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Проведен ретроспективный анализ факторов риска  хронизации гломерулонефрита у 210 детей. Установлена   роль со-

четанных факторов риска, определяющих  хроническое течение болезни. Выделено 5 вариантов  сочетания факторов риска, 
встречающихся при  различных  клинических формах гломерулонефрита у детей. Разработана  таблица для прогнозирова-
ния  риска хронизации гломерулонефрита у детей. 

Ключевые слова: гломерулонефрит, дети, факторы риска 
 

L.R. Imayeva, Z.M. Yenikeyeva, E.N. Akhmadeyeva, T.A. Sirayeva  
RISK FACTORS FOR CHRONIC GLOMERULONEPHRITIS IN CHILDREN 

 
A retrospective analysis of risk factors in chronic glomerulonephritis development in 210 children was conducted. The contri-

bution of concurrent risk factors to chronic disease occurrence was revealed. Five alternative combinations of risk factors in children 
with different clinical forms of glomerulonephritis were identified. In addition, a table for chronic glomerulonephritis risks prognos-
tication was developed.  
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До настоящего времени гломерулонеф-
рит остается важнейшей проблемой детской 
нефрологии. По мнению многих исследовате-
лей [1, 2, 3, 4],   хронический гломерулонеф-
рит (ХГН) является одной из основных при-
чин развития хронической почечной недоста-
точности среди приобретенных заболеваний у 
детей. Ряд исследователей [8, 10, 11, 12]  счи-
тают, что гипертензия и протеинурия являют-
ся наиболее важными независимыми факто-
рами риска прогрессирования  заболеваний 
почек. К другим факторам, обусловливающим 
прогрессирование  нарушения функции почек, 
относят дислипидемию, анемию и нарушение 
метаболизма липидов [6, 7]. Wong C. et al. 
[13], Wuhl E. [14] подчеркивают роль   гене-
тических факторов риска в прогрессировании 
хронических заболеваний почек.  Вместе с 
тем вопросы о роли отдельных факторов  рис-
ка в хронизации гломерулонефрита у детей 
остаются до конца не выясненными.   

Целью настоящего исследования яви-
лась оценка роли некоторых факторов риска  
в хронизации гломерулонефрита.   

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ воз-

можной роли некоторых факторов риска в 
хронизации гломерулонефрита у 210 детей в 
возрасте 5-18 лет, находившихся на стацио-
нарном лечении в нефрологическом отделе-
нии Республиканской детской клинической 
больницы. У 110 (52,4%) детей гломеруло-
нефрит проявлялся нефротической, у 80 
(38,1%) – гематурической, у 20 (9,5%) – сме-
шанной формой. Проводилось комплексное 
обследование больных с применением клини-
ческих, лабораторных и инструментальных 
методов исследования. Для анкетирования 
детей и их родителей использовалась специ-

ально разработанная нами анкета, которая со-
держала 37 вопросов и отражала перинаталь-
ные и постнатальные факторы риска, отяго-
щенную по почечной патологии наследствен-
ность, социальные факторы. По амбулатор-
ным картам больных была  проведена оценка 
частоты  перенесенных интеркуррентных за-
болеваний и результатов анализов мочи и 
крови  до развития гломерулонефрита.   Ре-
зультаты исследования были обработаны с 
применением стандартных пакетов програм-
мы STATISTICA  version 6,0 (США). Опреде-
лялись основные вероятностные  показатели: 
среднее квадратическое отклонение, довери-
тельный интервал по критерию Стьюдента, 
коэффициенты корреляции между основными 
параметрами, а также коэффициенты множе-
ственной корреляции.  

Результаты и обсуждение   
При анализе анамнестических данных у 

большинства детей с ХГН были выявлены 
отягощающие факторы риска в антенатальном 
и перинатальном периодах: у 10,9% матерей 
имелись гестозы, 32,8% матерей в период бе-
ременности перенесли грипп или ОРВИ, 
17,6% - пиелонефрит, 16,2% - анемию. 6,2% 
детей родились в асфиксии, 6,7% - с внутри-
утробной дистрофией, 2,4% - с крупной мас-
сой тела, 7,1% - недоношенными, 33, 3% с 
рождения до 1 года наблюдались по поводу 
перинатальной энцефалопатии.  

Отягощенная по почечной патологии 
наследственность была выявлена у 31,4% де-
тей, артериальная гипертензия – у 16,7% ро-
дителей и у 49% ближайших родственников.  

Задолго до развития гломерулонефрита 
у 85,8% детей наблюдались непостоянные 
изменения в анализах мочи: в виде оксалурии 
– у 27,2%, уратурии – у 18,1%, микрогемату-
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рии – у 25,7%, микропротеинурии  - у 14,8%.  
17 (8,1%) из 210 детей наблюдались с диагно-
зом: инфекция мочевыводящих путей. При 
рентгеноурологическом исследовании  у 9 
(4,3%) были  обнаружены аномалии развития 
почек и  мочевыводящих путей (подковооб-
разная почка, удвоение почек), у 8 (3,8%) – 
пиелоэктазия, у 5 (2,4%) – везикоренальный 
рефлюкс. 

У 131 (62,5%) ребенка имелись хрони-
ческие очаги инфекции. Наиболее частым 
хроническим очагом инфекции у детей являл-
ся множественный кариес (50%), сопровож-
дающийся лимфаденопатией (табл. 1). У 17 
(8,1%) диагностирован хронический тонзил-
лит. У этих детей обнаружено повышение 
титра АСЛ-О в сыворотке крови до 1:625 – 
1:1250. Частые ОРВИ отмечались у 95 (45,2%) 
детей с хроническим гломерулонефритом, у 
11 (5,2%) – рецидивирующие бронхиты.  У 19 
(9%) детей наблюдалось повторное заражение 
чесоткой, нередко с осложненным течением. 
17 из 19 детей с чесоткой  подвергались обра-
ботке бензил-бензоатом до 3-5 раз.  

 
Таблица 1 

Частота выявления патологии со стороны различных органов  
у больных хроническим гломерулонефритом 

Показатели Абс. % 
Множественный кариес 105 50 
Хронический тонзиллит 17 8,1 
Хронический отит 7 3,3 
Пиеодермия 3 1,4 
Чесотка 19 9,0 
Нейродермит 11 5,2 
Заболевания ЖКТ 118 56,2 
Энтеробиоз 35 16,7 
Лямблиоз 55 26,2 
Аскаридоз 15 7,1 
Диафрагмальная грыжа 9 4,3 
Пахово-мошоночная грыжа 7 3,3 
Добавочная трабекула в полости ЛЖС 135 64,3 
Врожденный порок сердца 5 2,4 
Ожоги 9 4,3 
Хронический гепатит 7 3,3 
Бронхиальная астма 7 3,3 
Рецидивирующий бронхит 11 5,2 
Частые ОРВИ 114 45,2 
Пищевая аллергия 35 16,7 
Лекарственная аллергия 175 83,3 
Эпилепсия 8 3,8 
Фебрильные судороги 16 7,6 

 

Заболевания желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) были обнаружены у 118 (56,2%) 
детей. При проведении фиброэзофагогастро-
дуоденоскопии  (ФЭГДС)  у 54 (25,7%) детей 
был выявлен поверхностный гастродуоденит, 
у 44 (20,9%) – гипертрофический гастродуо-
денит, у 13 (6,2%) – эрозивный гастрит, у 5 
(2,4%) – бульбит, у 2 (0,9%) – язвенная бо-
лезнь желудка. У 9  (4,3%) детей была диаг-
ностирована диафрагмальная грыжа I-II сте-
пеней, у 17 (8,1%) – гастроэзофагальный реф-

люкс. У 7 (3,3%) детей имелась пахово-
мошоночная грыжа, у 38 (18,1%) – дискине-
зия желчевыводящих путей. Лямблиоз был 
обнаружен у 26,2%, энтеробиоз – у 16,7%, 
аскаридоз – у 7,1%, носительство HBS-
антигена у 19 (9%) детей. У 8 из 19 детей 
имелось сочетание 2-3 маркеров гепатита (anti 
HBS-Ag, anti HBC-Ag, anti Hbe-Ag). У всех  8 
больных с положительными 2-3 маркерами 
гепатита гломерулонефрит проявлялся сме-
шанной формой, резистентной к глюкокорти-
костероидной терапии.  

У большинства детей с ХГН были вы-
явлены изменения со стороны сердечно-
сосудистой системы. На эхокардиограмме у 
135 (64,3%) больных были обнаружены  в по-
лости желудочков дополнительные хорда или 
трабекула, у 38 (18,1%) – пролапс митрально-
го клапана I-II степеней, у 5 (2,4%) – врож-
денный порок сердца. 

У 180 больных ХГН (85,7%) был отя-
гощен аллергологический анамнез: у 175 из 
них отмечалась аллергия к лекарственным 
препаратам, в 16,7% случаев она сочеталась с 
пищевой аллергией. 7 детей (3,3%) в течение 
нескольких лет до заболевания гломеруло-
нефритом страдали бронхиальной астмой.  

9 (4,3%) детей с ХГН перенесли тяже-
лые ожоги с сохранением келлоидных рубцов 
на туловище и конечностях. 8 (3,8%) детей 
страдали эпилепсией, в связи с чем в течение 
2-5 лет принимали противосудорожные пре-
параты. У 16 (7,6%) детей имелись указания в 
анамнезе на фебрильные судороги, у 56 
(26,7%) отмечались жалобы на головные боли 
при нормальном уровне АД. У большинства 
детей с головными болями  в анамнезе име-
лись указания на перинатальную энцефалопа-
тию. На электроэнцефалограмме (ЭЭГ) у 25 
из них были обнаружены негрубые общемоз-
говые изменения биопотенциалов с преобла-
данием патологии в теменных или централь-
ных областях в виде высокоамплитудных тета 
– волн. У 31 ребенка очаговой патологической 
активности и асимметрии сторон не было вы-
явлено, однако отмечалось изменение реак-
тивности коры (с преобладанием возбуждения 
на аффектные раздражители). На реоэнцефа-
лограмме (РЭГ) у 35 детей отмечалось незна-
чительное снижение тонуса крупных сосудов, 
у 21 – умеренное повышение тонуса мелких 
сосудов и венозная дисфункция с достаточ-
ным пульсовым кровенаполнением. 

У большинства детей с ХГН наблюда-
лось сочетание нескольких отягощающих 
факторов риска. Проведение многофакторно-
го анализа с использованием 52 переменных  
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позволило выделить 5 вариантов наиболее 
часто встречающихся сочетанных  факторов 
риска у больных ХГН с различными клиниче-
скими формами. 

В табл. 2 представлена частота встре-
чаемости сочетания отягощающих факторов 
риска при различных клинических формах 
ХГН.  

При I варианте имело место сочетание 
факторов риска: патологические отклонения в 
течении беременности, предшествовавшие 
гломерулонефриту изменения в анализах мо-
чи; заболевания ЖКТ; лекарственная или пи-
щевая аллергия. I вариант выявлялся у 40,9% 
детей с нефротической формой ХГН, это дос-
товерно чаще, чем при гематурической 
(P<0,01) и смешанной формах (P <0,001). 
 

Таблица 2 
Частота встречаемости вариантов сочетанных факторов риска  

у детей с хроническим гломерулонефритом,  % 
Варианты соче-
тания факторов 

риска 

Нефротиче-
ская форма 

(n=110) 

Смешанная 
форма 
(n=20) 

Гематуриче-
ская форма 

(n=80) 
I 40,9*** 5 24,5** 
II 12,7 5 18* 
III 5,45*** 45 11*** 
IV 2,75 5 26,7** 
V 38,2 40 19,8*** 

Сравнение показателей детей с нефротической и гематуриче-
ской формами с показателями при смешанной форме:  
*** P<0,001, ** P<0,01, * P<0,05. 
 

II вариант – сочетание факторов риска: 
недоношенность, малые аномалии развития 
органов, лекарственная или пищевая аллер-
гия, хронические очаги инфекции. II вариант 
встречался у больных с различными клиниче-
скими формами ХГН почти с одинаковой час-
тотой (P > 0,05). 

При III варианте наблюдалось сочета-
ние факторов риска: лекарственная или пище-
вая аллергия, заболевания ЖКТ, носительство 
HBS или других маркеров гепатита, отяго-
щенная по почечной патологии или артери-
альной гипертензии наследственность. III ва-
риант сочетанных факторов риска   выявлялся 
у детей при смешанной форме ХГН статисти-
чески достоверно чаще (P <0,001), чем при 
гематурической и нефротической формах.  

IV вариант - сочетание факторов риска: 
патологические отклонения в течении бере-
менности, перинатальная энцефалопатия, за-
болевания центральной нервной системы 
(ЦНС), хронические очаги инфекции, частые 
ОРВИ, сопутствующие заболевания органов 
мочевыделительной системы. IV вариант 
встречался статистически достоверно чаще у 
детей с гематурической формой ХГН, чем при 
нефротической (P <0,01) и смешанной (P 
<0,05) формах. 

V вариант - сочетание факторов риска: 
лекарственная или пищевая аллергия; заболе-
вания ЖКТ, отягощенная по почечной пато-
логии и артериальной гипертензии наследст-
венность; малые аномалии развития органов; 
предшествовавшие гломерулонефриту изме-
нения в анализах мочи, хронические очаги 
инфекции. V вариант наблюдался с одинако-
вой частотой при смешанной и нефротиче-
ской формах ХГН (P >0,05) и статистически 
достоверно реже при гематурической форме 
(P <0,01). 

Для прогнозирования риска хронизации 
гломерулонефрита у детей мы рассчитали 
наиболее значимые признаки риска методом 
последовательного анализа по Вальду, а так-
же определили информативность признаков 
(табл. 3). 

Таблица 3 
Прогнозирование риска хронизации гломерулонефрита у детей 

Признаки 
Характери-

стика 
признака 

Диагностиче-
ский коэффи-

циент 

Информа-
тивность 
признака 

Отклонения в 
течении беремен-
ности 

есть 
нет 

+ 3,7 
- 1,7 

 
0,25 

Отягощенная 
наследственность 

есть 
нет 

+ 3,5 
- 1,1 

 
0,37 

Хронические очаги 
инфекции 

есть 
нет 

+ 3,2 
- 1,2 

 
0,28 

Лекарственная, 
пищевая аллергия 

есть 
нет 

+ 3,3 
- 2,3 

 
0,47 

Малые аномалии 
развития органов 

есть 
нет 

+ 4,1 
- 2,1 

 
0,38 

Носительство HBS 
- антигена 

есть 
нет 

+ 3,8 
- 1,5 

 
0,32 

Заболевания ЖКТ есть 
нет 

+ 3,6 
- 1,6 

 
0,27 

Заболевания ЦНС есть 
нет 

+ 3,5 
- 1,5 

 
0,29 

Изменения в моче 
до развития гломе-
рулонефрита 

есть 
нет 

+ 4,5 
- 1,5 

 
0,45 

Персистирование 
протеинурии 

есть 
нет 

+ 5,1 
- 5,1 

 
0,5 

Персистирование 
гематурии 

есть 
нет 

+ 3,2 
- 1,2 

 
0,32 

 

Способ применения таблицы: найти 
диагностические коэффициенты, соответст-
вующие имеющимся у ребенка признакам, и 
суммировать их. При сумме признаков, рав-
ной  от +5 до +15 имеется высокий риск хро-
низации гломерулонефрита, при сумме от +2 
до +4 – возможен риск, при сумме менее +2 – 
риск хронизации отсутствует. 

Таким образом, наиболее частыми фак-
торами риска, встречающимися у больных 
ХГН, являются отягощенный аллергологиче-
ский анамнез (пищевая и лекарственная ал-
лергия); наличие минимального мочевого 
синдрома задолго до развития гломерулонеф-
рита; хронические очаги инфекции,  малые 
аномалии развития со стороны сердца и дру-
гих органов; сопутствующие заболевания же-
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лудочно-кишечного тракта. Единого мнения о 
роли отдельных факторов риска, влияющих  
на течение гломерулонефрита, нет.  T.M. Ei-
son et al. [7] придают большое значение  пер-
систенции бактериальной или вирусной ин-
фекций в прогрессировании гломерулонефри-
та. Подобного мнения придерживаются Л.С. 
Приходина с соавт. [5]. F.C. Lechon et al [9] 
рассматривают малую массу тела при рожде-
нии  в качестве фактора риска прогрессирова-
ния гломерулонефрита  с быстрым снижением  
почечных функций и высокой степенью рези-
стентности к иммуносупрессивной терапии. 
По результатам наших исследований, сочета-
ние нескольких  факторов риска способствует  
хроническому течению различных клиниче-
ских форм гломерулонефрита у детей. У 
больных ХГН можно выделить 5 вариантов 
сочетания факторов риска, которые опреде-

ляют хронизацию почечного процесса при 
различных  клинических формах гломеруло-
нефрита.   

Выводы 
1. Хронизации гломерулонефрита у де-

тей способствует сочетание нескольких фак-
торов риска, наиболее значимыми среди кото-
рых  являются минимальный мочевой син-
дром, имеющийся задолго до развития болез-
ни, антенатальные и перинатальные факторы 
риска, хронические очаги инфекции, пищевая 
и лекарственная аллергия. 

2. Установленные 5 вариантов часто со-
четающихся факторов риска определяют хро-
низацию болезни при различных клинических 
формах гломерулонефрита у детей.   

3. Рассчитанная по Вальду таблица мо-
жет быть использована для прогнозирования 
риска хронизации гломерулонефрита у детей.  
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