяция�этого�
механизма�на�умеренно�повышенную�альбуминурию�
требует�осторожности.

Вклад� кардиальных,� почечных� и� гемостазиоло-
гических� факторов� может� различаться� между� кли-
нико-лабораторными� фенотипами� почечного� пора-
жения�при�СД2.�Изолированное�снижение�рСКФ�без�
повышения� UACR� может� сопровождаться� длитель-
ной�сердечно-сосудистой�коморбидностью,�тогда�как�
повышение�UACR�может� быть� связано� с� эндотели-
альной�и�гломерулярной�дисфункцией.�Однако�попе-
речные� данные� не� позволяют� установить� направле-
ние�причинной�связи�или�выделить�самостоятельный�
патогенетический� путь.� Сопоставление� фенотипов,�
определённых�по�двум�осям�–�рСКФ�и�UACR,�–�мо-
жет� служить� основанием� для� формирования� прове-
ряемых�гипотез,� особенно�для�центральноазиатской�
популяции�больных�СД2.

ЦЕЛЬ�ИССЛЕДОВАНИЯ�
Оценить�продолжительность�коморбидной�ХСН,�

показатели� коагуляционного� гемостаза� (протромби-
новый� индекс)� и� электролитного� баланса� (натрий,�
калий)�у�пациентов�с�СД2�в�рамках�четырёх�клини-
ко-лабораторных� фенотипов� ХБП,� сопоставив� их� с�
базовой� демографической� и� почечно-функциональ-
ной�характеристикой�групп.

МАТЕРИАЛ�И�МЕТОДЫ
Дизайн�исследования�и�характеристика�паци-

ентов
Проведено� поперечное� исследование� на� базе�

Республиканского� специализированного� науч-
но-практического�медицинского�центра�эндокриноло-
гии�им.�акад.�Ё.Х.�Туракулова�(Ташкент,�Узбекистан)�
в� 2021–2023� гг.� В� анализ� включены� 135� пациентов�
с� верифицированным� СД2,� проходивших� плановое�

стационарное� обследование;� критерии� включения� и�
исключения�соответствовали�ранее�описанному�про-
токолу�когорты� [6].�Контрольную�группу� составили�
18�практически�здоровых�лиц�без�нарушений�углево-
дного�обмена,�кардиальной�и�почечной�патологии�в�
анамнезе.�Контрольная�группа�не�была�сопоставлена�
с�группами�СД2�по�полу�и�отличалась�по�возрасту�и�
артериальному� давлению,� поэтому� сравнения� с� ней�
имели� описательный,� нескорректированный� харак-
тер.

Фенотипирование�ХБП
Пациенты� были� распределены� на� четыре� кли-

нико-лабораторные� группы� по� значениям� рСКФ�
и� UACR:� NRF/NA� (n=35),� DRF/NA� (n=35),� NRF/
EA� (n=35)� и� DRF/EA� (n=30).� Порог� UACR� 3,0� мг/
ммоль� соответствует� нижней� границе� категории�A2�
по�KDIGO;�UACR�<3,0�мг/ммоль�соответствует�A1,�
а�UACR�≥3,0�мг/ммоль�объединяет�категории�A2–A3�
[10].�В�настоящем�поперечном�анализе�категории�EA/
NA�определялись�по�результату�обследования,�вклю-
чённому�в�базу.�Данные�о�повторном�подтверждении�
повышенного�UACR�в�анализ�не�включались;�поэто-
му�этот�показатель�сам�по�себе�не�использовался�для�
доказательства� хронического� характера� почечного�
поражения.� рСКФ� рассчитывали� по� формуле� CKD-
EPI.

Оценка� кардиоренального� и� гемостазиологи-
ческого�статуса

Фиксировались� возраст,� систолическое� артери-
альное�давление,�сывороточный�креатинин�и�рСКФ.�
Продолжительность� анамнеза� ХСН� устанавливали�
ретроспективно�на�основании�медицинской�докумен-
тации�и�опроса�пациента.�Состояние�коагуляционно-
го�гемостаза�оценивали�по�ПТИ�(%),�электролитный�
баланс�–�по�сывороточным�концентрациям�натрия�и�
калия� (ммоль/л),� определённым� стандартным� ионо-
селективным� методом.� ПТИ� интерпретировали� как�
отдельный� скрининговый� показатель� протромбино-
вого�звена;�повышение�ПТИ�без�расширенной�коагу-
лограммы�не�считали�достаточным�доказательством�
гиперкоагуляционного�состояния.

Статистический�анализ
Статистическая� обработка� выполнена� в� SPSS�

v.26.0�(IBM�Corp.,�США).�Количественные�перемен-
ные�представлены�как�M±SD,�категориальные�–�как�n�
(%).�В�связи�с�отклонением�большинства�переменных�
от� нормального� распределения� (критерий�Шапиро–
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Уилка)� межгрупповые� сравнения� количественных�
показателей�проводили�непараметрическим�критери-
ем�Краскела–Уоллиса�с�post-hoc�попарным�сравнени-
ем� по� методу� Данна–Шейфера–Карвера–Флайгнера�
(DSCF);� категориальные� переменные� сравнивали�
критерием� χ²� Пирсона.� Для� таблицы� длительности�
ХСН� использовали� только� доступные� наблюдения�
(n=134);�одно�значение�отсутствовало�в�группе�NRF/
NA.� Для� таблицы� сопряжённости� 4×4� число� степе-
ней� свободы� составляло� 9.� Представленные� оценки�
являются� нескорректированными;� многофакторный�
анализ�не�выполнялся.�Статистически�значимым�счи-

тали�p�<�0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ�И�ОБСУЖДЕНИЕ
Исходная� демографическая� и� почечно-функ-

циональная�характеристика�когорты
Базовые� клинико-функциональные� параме-

тры� исследуемых� групп� представлены� в� таблице� 1.�
Между� группами� выявлены� различия� по� представ-
ленным�показателям� (общие�p� <� 0,001).�Эти� разли-
чия,�включая�возраст,�пол,�артериальное�давление�и�
функцию�почек,�рассматривались�как�потенциальные�
факторы�смешения.

Таблица�1
Исходная�демографическая�и�почечно-функциональная�характеристика�групп�(M±SD�или�n�(%))

Показатель NRF/NA�(n=35) DRF/NA�
(n=35) NRF/EA�(n=35) DRF/EA�(n=30) Контроль�

(n=18) p

Возраст,�лет 58,0±9,2 61,9±8,7 61,5±9,3 63,7±11,2 53,4±12,6 <0,001
САД,�мм�рт.ст. 124±10,9 135±31,7 128±13,2 128±16,3 111±9,0 <0,001
Мужчины,�n�(%) 16�(45,7) 21�(60,0) 16�(45,7) 16�(53,3) 0�(0,0) <0,001
рСКФ,�мл/мин/1,73м² 91,9±14,7 72,0±22,1 87,5±27,9 47,9±9,6 103±15,3 <0,001
Креатинин,�мкмоль/л 71,6±14,8 85,0±16,3 73,6±27,4 118,0±36,7 63,9±17,1 <0,001

Примечание.�Данные�представлены�как�M±SD�или�n�(%);�p�–�критерий�Краскела–Уоллиса�(количественные�
показатели)�или�χ²�Пирсона�(пол).�рСКФ�–�по�формуле�CKD-EPI.

Наибольшее� среднее� значение� возраста� наблю-
далось�в�группе�DRF/EA�(63,7±11,2�года),�а�систоли-
ческого�артериального�давления�–�в�группе�DRF/NA�
(135±31,7�мм�рт.ст.).�Минимальная�средняя�рСКФ�от-
мечена�в�DRF/EA�(47,9±9,6�мл/мин/1,73�м²).�Высокая�
вариабельность�возраста�в�DRF/EA�снижает�точность�
межгрупповой�интерпретации�и�требует�осторожно-

сти�при�оценке�нескорректированных�результатов.
Продолжительность� анамнеза� хронической�

сердечной�недостаточности
Распределение� пациентов� по� анамнестической�

длительности�ХСН�представлено�в�таблице�2.�Анализ�
доступных� наблюдений� выявил� межгрупповые� раз-
личия�(χ²=18,45;�df=9;�p�=�0,030).

Таблица�2
�Распределение�пациентов�по�длительности�хронической�сердечной�недостаточности� 

среди�доступных�наблюдений,�n�(%)

Длительность�ХСН NRF/NA�(n=34�с�данными) DRF/NA�(n=35) NRF/EA�(n=35) DRF/EA�(n=30)
<3�лет 11�(32,4) 6�(17,1) 13�(37,1) 8�(26,7)
3–5�лет 11�(32,4) 6�(17,1) 16�(45,7) 8�(26,7)
5–10�лет 6�(17,6) 10�(28,6) 2�(5,7) 6�(20,0)
>10�лет 6�(17,6) 13�(37,1) 4�(11,4) 8�(26,7)
Итого�≥5�лет,�% 35,3 65,7 17,1 46,7

Примечание.�χ²=18,45;�df=9;�p�=�0,030�(критерий�χ²�Пирсона,�таблица�4×4).�Анализ�выполнен�для�134�пациентов:�
в�группе�NRF/NA�сведения�о�длительности�ХСН�имелись�у�34�из�35�пациентов;�одно�наблюдение�исключено�как�
пропущенное.�Проценты�рассчитаны�по�числу�доступных�наблюдений�в�каждой�группе.�Контрольная�группа�не�
включалась,�поскольку�ХСН�у�её�участников�отсутствовала�по�критериям�формирования�контроля.

Наибольшая�доля�пациентов�с�анамнезом�ХСН�≥5�
лет�наблюдалась�в� группе�DRF/NA�–�65,7%�(23/35).�
Соответствующие� доли� составили� 46,7%� (14/30)� в�
DRF/EA,� 35,3%� (12/34)� в�NRF/NA� и� 17,1%� (6/35)� в�
NRF/EA.�Эти�нескорректированные�различия�харак-
теризуют� распределение� анамнестического� показа-
теля,�но�не�подтверждают,�что�ХСН�предшествовала�
снижению�рСКФ�или�вызвала�его.

В� группе�NRF/EA� 82,9%� пациентов� имели� ана-
мнез�ХСН�менее�5�лет;�в�DRF/EA�доли�пациентов�с�
анамнезом�<5�и�≥5�лет�составили�53,3%�и�46,7%�со-
ответственно.� С� учётом� поперечного� дизайна� и� ме-

жгрупповых� различий� по� возрасту,� артериальному�
давлению� и� функции� почек� эти� результаты� следует�
трактовать�как�ассоциации,�требующие�подтвержде-
ния�после�многофакторной�коррекции.

Показатели� гемостаза� и� электролитного� ба-
ланса

Показатели� коагуляционного� гемостаза� и� элек-
тролитного�обмена�представлены�в�таблице�3.

В� нескорректированном� post-hoc� анализе�
ПТИ� был� выше� в� NRF/EA� (109±13,3%)� и� DRF/EA�
(107±9,8%),� чем�в�контрольной�группе� (96,0±11,8%;�
p� =� 0,025� и� p� =� 0,030� соответственно).� В� NRF/NA�
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(99,6±13,2%)� и� DRF/NA� (99,5±19,6%)� статистиче-
ски� значимых� отличий� от� контроля� не� выявлено.�
Эти�результаты�указывают�на�различия�ПТИ�между�
отдельными� группами,� но� не� доказывают� наличие�

гиперкоагуляционного� состояния� и� не� подтвержда-
ют�независимую�связь�с�альбуминурией�из-за�отсут-
ствия� расширенной� коагулограммы� и� коррекции� по�
конфаундерам.

Таблица�3
�Протромбиновый�индекс�и�электролиты�в�исследуемых�группах�(M±SD)

Показатель NRF/NA�(n=35) DRF/NA�(n=35) NRF/EA�(n=35) DRF/EA�(n=30) Контроль�(n=18) p
ПТИ,�% 99,6±13,2 99,5±19,6 109±13,3 107±9,8 96,0±11,8 <0,001
Натрий,�ммоль/л 142±23,5 149±8,1 137±35,1 140±9,7 142±5,9 0,014
Калий,�ммоль/л 4,39±0,48 4,53±0,58 4,27±0,85 4,48±0,60 4,28±0,47 0,175

Примечание.�Данные�представлены�как�M±SD;�p�–�критерий�Краскела–Уоллиса.�ПТИ�–�протромбиновый�
индекс.

Концентрация�натрия�в�группе�DRF/NA�(149±8,1�
ммоль/л)� была� выше,� чем� в� DRF/EA� (140±9,7�
ммоль/л;�post-hoc�p�=�0,006).�Причины�различия�нель-
зя�установить�по�поперечным�данным�без�сведений�
об�объёмном�статусе,�терапии,�гликемии�и�осмоляль-
ности.� Концентрация� калия� статистически� значимо�
не� различалась�между� группами� (общее�p�=� 0,175);�
отсутствие�межгрупповых�различий�не�является�до-

казательством� сохранности� калий-регулирующей�
функции�почек�у�каждого�пациента.

Описательное�сопоставление�изученных�пока-
зателей

Обобщённое� нескорректированное� сопостав-
ление� анамнестической� длительности� ХСН� и� ПТИ�
представлено�в�таблице�4.

Таблица�4
�Описательная�характеристика�фенотипических�групп�по�анамнезу�ХСН�и�ПТИ

Фенотип ХСН�≥5�лет ПТИ�относительно�контроля Ограниченная�интерпретация
NRF/NA 35,3%�(12/34) Статистически�не�отличался Описательная�оценка;�1�пропущенное�значение�ХСН

DRF/NA 65,7%�(23/35) Статистически�не�отличался Более�длительный�анамнез�ХСН;�причинная�связь�
не�установлена

NRF/EA 17,1%�(6/35) Выше�на�13,5% Нескорректированное�различие�ПТИ;�гиперкоагуляция�
не�доказана

DRF/EA 46,7%�(14/30) Выше�на�11,5% Нескорректированное�различие�ПТИ;�влияние�
конфаундеров.�не�исключено

Примечание.�Таблица�содержит�нескорректированные�описательные�результаты.�Формулировки�не�
подразумевают�причинной�связи�или�самостоятельного�патогенетического�механизма.

В� DRF/NA� наблюдалась� наибольшая� доля� дли-
тельного� анамнеза�ХСН,� тогда� как� значения�ПТИ� в�
NRF/EA� и�DRF/EA� были� выше,� чем� в� контрольной�
группе.�Такое�распределение�позволяет�сформулиро-
вать� гипотезу�о�различающемся�кардиоренальном�и�
гемостазиологическом�профиле� групп,�но�не�позво-
ляет�определить�временную�последовательность�со-
бытий�или�независимый�вклад�альбуминурии.

ОБСУЖДЕНИЕ
В� настоящем� поперечном� исследовании� груп-

па� DRF/NA� характеризовалась� наибольшей� долей�
пациентов�с�анамнезом�ХСН�≥5�лет.�Этот�результат�
совместим� с� возможной� ролью� длительной� сердеч-
но-сосудистой� коморбидности� при� непротеинури-
ческом�снижении�функции�почек,�но�не� доказывает�
кардиоренальный� синдром� 2-го� типа:� длительность�
ХСН� оценивалась� ретроспективно,� а� временная� по-
следовательность�ХСН�и�снижения�рСКФ�не�устанав-
ливалась.�Дополнительное�влияние�могли�оказывать�
возраст,� артериальное� давление,� длительность�СД2,�
сопутствующая�сердечно-сосудистая�патология�и�те-
рапия�[1,7].

В� группах� с� UACR� ≥3,0� мг/ммоль� (NRF/EA� и�
DRF/EA)�значения�ПТИ�были�выше,�чем�в�контроль-

ной�группе.�Это�может�отражать�изменение�протром-
бинового�звена�гемостаза,�однако�ПТИ�не�характери-
зует�всю�систему�коагуляции�и�не�позволяет�самосто-
ятельно� диагностировать� гиперкоагуляцию.� Кроме�
того,� контрольная� группа� включала� только�женщин�
и�отличалась�от�основных�групп�по�возрасту�и�арте-
риальному�давлению.�Поэтому�выявленное�различие�
следует� определять� как� нескорректированный� про-
коагулянтный�сдвиг�по�данным�ПТИ,�а�не�как�дока-
зательство� самостоятельного� альбуминурического�
механизма.�Для�проверки�гипотезы�необходимы�рас-
ширенные� показатели� гемостаза� и� многофакторный�
анализ�[3,4,8].

Группа�DRF/EA�сочетала�снижение�рСКФ,�UACR�
≥3,0� мг/ммоль,� промежуточную� долю� длительного�
анамнеза�ХСН�и�повышенный�относительно�контро-
ля�ПТИ.�С�учётом�различий�исходных�характеристик�
этот� профиль� может� отражать� совокупность� почеч-
ных� и� сердечно-сосудистых� факторов.� Поперечное�
исследование� не� позволяет� рассматривать� его� как�
результат�последовательного�наложения�конкретных�
патогенетических�механизмов.

Ограничения� исследования� включают� попереч-
ный�дизайн�и�ретроспективное�определение�длитель-



149

“Журнал�теоретической�и�клинической�медицины”,�№5,�2026�г.

ности� ХСН;� одно� пропущенное� значение� длитель-
ности�ХСН;� отсутствие� повторной� оценки�UACR� в�
анализируемой�базе;�использование�ПТИ�без�расши-
ренной�коагулограммы;�отсутствие�данных�о�натрий-
уретических�пептидах,�объёмном�статусе�и�терапии;�
умеренный�объём�выборки;�высокую�вариабельность�
возраста� в� DRF/EA;� значимые� межгрупповые� раз-
личия� по� возрасту,� полу,� артериальному� давлению�
и� функции� почек;� несопоставимость� контрольной�
группы� по� полу� и� другим� характеристикам;� отсут-
ствие�многофакторной�коррекции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В� нескорректированном� поперечном� анализе�

группа� DRF/NA� характеризовалась� наибольшей� до-
лей�пациентов�с�анамнезом�ХСН�≥5�лет,�а�в�группах�
NRF/EA�и�DRF/EA�значения�ПТИ�были�выше,�чем�в�
контрольной�группе.�Эти�результаты�свидетельству-
ют�об�ассоциациях�между�фенотипическими�группа-
ми�и�изученными�показателями,�но�не�устанавливают�
причинно-следственные� связи� и� не� доказывают� ги-
перкоагуляционное� состояние.� Клинические� реше-
ния,�включая�назначение�антикоагулянтной�терапии,�
не�должны�основываться�на�ПТИ�или�принадлежно-
сти�к�фенотипической�группе�без�стандартной�инди-
видуальной�оценки�показаний�и�риска�кровотечения.�
Для�подтверждения�результатов�необходимы�повтор-
ная�оценка�UACR,�расширенное�исследование�гемо-
стаза�и�многофакторный� анализ� с�учётом�основных�
конфаундеров.
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