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РЕФЕРАТ

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Проанализировать распространенность хронической болезни почек в г. Екатеринбурге. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Использованы данные за 2006–2010 гг. регистра Центра болезней почек и диализа городской 

клинической больницы 40. РЕЗУЛЬТАТЫ. В целом, на всех стадиях хронической болезни почек (ХБП) структура 

нозологических форм у пациентов практически одинакова. Чаще встречаются инфекции мочевыводящих путей 

(ИМВП), хронический гломерулонефрит, диабетический и гипертонический нефросклероз. За 5 лет наблюдается 

прогрессирующий прирост пациентов: в 34 и 30 раз при ХБП 2 и 3 стадий, в 5,2 и 5 раз при ХБП 4 и 5 стадий соответственно. 

Среди нозологических форм у пациентов в преддиализной стадии число гломерулонефритов, диабетической нефропатии 

становится больше - 21,4% и 14,3% соответственно, однако ИМВП – остается ведущей причиной ХБП во всех стадиях. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Анализ регистра позволяет прогнозировать необходимое количество диализных мест и проводить 

оценку сложившейся ситуации в конкретном регионе в сравнении с показателями страны и мира.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, распространенность, регистр пациентов.

ABSTRACT

THE AIM OF THE STUDY – to analyse prevalence of a chronic kidney disease (CKD) in Yekaterinburg. PATIENTS AND METHODS. 

Data for 2006–2010 of the register of the Center of kidneys disease and dialysis of Yekaterinburg clinical hospital №40 are used. 

RESULTS. As a whole, at all stages of a chronic kidney disease the structure of nosological forms at patients is almost identical. 

Infections of urinary tract, chronic glomerulonephritis, diabetic and hypertensive nephrosckerosis more often meet. In 5 years 

the progressing gain of patients is observed: in 34 and 30 times at CKD 2 and 3 of stages, in 5,2 and 5 times at CKD 4 and 5 of 

stages respectively. Among nosological forms at patients in a preddialysis stage the number of glomerulonephritis and diabetic 

nephropathy becomes more – 21,4 % and 14,3 % respectively, however infections of urinary tract – remains the leading reason 

of CKD in all stages. CONCLUSION. The analysis of the register allows to predict necessary quantity of dialysis places and to 

carry out a current situation appraisal in the concrete region in comparison with country and world indicators.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время во всём мире и в нашей стра-
не наблюдается тенденция к неуклонному росту 
числа людей с заболеваниями почек. Увеличение 
заболеваемости связано с широким распростране-
нием в популяции артериальной гипертензии, ожи-
рения, сахарного диабета, повышением доли лиц 
пожилого возраста, а также с совершенствовани-
ем методов диагностики. 

В последние годы проведены эпидемиологиче-
ские исследования по выявлению распространен-
ности и структуры заболеваний почек. Так, в США 
за период 1988–1994 гг. распространенность хрони-
ческой болезни почек (ХБП) 1–4 стадий составля-
ла 10%, а к 1999–2004 г. она достигла 13,1%. При 
этом распределение по стадиям за период с 1999 
по 2004 г. было следующим: 1 стадия – 1,8% боль-
ных, 2 стадия –3,2% больных; 3 стадия –7,7% боль-
ных; 4 стадия –0,35% больных [1].

Среди населения Китая частота ХБП состави-
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ла 10,25%, в том числе 3–5 стадий – 1,38% [2]. По 
данным ряда исследований, распространенность 
ХПБ 3–5 стадий в Австралии составляет 16% [3], 
в Сингапуре – 10,1% [4] и в Италии – 3,3% [5]. В 
Индии 13,12–15,04% взрослого населения имеют 
начальные стадии ХБП [6]. Не следует забывать и 
о том, что патология почек не является исключи-
тельно привилегией взрослых. Среди детей и под-
ростков (возрастная группа 0–18 лет) средний по-
казатель заболеваемости ХБП 2–4 стадии соста-
вил 9,1, а ХБП 5 стадии – 5,7 на 1 млн населения 
данной возрастной группы [7]. Хотя ХБП 5 стадии 
страдает менее 1% от общей популяции, тем не ме-
нее, ее распространенность ежегодно увеличива-
ется в среднем на 7% [8]. 

По данным отчета 2009 г. российского регистра 
заместительной почечной терапии (ЗПТ) по состоя-
нию на 2007 г. в России ЗПТ получали 20 212 паци-
ентов с терминальной стадией ХБП, что на 11,7% 
больше, чем в 2006 г. и опережает мировые темпы 
прироста [9]. Месте с тем, стоит подчеркнуть, что 
показатели обеспеченности ЗПТ в России отстают 
от других стран.

В исследовании, проводившемся в Москов-
ской области с 2005 по 2009 г., показано увеличе-
ние распространенности заболеваний почек в 5,8 
раза, причем значительную часть пациентов со-
ставили лица трудоспособного возраста. В струк-
туре заболеваний почек преобладали пиелонеф-
рит (54,3%), хроническая почечная недостаточ-
ность неуточнённой этиологии (12,2%), хрониче-
ский гломерулонефрит (10,4%) и диабетический 
нефросклероз (8,5%) [10].

Причинами ХБП могут быть как первичные 
заболевания почек, так и вторичные нефропатии 
(диабетическая, гипертоническая, ишемическая и 
др.), прогрессирование которых постепенно при-
водит к терминальной стадии почечной недоста-
точности. ХПН способствует резкому ухудшению 
качества жизни пациентов, инвалидизации и вы-
сокой смертности. 

Заболевания почек являются общепризнанным 
фактором риска серьёзных кардиоваскулярных и 
инфекционных осложнений. У многих пациентов 
с ХБП риск смерти от сердечно-сосудистых ослож-
нений оказался больше, чем риск прогрессирова-
ния до терминальной почечной недостаточности 
[11]. Так, по данным исследования HOPE ХБП с 
уровнем креатинина плазмы 124–200 мкмоль/л 
независимо от других факторов риска и лечения 
ассоциировалась с увеличением на 40% сердечно-
сосудистой смертности, инфаркта миокарда и ин-
сульта [12]. У диализных больных смертность от 

сердечно-сосудистых заболеваний в 30 раз выше, 
чем в общей популяции [13].

Для лечения терминальных стадий почечной не-
достаточности требуется применение методов за-
местительной терапии (гемодиализ, перитонеаль-
ный диализ или трансплантация почек), что сопро-
вождается рядом социально-экономических про-
блем. Наиболее значимые из них – высокая стои-
мость данных методов, дефицит диализных мест, 
снижение трудоспособности пациентов, сложно-
сти подбора донора для трансплантации почки.

Таким образом, проблема ХБП чрезвычайно ак-
туальна и имеет важное медицинское и социально-
экономическое значение. В связи с этим особая 
роль отводится профилактике и ранней диагности-
ке ХБП, своевременному выявлению факторов ри-
ска ее развития и прогрессирования, а также раз-
вития осложнений [14–16].

Возможностью ранней диагностики ХБП чаще 
обладают не нефрологи, а участковые терапевты, 
врачи общей практики и врачи других специаль-
ностей (эндокринологи, кардиологи, ревматоло-
ги), к которым в первую очередь обращаются, и 
под наблюдением которых находятся пациенты, 
входящие в группу риска развития заболеваний 
почек. Задачей этих специалистов является диа-
гностика ХБП на ранних стадиях и своевремен-
ное направление к нефрологу. Пациенты, имею-
щие факторы риска заболевания почек (диабет, ар-
териальная гипертензия, инфекции мочевыводя-
щих путей, аутоиммунные заболевания, мочека-
менная болезнь, пожилой возраст и др.) должны 
проходить обследование на наличие ХБП. Скри-
нинг хронической болезни почек включает ана-
лиз мочи, определение уровня креатинина и мо-
чевины в плазме крови с расчетом клиренса кре-
атинина, определение микроальбуминурии и/или 
протеинурии, УЗИ почек [17].

Диагностика ХБП на ранних стадиях позволя-
ет своевременно начать нефро- и кардиопротектив-
ную терапию, тем самым, продлить стадию до на-
чала диализа, улучшить медицинский и трудовой 
прогноз пациентов, снизить количество осложне-
ний и смертность, а также сократить финансовые 
затраты государства на лечение. Последнее дости-
гается за счет снижения стоимости и длительности 
госпитализации больных, уменьшения потребно-
сти в экстренных диализах, успешного формиро-
вания сосудистого доступа, отсроченного периода 
проведения диализа и лечения осложнений. Вы-
явление поражения почек в развернутых стадиях 
и позднее начало ЗПТ ассоциировано с повышен-
ным риском сердечно-сосудистой смертности и со-
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кращением продолжительности жизни больных на 
диализе [17]. 

С целью совершенствования оказания специ-
ализированной нефрологической помощи боль-
ным создаются региональные и национальные ре-
гистры лиц с ХБП. В их основе – своевременное 
выявление и учет пациентов с заболеваниями по-
чек и формирование групп диспансерного учета. 
Регистр позволяет не только вести количествен-
ный учет пациентов с различными стадиями ХБП, 
но и осуществлять наблюдение по эффективности 
проводимой терапии, так как проведение рацио-
нальной терапии способствует замедлению про-
грессирования почечной недостаточности и сни-
жению риска развития сердечно-сосудистых и дру-
гих осложнений. Кроме того, данные регистра мо-
гут позволить прогнозировать количество необхо-
димых диализных мест. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В Екатеринбурге на базе городской клинической 
больницы № 40 ведется регистр пациентов с ХБП, 
данные которого основаны на обращаемости паци-
ентов в нефрологическую службу. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Динамика прироста пациентов с различными 
стадиями ХБП представлена на рис. 1.

Начиная с 2006 г. наблюдается высокий прирост 
пациентов с ХБП. В 2008 г. прирост к 2007 г. соста-
вил 53,5%. В 2009 г. количество пациентов с ХБП 
увеличилось на 37,4%; в 2010 г. – на 28%. Таким 
образом, за период 2006–2010 гг. можно констати-
ровать ежегодный прирост пациентов с ХБП, со-
стоящих на учёте в нефрологическом диспансере, 
в среднем на 39,6%.

На рис. 2 приведены сведения о количестве 
больных с ХБП 2–5 стадии в 2010 г. По данным, 
представленным в регистре, всего на учете в не-
фрологическом диспансере ГКБ № 40 в 2010 г. со-
стояли 4701 пациент, из них пациентов с ХБП 2 и 3 
стадий было больше по сравнению с количеством 
больных с ХБП 4 и 5 стадий. Однако это наиболее 
тяжелые пациенты, которые чаще посещают не-
фролога с целью коррекции лечения и профилак-
тики развития осложнений.

На рис. 3 виден устойчивый рост количества па-
циентов с ХБП 2 стадии с 2006 г. по настоящее вре-

Рис.1. Количество пациентов с ХБП, состоящих на учете в не-

фрологическом  диспансере ГКБ № 40 в 2006–2010 гг.

Рис. 2. Количество пациентов с ХБП 2–5 стадии, состоящих 

на учете в нефрологическом диспансере ГКБ № 40 в 2010 г.

Рис. 3. Количество пациентов с ХБП 2 в 2006–2010 гг.

Рис. 4. Структура нозологических форм у пациентов с ХБП 2.

Рис.5. Количество пациентов с ХБП 3 в 2006–2010 гг.
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мя. За 2010 г. количество пациентов увеличилось 
на 644 человека (52%), что связано с лучшей ди-
агностикой и направлением врачей смежных спе-
циальностей пациентов к нефрологу.

В структуре нозологических форм у пациен-
тов с ХБП 2 стадии первое место занимают ин-
фекции мочевыводящих путей (ИМВП) – 34,7% 
от всех нозологических форм. На долю гломеруло-
нефритов приходится 15,3%, гипертонической бо-

лезни – 12,2%, диабетической нефропатии – 9,2%, 
хронического тубуло-интерстициального нефри-
та (ХТИН) – 7,2%, поликистоза почек – 2,1% и на 
другие заболевания почек – 19,2%.

Количество пациентов с ХБП 3 стадии зна-
чительно увеличилось с 2006 г. в регистре МАУ 
ГКБ № 40 и продолжает неуклонно расти. Так, за 
2010 г. число пациентов с ХБП 3 стадии возрос-
ло на 64%.

Среди причин ХБП 2 и 3 стадий, преобладают 
ИМВП (37%), 15,3% составляет гипертоническая 
болезнь, хронический гломерулонефрит – 11,3%, 
диабетическая нефропатия – 10,1%, ХТИН – 8,9%, 
поликистоз – 1,7% от всех нозологических форм.

Число больных с 4 стадией ХБП также посто-
янно увеличивается, но темп прироста ниже, чем 
при ХБП 2 и 3 стадий. Начиная с этой стадии, ко-
личество развивающихся осложнений у больных 
значительно возрастает. Такие пациенты требуют 
постоянного динамического контроля для замедле-
ния прогрессирования болезни и назначения соот-
ветствующего лечения. С 2006 по 2010 г. число па-
циентов с 4 стадией ХБП увеличилось более чем 
в 5 раз. В 2010 г. прирост по отношению к 2009 г. 
составил 31%.

Рис. 6. Структура нозологических форм у пациентов с ХБП 3. 

Рис. 7. Количество пациентов с ХБП 4 в 2006–2010 гг.

Рис. 8. Структура нозологических форм у пациентов с ХБП 4.

Рис. 9. Количество пациентов с ХБП 5 (СКФ<15) 2006–2010 гг., 

не получающих диализ.

Рис. 10. Структура нозологических форм у пациентов с ХБП 5 

(СКФ<15),  не получающих диализ (2010 г.).
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Количество пациентов с ИМВП было также са-
мым большим – 33,2%, Несколько выше стал про-
цент больных с гломерулонефритом (17,4%) и диа-
бетической нефропатией (15,3%).

В настоящее время на учете состоит большая 
группа пациентов с преддиализной стадией почеч-
ной недостаточности –ХБП 5 стадии. За период на-
блюдения с 2006 по 2010 г. количество больных в 
данной группе увеличилось почти в 5 раз.

Среди нозологических форм у пациентов в пред-
диализной стадии число гломерулонефритов, диа-
бетической нефропатии становится больше – 21,4% 
и 14,3% соответственно, однако ИМВП остает-
ся ведущей причиной ХБП, как и во всех стадиях.

В целом, на всех стадиях ХБП структура нозо-
логических форм у пациентов практически одина-
кова. Чаще встречаются ИМВП, хронический гло-
мерулонефрит, диабетический и гипертонический 
нефросклероз. За 5 лет наблюдается прогрессиру-
ющий прирост пациентов: в 34 и 30 раз при ХБП 
2 и 3 стадий, в 5,2 и 5 раз – при ХБП 4 и 5 стадий 
соответственно.

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, количество пациентов с па-
тологией почек увеличивается год от года, что в 
значительной степени связано с улучшением ди-
агностики, своевременным направлением боль-
ных к нефрологу, а также мерами, направленны-
ми на повышение информированности населения. 
При ХБП, особенно при 4–5 ее стадиях, снижает-
ся качество жизни пациентов, возрастает частота 
сердечно-сосудистых и других осложнений, инва-
лидизации и смертности. Формирование регистра 
больных с ХБП является необходимым в настоящее 
время, поскольку позволяет знать реальное коли-
чество больных с разными стадиями ХБП. Взятие 
пациентов на диспансерный учет, своевременное 
лечение и проведение превентивных мер позволят 
снизить частоту госпитализаций, стоимость лече-
ния и уменьшить частоту осложнений, инвалиди-
зацию и увеличить продолжительность и качество 
жизни пациентов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ регистра позволяет прогнозировать не-
обходимое количество диализных мест и прово-

дить оценку сложившейся ситуации в конкретном 
регионе в сравнении с показателями страны и мира.
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