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v%+< (11+%$." -(?. Изучить распространенность сахарного диабета (СД) 1 и 2 типов у больных хронической болез-
нью почек (ХБП) по данным регионального регистра Нижегородской области.
l 2%0( +; ( ,%2.$;. Обследовано 1051 пациентов ХБП, по результатам обращаемости к нефрологам Областной 
клинической больницы и Городского нефрологического центра в период с 2008 по 2013гг. Всем больным было проведено 
клиническое и лабораторно-инструментальное обследование. Полученные сведения обобщались и заносились в единый 
регистр больных ХБП по Нижегородской области. Статистическая обработка результатов исследования проводилась 
с помощью «Statistica v. 7.0». 
p%'3+<2 2;. По данным нашего исследования, СД 2 и СД 1 в Нижегородской области стоят на третьем и пятом ме-
стах среди всех причин, приводящих к ХБП. Основная часть (72,9%) всех обследованных пациентов СД имеет ХБП 2 
стадии. Нами было отмечено, что пик частоты микроальбуминурии приходиться после 5 лет длительности заболева-
ния и составляет 37,2% при СД 1, 43,6% при СД 2. Пик протеинурии наблюдается после 10 лет, как при СД 1 (36,4%), так 
и при СД 2 (42,6%), который  остается повышенным  последующие годы наблюдений. 
g *+>7%-(%. Сахарный диабет занимает лидирующее место в структуре причин ХБП наравне с хроническим гломеру-
лонефритом и хроническим пиелонефритом. Ежегодная  диспансеризация и реализация программ скрининга больных СД 
позволят выявить осложнения на более ранних стадиях и начать своевременное лечение, что существенно увеличит 
продолжительность жизни больных и ее качество.
j+>7%";% 1+." : хроническая болезнь почек, регистр, сахарный диабет.

THE PREVALENCE OF DIABETES MELLITUS IN PATIENTS WITH CHRONIC 
KIDNEY DISEASE ACCORDING TO REGIONAL REGISTER OF NOVGOROD REGION
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The aim of the study is to investigate the prevalence of diabetes mellitus (DM ) type 1 and 2 in patients with chronic kidney disease 
(CKD ), according to the regional register of the Novgorod region.
Materials and Methods. We examined 1051 patients with CKD , the results of negotiability to nephrologists Regional Clinic 
of Nephrology and the City center during the period from 2008 to 2013. All patients underwent clinical and laboratory and 
instrumental studies. The findings summarized and recorded in a single register of patients with CKD in the Novgorod region. 
Statistical analysis was performed with  «Statistica v. 7.0.“
Results. According to our research , type 2 and type 1 in the Novgorod region are on the third and fifth among all causes of CKD. 
The main part (72.9 %) of all patients studied diabetes has CKD stage 2. We noted that the peak frequency of microalbuminuria 
account after 5 years of disease duration and is 37.2 % for type 1, 43.6% in type 2. Peak proteinuria observed after 10 years as at 1 
diabetes (36.4%) and in type 2 (42.6%), which remained elevated during subsequent observations.
Conclusion. Diabetes mellitus is a leader among the causes of CKD par with chronic glomerulonephritis and chronic pyelonephritis. 
Annual medical examination and implementation of screening programs will identify patients with diabetes complications 
at earlier stages and begin early treatment that will significantly increase the life expectancy of patients and their quality.
Key words: chronic kidney disease, register diabetes.



58 Сибирское медицинское обозрение, 2014, 1

Введение
В течение последних лет во всех странах мира отмечается 

стремительный рост больных сахарным диабетом (СД) и 
хронической болезнью почек (ХБП). Эти две большие меди-
цинские проблемы тесно связаны между собой, поскольку 
диабет занял лидирующие позиции среди причин развития 
почечной патологии [2,6]. По данным литературы, риск раз-
вития хронической почечной недостаточности (ХПН) у боль-
ных  СД в 25 раз выше по сравнению с лицами без диабета [8]. 
Первым признаком поражения почек при СД, как правило, 
является наличие микроальбуминурии (МАУ). Микроаль-
буминурия развивается у 20-40% пациентов через 10-15 лет 
длительности СД. Макроальбуминурия или протеинурия, 
поражает, в свою очередь, до 40% больных СД при длитель-
ности диабета 15-20 лет [3,4,5,7]. С развитием макроальбуми-
нурии, при отсутствии адекватной терапии, фильтрационная 
функция почек прогрессивно снижается со скоростью 10-12 
мл/мин/год, что в конечном итоге, приводит к развитию хро-
нической почечной недостаточности (ХПН) [5].  Ежегодное 
прогрессирование к каждой последующей стадии пораже-
ния почек: нормоальбуминурия → микроальбуминурия → 
протеинурия → ХПН наблюдается в среднем в 2-3% случаев 
в год [5,7,9,12,14]. Изучение распространенности СД у боль-
ных хронической болезнью почек (ХБП) является крайне 
важным для проведения своевременного эффективного 
лечения и возможно снижения темпов прогрессирования 
поражений почек у данной категории больных.

Цель исследования: изучить распространенность СД 1 и 
2 типов у больных ХБП по данным регионального регистра 
Нижегородской области.

Материалы и методы
Проанализированы данные амбулаторных карт паци-

ентов, которые обратились к нефрологам Областной кли-
нической больницы (ГБУЗ НО «НОКБ им. Н.А. Семашко»), 
Городского нефрологического центра (ГБУЗ ГКБ № 33, г. 
Нижний Новгород), а также данные отдельных скрининго-
вых  исследований с целью выявления  нарушения функции 
почек у больных основных групп риска (сахарный диабет, 
артериальная гипертензия, пожилой возраст). Полученные 
сведения обобщались и заносились в единый регистр боль-
ных ХБП по Нижегородской области, работа над которым 
ведется с 2008 г. За последние пять лет зарегистрировано 
1051 случаев ХБП (472 мужчин и 579 женщин), средний 
возраст составил 64,98 [59;72 лет].  

Диагноз СД типов 1 и 2 и степень компенсации угле-
водного обмена устанавливались согласно Национальным 
стандартам по диагностике и лечению сахарного диабета 
[1]. Определение стадий ХБП в зависимости от уровня  
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) проводилось 
согласно рекомендациям Национального почечного фонда 
США 2002 г. [10, 11].

Всем больным было проведено клиническое и лаборатор-
но-инструментальное обследование. Уровень креатинина
 определяли в плазме крови по методу, основанному 

на реакции Яффе, с использованием диагностических си-
стем ООО «Ольвекс Диагностикум», г. Санкт - Петербург 
(Россия), мочевины с помощью  диагностического набора 
«Диаком Н» на анализаторе «Stat Fax 3300» (Awareness 
Technology, США). Скорость клубочковой фильтрации 
рассчитывали с помощью стандартных формул Cockcroft-
Gault и MDRD [13,15]. 

Для верификации диагноза диабетической нефропатии 
исследовалась утренняя моча на микроальбуминурию тур-
бометрическим методом на автоматическом анализаторе 
«Chem Well» (США) с использованием диагностического 
набора «Microalbumin», США. Нормальным считали по-
казатель ниже 20 мг/л. Как микроальбуминурию расце-
нивали результат от 21 до 200 мг/л, как протеинурию (ПУ) 
концентрацию выше 200 мг/л.

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с помощью «Statistica v. 7,0». При описании 
количественных переменных применялись медианы, 25-й 
и 75-й перцентили (Ме [25р;75р]). Качественные призна-
ки представлены абсолютными значениями, через дробь 
указаны процентные доли и стандартные ошибки долей 
(Р±m%). О статистической значимости межгрупповых раз-
личий судили по критерию χ2  для качественных признаков. 
Статистическим значимым для всех показателей считался 
критерий достоверности р<0,05.

Результаты и обсуждение
В ходе проведенного обследования, изучения амбула-

торных карт и другой медицинской документации у паци-
ентов были выявлены следующие причины развития ХБП. 
Характеристика обследованных пациентов представлена 
в табл. 1.

Как видно из табл. 1, среди причин развития ХБП ли-
дируют хронический гломерулонефрит (28±3,1%) и хро-
нический пие лонефрит (19,1±1,8%), СД  типа 2 занимает 
третье место в структуре ХБП, что составляет 15,6±1,4%, 
а СД  типа 1 на пятом месте (6,5±0,81%)  от общего коли-
чества больных (n=1051). Анализируя данные регистра 
больных ХБП за 5 лет, можно отметить, что до 2012 года 
СД  типа 2 был на четвертом месте, а СД  типа 1 на шестом 
по частоте встречаемости. Рост заболеваемости СД в по-
следнее время сравнивают с глобальной эпидемией XXI 
века. [5], что заставляет совершенствовать методы ранней 
диагностики и профилактики нарушений углеводного 
обмена. Известно, что в возрасте 40 лет и старше риск 
развития СД существенно возрастает. Диспансеризация 
лиц в возрасте 40 лет и старше – это одно из важных на-
правлений в решении проблемы ранней диагностики не 
только СД, но ряда других хронических неинфекционных 
заболеваний.

С учетом цели настоящего исследования, мы считали 
целесообразным изучить частоту встречаемости СД в 
зависимости от стадии ХБП. Распределение больных СД 
типов 1 и 2 по стадиям ХБП с учетом пола и возраста пред-
ставлено в табл. 2.



59Распространенность сахарного диабета у больных хронической болезнью почек по данным регионального регистра Нижегородской области

По данным настоящего исследования, основная часть 
(170 из 233 человек) пациентов СД имела 2-ю стадию ХБП и 
составила 72,9±3,5%. В 16,3±1,7% случаев была зарегистри-
рована ХБП 3-й стадии, 8,1±1,2% – ХБП 4 стадии и 5 стадия 
встречалась у 2,1±0,4% пациентов СД типов 1 и 2. Данный 
факт можно объяснить тем, что основным маркером ХБП 
является микроальбуминурия, а иногда и протеинурия. По 
данным ряда исследований, альбуминурия является первым 
признаком почечной патологии или предиктором наруше-
ния функционального состояния почек при СД [7,9,12,14]. 
Повышение экскреции белка с мочой и снижение СКФ 

зачастую являются взаимосвязанными факторами. Когда 
при обследовании больного СД выявляется повышенная 
экскреция альбумина с мочой, то, как правило, фильтраци-
онная способность почек оказывается ниже 90 мл/мин/1,73 
м2, а иногда ниже 60 мл/мин/1,73 м2, что в свою очередь сви-
детельствует о 2 или 3 стадии ХБП соответственно. Многие 
исследователи отмечают, что высокая распространенность 
микроальбуминурии и протеинурии зависят в первую оче-
редь от длительности СД [3,5]. На рис. 1 и 2 представлена 
распространенность микроальбуминурии и протеинурии 
у больных СД с учетом длительности заболевания.

Таблица 2
p 1/0%$%+%-(% !.+<-;5 1 5 0-;, $( !%2., 2(/." 1 ( 2 

/. 12 $(?, uao 1 37%2., ".'0 12  ( /.+  (n=233)

Показатель ХБП  стадия 1
(СКФ >90)

ХБП стадия 2
(СКФ 60-89)

ХБП стадия 3
(СКФ 30-59)

ХБП стадия 4
(СКФ 15-29)

ХБП стадия 5
(СКФ <15)

Сахарный 
диабет типа 1

(n=69)

Средний возраст, лет - 46,7 [40;55] 45,3 [39;52] 37,2 [25;49] -

Женщин, чел. - 27/39,1±1,7% 10/ 14,49±1,2% 3/4,3±0,4% -

Мужчин, чел. - 25/ 36,2±1,8% 3/4,3±0,41% 1/1,44±0,2% -

Сахарный 
диабет

Типа 2 (n=164)

Средний возраст, лет 57,0 64,68 [57;70] 64,7 [58;69,5] 66,8 [61;74] 66,4 [64,72]

Женщин, чел. - 73/44,5±2,1% 21/12,8±2,3% 11/ 6,7±0,9% 3/ 1,82±0,3%

Мужчин, чел. 1/0,6±0,05% 45/27,4±1,3% 4/2,4±0,6% 4/2,4±0,6% 2/ 1,2±0,1%

Общее количество пациентов 1 (0,4±0,078%) 170 (72,9±3,5%) 38 (16,3±1,7%) 19 (8,1±1,2%) 5 (2,1±0,4%)

Примечание: *СКФ – скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2.

Таблица 1
o0(7(-; 50.-(7%1*.) !.+%'-( /.7%* " ' "(1(,.12( .2 12 $(( 
(/. $ --;, 0%#(.- +<-.#. 0%#(120  m(&%#.0.$1*.) .!+ 12()

Нозология ХБП СКФ
(>90)

ХБП СКФ
(60-89)

ХБП СКФ
(30-59)

ХБП СКФ
(15-29)

ХБП СКФ 
(<15)

Хронический гломерулонефрит (n=295) 223/21,2% 37/3,5% 29/2,75% 6/0,57%

Хронический пиелонефрит (n=201) 128/12,1% 
(30/2,8%)*

43/4,09%
(13/1,2%)* 25/2,37% 5/0,47%

Сахарный диабет типа 2 (n=164) 1/0,095% 118/11,2% 25/2,37% 15/1,4% 5/0,47%
Поликистоз (n=72) 52/4,9% 7/0,66% 9/0,85% 4/0,38%
Сахарный диабет типа 1 (n=69) 52/4,9% 13/1,23% 4/0,38%
Мочекаменная болезнь (n=45) 40/3,8% 2/0,19% 3/0,28%
Гипертоническая нефропатия, n=42 27/2,56% 4/0,38% 9/0,85% 2/0,19%
Хронический тубулоинтерстициальный нефрит (n=30) 21/1,99% 7/0,66% 2/0,19%
Подагра (n=21) 15/1,42% 3/0,28% 2/0,19% 1/0,095%
Двусторонний гидронефроз (n=18) 17/1,61% 1/0,095%
Заболевания суставов: ревматоидный артрит, болезнь Бехтерева (n=16) 12/1,14% 1/0,095% 2/0,19% 1/0,095%
Амилоидоз (n=16) 12/1,14% 1/0,095% 3/0,28%
Ишемическая нефропатия (n=16) 15/1,42% 1/0,095%
Единственная почка (n=13) 4/0,38% 5/0,47% 2/0,19% 2/0,19%
Аномалии развития почек  (n=9) 4/0,38% 2/0,19% 2/0,19% 1/0,095%
Системная красная волчанка (n=9) 8/0,76% 1/0,095%
Множественная миелома (n=7) 5/0,47% 1/0,095% 1/0,095%
С-r мочевого пузыря, рак почки  (n=7) 7/0,66%
Геморрагический васкулит (n=1) 1/0,095%

Примечание: * в скобках указано количество пациентов, у которых был выявлен  хронический пиелонефрит единственной почки.
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Анализируя регистр больных ХБП, мы отметили, что 
пик частоты микроальбуминурии, по сравнению с протеи-
нурией, приходится после 5 лет длительности заболевания 
и составляет 37,2±2,3% (χ²=54,07, р<0,001) при СД типа 1, 
и 43,6±2,6% (χ²=46,7, р<0,005) при СД типа 2. Статисти-
чески значимый пик протеинурии наблюдается после 10 
лет длительности заболевания, как при СД 1 (36,4±1,9%, 
χ²=36,6, р<0,001), так и при СД типа 2 (42,6±3,7%, χ²=48,9, 
р<0,0001) и сохраняется повышенным  последующие годы 
наблюдений, по сравнению с микроальбуминурией. Неко-
торое снижение частоты выявления микроальбуминурии 
после 10 лет (при СД типа 1: 10-15 лет – 30,4±2,5% и более 
15 лет – 23,8±1,9%; при СД типа 2: 10-15 лет – 27,9±1,7% и 
более 15 лет – 22,7±1,8% соответственно) можно объяснить 
тем, что увеличивается доля больных с протеинурией, что 
свидетельствует о недостаточно эффективном или несво-
евременно проведенном лечении обратимых стадий нефро-
патии. Полученные нами данные по распространенности 
микроальбуминурии и протеинурии у больных СД типа 2  
отличаются от результатов исследования О. В. Масловой с 
соавт. (2009) по изучению распространенности альбуми-
нурии у больных СД типов 1 и 2. В данном исследовании 
было установлено, что у больных СД  типа 2 имеется два 
пика в увеличении частоты микроальбуминурии: после 5 и 
14 лет длительности заболевания, а рост протеинурии был 
постепенным и наблюдался у обследованных пациентов 
после 20 лет [3]. Различия в полученных данных можно объ-
яснить тем, что за последние годы, с одной стороны улуч-
шилось выявление диабетической нефропатии, благодаря 

программам скрининга больных СД или групп ри-
ска, включенным в соответствующие Националь-
ные рекомендации [1]. С другой стороны, остается 
большой процент пациентов, у которых поражения 
почек протекают  бессимптомно и регистрируются 
на поздних, необратимых стадиях диабетической 
нефропатии. Полученные разультаты требуют 
дальнейшего изучения факторов прогрессирова-
ния ХБП, выделения групп риска по развитию ХБП 
для последующей превентивной терапии. 

Заключение
Сахарный диабет занимает лидирующее ме-

сто в структуре причин развития ХБП наравне с 
хроническим гломерулонефритом и хроническим 
пиелонефритом. По данным регионального реги-
стра Нижегородской области, СД типа 2 и СД типа 
1 стоят на третьем и пятом местах соответственно. 
Основная часть (72,9±3,5%) всех обследованных 
нами пациентов СД имеет 2-ю стадию ХБП. При 
анализе регистра больных ХБП, нами отмечено, 
что пик выявления микроальбуминурии наблюда-
ется после 5 лет, а пик протеинурии после 10 лет 
длительности СД.  Ежегодная  диспансеризация 
больных СД и реализация программ их скрининга 
позволяют выявить осложнения заболевания на 

более ранних стадиях и начать своевременное лечение. 
Это позволит существенно увеличить продолжительность 
жизни больных и ее качество.
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