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Введение  

Актуальность исследования. Хроническая почечная болезнь (ХБП) 

это симптома-комплекс, характеризующийся постепенными необратимыми 

нарушениями экскреторной функции почечной ткани, приводящими к 

нарастанию азотемии и разным нарушениям гомеостаза [Шабалова Н.И., 

2014]. Согласно данным современных эпидемиологических исследований она 

встречается у 11,2-30,9 человек среди 100000 населения и имеет тенденцию к 

ежегодному увеличению [Герасимова О.Ю. и соавт., 2016; Камышникова Л.А. 

и соавт., 2017]. В России и некоторых европейских странах в структуре 

смертности населения хроническая болезнь почек занимает 9-12 место При 

этом более половины пациентов из числа лиц молодого трудоспособного 

возраста  (1,2-17,6% случаев) являются инвалидами I-IIгруппы [Кузнецова 

В.М., 2012]. 

В настоящее время достигнуты определенные успехи в изучении 

механизмов развития ХБП,  путей её профилактики и лечения. Нельзя не 

согласиться с мнением некоторых исследователей считающих, что 

«уремический синдром является обширным и достаточно неизученным» и 

остается много неясного в развитии, характере обменных нарушений при 

почечной недостаточности, в вопросах эпидемиологии и прогрессирования 

ХБП. 

В последнее время в большинстве стран мира проводится изучение 

эпидемиологии терминальной стадии почечной недостаточности, а также 

разработка путей профилактики всех ее стадий. Это обусловлено тем, что до 

75% пациентов, имеющих последние стадии ХБП, страдают различными 

тяжелыми сердечно-сосудистыми заболеваниями, смерть от которых в 20 раз 

выше, чем в общей популяции [Litovkina et al., 2014].Однако в Республике 

Таджикистан данные исследования не были проведены и остаются 

неизученными частота распространения и особенности течения нефропатий 

различных стадий [Шокиров Ю.А., Чуклина Е.О., 2017]. 
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По нашему мнению, изучение особенностей распространения и течения 

ХБП в различных территориальных зонах республики будет способствовать  

установлению  региональной потребности в заместительной почечной 

терапии и прогнозированию развития нефрологической службы. 

Актуальной также считается разработка путей замедления процессов 

прогрессирования ХБП и уменьшения влияния факторов агрессии на функции 

почечной ткани. Кроме того, малоизученным остаётся качество жизни 

пациентов как с ХБП, так и находящихся на программном диализе и 

перенесших трансплантацию почек.  
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Общая характеристика работы 

Связь работы с научным проектом 

Данная диссертационная работа была выполнена в рамках плана 

реализации «Перспективы профилактики и контроля неинфекционных 

заболеваний и травматизма в Республике Таджикистан на 2013-2023 годы» 

утверждённого постановлением Правительства Республики Таджикистан 

от 2 ноября 2012 года, № 676. 

Цель  исследования:  Оценка распространения, причин, факторов 

развития, течения качества жизни у пациентов с хронической болезнью почек, 

в условиях Республики Таджикистан. 

Задачи исследования: 

1. Изучить эпидемиологию хронической почечной болезни в 

Республике Таджикистан по данным официальных статистических отчетных 

документаций. 

2. Определить распространенность и факторы риска развития 

хронической болезни почек по данным скрининга среди общего населения. 

3. Оценить состояние свёртывающей системы крови, 

липопероксидации и антиоксидантной защиты в зависимости от стадии 

хронической болезни почек. 

4. Изучить качество жизни пациентов с хронической болезнью почек 

I-IV стадии пациентов, находящихся на гемодиализе и перенесших 

трансплантацию почки. 

5. Разработать алгоритм мероприятий, направленных на раннее 

выявление и замедление прогрессирования хронической болезни почек в 

Республике Таджикистан. 

Научная  новизна. Впервые в условиях Республики Таджикистан 

изучены распространенность и клинико-эпидемиологические особенности 

различных стадий хронической болезни почек по всей территории 

республики, увеличение и прогрессирование которой в основном зависило от 
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пола и возраста населения. 

Впервые проведен скрининг различных стадий хронической болезни 

почек среди резидентов с использованием современных методов диагностики, 

что позволило получить реальные данные о встречаемости почечных 

дисфункций среди общего населения.    

Выявлено, что у лиц, находящихся на гемодиализе и с I-IV стадией 

хронической почечной дисфункции на фоне активации перекисного 

окисления липидов и накопления продуктов метаболизма отмечаются 

уменьшение антиоксидантной защиты, высокий уровень эндотоксинемии и 

нарушения свертывающей и противосвертывающей систем крови с 

тенденцией к гиперкоагуляции.  

Доказано, что при ХБП качество жизни пациентов и её отдельные 

компоненты значительно ухудшаются. При терминальной ее стадии по ряду 

показателей (интенсивность боли, общее здоровье, физическое здоровье, 

социальное функционирование) качество жизни пациентов, получающих 

программный гемодиализ хуже в отличие от пациентов, перенесших 

трансплантацию почки.  

На основании проведенного анализа разработан комплекс мероприятий, 

направленных на раннюю диагностику, адекватное лечение и замедление 

прогрессирования хронической болезни почек.  

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Распространенность хронической болезни почек в 

Таджикистане составляет 18,7-21,9 случаев среди 100000 населения с 

тенденцией к увеличению в некоторых регионах республики среди лиц 

мужского пола, преклонного возраста (75 и выше лет)   

2. Экономически приемлемыми методами скрининга различных 

стадий ХБП среди населения являются качественное и количественное 

определение уровня альбумина в моче и скорости клубочковой 

фильтрации по уровню эндогенного креатинина, позволившие 

диагностировать ранние стадии почечной дисфункции у 9,9% резидентов.   
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3. У пациентов с хронической болезнью почек имеют место 

дисбаланс свертывающей и противосвёртывающей систем крови с 

преобладанием процессов гиперкоагуляции, патологическая активация 

процессов липопероксидации и снижение антиоксидантной защиты 

организма, степень тяжести которых напрямую зависит от стадии 

заболевания.  

4. Выраженное снижение качества жизни пациентов и её 

отдельных компонентов при терминальной  стадии ХБП отмечалось у лиц, 

находящихся на программном диализе по сравнению с пациентами, 

перенесшими трансплантацию почек.  

5. Повсеместное клиническое внедрение предлагаемого 

алгоритма позволяет улучшить результаты ранней выявляемости, 

адекватного лечения и замедления прогрессирования хронической болезни 

почек, позволяя тем самым снизить потребность пациентов в проведении 

заместительной почечной терапии.   

Апробация результатов исследования. Основные положения 

диссертационной работы были доложены и обсуждены на: научно-

практических конференциях молодых ученых и студентов с 

международным участием ТГМУ им. Абуали ибни Сино (2018); годичных 

научно-практических конференциях ТГМУ им. Абуали ибни Сино с 

международным участием (2018); Конгрессе кардиологов и терапевтов 

Азии и СНГ (Душанбе, 2019).Диссертационная работа была обсуждена на 

заседании межкафедральной проблемной комиссии ТГМУ им. Абуали 

ибни Сино по терапевтическим дисциплинам.  

Высокая частота распространенности ХБП в Таджикистане диктует 

потребность в пересмотре некоторых стратегических и тактических задач 

нефрологической помощи и службы  заместительной  почечной  терапии  в  

Таджикистане. 

Широкое применение тестов на альбуминурию и определение СКФ 

позволяют с высокой точностью определить ранние стадии снижения 
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функционального почечного резерва, как среди общего населения, так и у 

лиц, входящих в группу риска. С целью улучшения качества жизни пациентов 

с ХБП необходима индивидуальная психологическая их поддержка.  

Опубликование результатов диссертации. По материалам 

диссертационной работы опубликовано 10 научных работ, в том числе 4 

статьи в рецензируемых научных журналах, входящих в реестр, 

рекомендуемых ВАК при Президенте Республики Таджикистан. 

Личный вклад соискателя учёной степени кандидата наук. Автор 

принимал личное участие в сборе исходных данных для проведения 

научного исследования, в проведении сравнительного ретроспективного и 

клинического анализов заболеваемости ХБП с данными материалов 

официальной отчетности ЛПУ Министерства здравоохранения и 

социальной защиты населения Республики Таджикистан. Автор 

самостоятельно провел сбор, обработку и анализ доступной литературы, 

некоторые клинико-эпидемиологические исследования среди населения. 

Диссертант лично участвовал в апробации результатов исследования, 

обработке и интерпретации данных, а также их статистического анализа. 

Им проведён анализ существующей системы комплекса профилактических 

мероприятий возникновения и прогрессирования ХБП в Республике 

Таджикистан.  

Объём и структура диссертации. Диссертация изложена на 132 

страницах компьютерного текста и состоит из введения, обзора 

литературы, материала и методов исследования, глав собственных 

исследований, обсуждения полученных результатов, заключения, 

рекомендаций по практическому их использованию и списка литературы. 

Диссертация иллюстрирована 34 рисунками и 16 таблицами. Список 

литературы включает 190 источников, в том числе 105 отечественных и 

стран СНГ и 85 зарубежных авторов. 
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Глава 1. Обзор литературы  

Эпидемиология, факторы риска и диагностика 

хронической болезни почек  

В последние три десятилетия отмечается стремительный рост числа 

пациентов с хроническими почечными болезнями (ХБП), обусловленный 

как увеличением повреждающих почечную ткань факторов, типа 

артериальной гипертензии (АГ), сахарного диабета (СД), так и 

увеличением продолжительности жизни населения, и появлением новых 

методов заместительной почечной терапии [12, 100, 102, 104]. ХБП 

характеризуется повышением концентрации креатинина крови более 0,17 

ммоль/л (2 мг%) и мочевины более 7 ммоль/л (50 мг% и выше) в течение 

свыше трёх месяцев, вследствие необратимых изменений нефронов на 

почве различных хронических заболеваний почек и/или повреждающих 

факторов почечной ткани [33, 130]. 

Особо актуальна проблема в плане ранней диагностики, где первая и 

вторая стадии хронической болезни почек распознаются крайне редко, а 

пациенты с третьей и четвёртой стадиями заболевания зачастую поздно 

обращаются на консультацию и лечение [8, 22, 25, 28]. По данным О.Ю. 

Герасимовой и соавт. (2016), более 50% первично обратившихся пациентов 

уже имеют финальные стадии ХБП. Этот факт, возможно, обусловлен как 

неудовлетворительными материально-социальными условиями пациентов, 

так и увеличением числа повреждающих факторов, в частности 

токсическими лекарственными препаратами и отравлениями различными 

химическими веществами [23, 27, 96, 106].   

В большинстве исследований, посвящённых эпидемиологии ХБП, 

приводятся данные относительно 3-5 стадий ХБП, при которых шансы на 

замедление процессов прогрессирования почечной недостаточности 

уменьшаются на 25-50% [138]. При этом единственным методом, 

позволяющим несколько увеличить продолжительность жизни является 
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заместительная почечная терапия, в том числе программный гемодиализ 

[6, 10, 16].   

Таким образом, исследования направленные на определение частоты 

распространенности ХБП в различных зонах являются актуальными и 

нерешенными. Только широкомасштабное изучение распространённости 

ХБП позволит разработать пути их профилактики, а также уменьшить 

факторы агрессии в прогрессировании почечной дисфункции. Согласно 

мнению некоторых исследователей, выявление этиологических факторов 

позволит успешно лечить или проводить профилактику хронических 

заболеваний почек [1, 69, 97]. Такого мнения придерживаются и ряд 

отечественных и зарубежных авторов, рекомендующих проведение 

эпидемиологический исследований патологий и факторов, конечной 

точкой которых является ХБП [7, 29, 77, 92].  

Актуальность научных исследований, направленных на изучение 

различных сторон ХБП обусловлена тем, что в последние годы отмечается 

четкая тенденция увеличения заболеваемости населения различными 

видами почечной патологии и рост числа инвалидов вследствие почечной 

дисфункции [56]. Так, по данным О.Ю. Герасимовой и соавт. (2016), 

примерно 10,0% взрослого населения Российской Федерации страдают 

различными заболеваниями почек, и в последние 10 лет частота 

прижизненной диагностики последних увеличилась на 31,6% [26]. Вместе 

с тем, социальная значимость ХБП обусловлена тем, что вследствие 

хронических почечных дисфункций отмечается потеря как 

репродуктивного потенциала, так и рабочей силы, увеличиваются 

материальные затраты на лечение пациентов, а риск фатальных 

последствий увеличивается в десятки раз [59, 93]. Как указывает В.В. 

Марченко (2006), смертность от ХБП в Российской Федерации в 8-10 раз 

выше, чем в Европейских странах, а инвалидов вследствие почечных 

дисфункций ежегодно регистрируется более 41 тысячи случаев [62]. При 

этом средний индекс частоты лиц, страдающих различными хроническими 
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формами заболеваний почек составляет 11734,6 среди 100000 взрослого 

населения [89]  

Согласно данным Pippias M. (2017), количество населения 

большинства стран Европы с терминальными стадиями ХБП, 

нуждающихся в ЗПТ, начиная с 1980 по 2014 годы увеличилось от 118 до 

924 на 1000000 населения, т.е. в 7,8 раз [164]. Такие данные приводят и ряд 

других исследователей. Так, согласно исследованиям В.А. Добронравова и 

соавт. (2004), в различных регионах Волгоградской области Российской 

Федерации средняя распространенность терминальных стадий ХБП 

составила 286 случаев среди 1000000 населения, а в некоторых городах она 

достигала 434 случаев на 1000000 населения. Число населения с 

терминальными стадиями ХБП, получавшее ЗПТ, составило 80 человек 

среди 1000000 населения, а смертность у лиц с ХБП - 85 случаев от 

1000000 в течение года. При этом авторы указывают, что отмечалось 

значимое различие (р=0,003) в частоте смертности среди лиц, получающих 

(90%) и не получающих (50%) ЗПТ [103].  

Вместе с тем, данные последних лет показывают, что эпидемиология 

различных форм и стадий ХБП в Российской Федерации изучена 

недостаточно [89]. Так, по данным исследования ЭССЕ-РФ, среди 15570 

людей в возрасте 25-64 лет снижение СКФ было диагностировано у 23,2% 

мужчин и у 76,8% женщин, что противоречит данным о высокой 

распространенности ХБП среди мужчин [83]. Приблизительно такие 

данные отражены и в исследовании С.С. Нагайцевой и соавт. (2014), где 

среди 1623 людей в возрасте 19-63 лет нарушения экскреторной функции 

почек выявлены у 48% лиц старшего (старше 50 лет) и 39% молодого 

возраста [37]. Результаты работ исследовательской группы ХРОНОГРАФ, 

опубликованные два года назад показали, что среди 1600 людей снижение 

СКФ и суточной альбуминурии, являющиеся основными маркерами ХБП, 

отмечается у 49,4% [82].  
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Как  было подчеркнуто выше, основными стадиями ХБП с которыми 

население обращается за медицинской помощью, являются IV-V стадии 

[72]. В данном случае пациентам рекомендуется проведение ЗПТ, которая 

включает в себя программный гемодиализ и/или трансплантацию почек 

[53, 87]. Последние и определяют социально-экономическую значимость 

хронических почечных дисфункций. Экономическая значимость проблемы 

обусловлена, тем что проведение ЗПТ требует колоссальных затрат, 

финансовых ресурсов здравоохранения, как на проведение самой 

процедуры диализа, так и на организацию диализных центров. Так, 

согласно данным C.R. Tomsonetal. (2008), ежегодный расход для 

обслуживания пациентов для осуществления гемодиализа составляет 69-76 

млрд. долларов [171]. Такие данные приводят и американские 

исследователи, где доля людей, получавших ЗПТ, составляет всего лишь 

0,7%, расходы для осуществления ЗПТ составляют 5% от общего бюджета 

системы Medicare [106].  

В этом направлении, по данным Бикбова Б.Т. и Томилиной Н.А. 

(2011), в различных регионах Российской Федерации оптимизация 

организационных работ способствовала созданию новых отделений и 

центров по ЗПТ и в 2009 году функционировали 301 отделение/центр 

диализа, 46 центров по трансплантации почек и 240 отделений реанимации 

и детоксикации. При этом авторы подчёркивают, что данные центры и 

отделения не удовлетворяют потребности населения, как из-за увеличения 

роста пациентов, так и неполадок, т.е выхода из строя диализных 

аппаратов [16].  

Однако анализ литературных данных показывает, что в последние 

годы разработка инновационных технологий и лекарственных препаратов, 

замещающих выделительную функцию почек, позволила несколько 

увеличить выживаемость пациентов и качество их жизни. Так, согласно 

данным регистра ERA-EDTA (European Renal Association – European 

Dialysis and Transplant Association), в период с 1980 по 2004 годы 
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количество пациентов, получающих заместительную почечную терапию 

увеличилось с 22,9 до 66,0 человек на 1 млн населения [182]. 

Такие данные приводят и Бикбов Б.Т. и Томилина Н.А. (2009), где по 

сравнению с 2005 годом в 2007 году количество детей, получавших 

заместительную почечную терапию, увеличилось с 451 до 538 человек 

[15].  

Вместе с тем, по данным В.А. Петренко (2010), адекватная 

медицинская помощь оказывается только десятому пациенту, 

находящемуся на программном диализе. Это обусловлено тем, что число 

пациентов с терминальной ПН в 10 раз выше по сравнению с другими 

государствами, а обеспеченность населения Российской Федерации 

врачами нефрологами составляет всего лишь 0,8 на 100000, что на прямую 

оказывает существенное влияние на раннюю диагностику ХБП, результаты 

ее лечения [71].     

В Таджикистане точных данных по эпидемиологии ХБП не имеется, 

а информация из сводных годовых отчётов учреждений здравоохранения 

республики не может полноценно отразить реальное состояние проблемы в 

стране. В связи с этим, изучение эпидемиологии ХБП в различных 

регионах республики, а также разработка Национального регистра 

почечных заболеваний будут способствовать повышению уровня оказания 

квалифицированной помощи населению, прогнозированию и 

планированию финансовых затрат здравоохранения на лечение пациентов 

с ХБП. 

На данный момент известны более двадцати заболеваний, конечной 

точкой клинического проявления которых является ХБП. В основном это 

хронический гломерулонефрит, диабетическая нефропатия и 

неспецифические хронические заболевания паренхимы почек – 

пиелонефриты, поликистозы и т.д. Также в генезе и прогрессировании 

ХБП ведущую роль играет артериальная гипертензия (АГ), которая часто 

является единственной причиной прогрессирующего нарушения 
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экскреторной функции почек. Так, согласно данным US Renal Data System 

АГ служила в качестве причины ХБП у 24,6% (18000 человек из 71090) 

пациентов, занимая при этом второе место среди всех причин, вызвавших 

ХБП [141]. 

Среди других факторов риска развития и прогрессирования ХБП 

ведущее значение также принадлежит курению, возрасту, мужскому полу, 

дислипидемии, сахарному диабету, некоторым аутоиммунным 

заболеваниям, нарушению обмена кальция и фосфора, а также 

применению лекарственных препаратов, имеющих нефротоксическое 

действие и вирусным гепатитам В, С [60, 88, 99, 108, 166]. Также в ряде 

исследований показаны увеличение риска развития или прогрессирование 

ХБН, появление ХБП на почве воздействия психоэмоционального и 

оксидативного стрессов, нарушения деятельности ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы, подагры и коморбидности [14, 119]. 

В 2005 году рабочей группой KDIGO была предложена 

классификация факторов риска развития ХБП, которая включает в себя 

модифицируемые и не модифицируемые факторы [130]. По данным этой 

классификации, к модифицируемым факторам риска относятся: нарушение 

обмена липидов, метаболический синдром, курение, прием токсических 

лекарственных веществ, гепатиты В, С и ВИЧ-инфекция.   

Немодифицируемые факторы риска включают в себя наследственность, 

низкую массу тела при рождении, расу, социальный статус и хроническую 

патологию почек у близких родственников. Согласно мнению 

большинства исследователей с целью профилактики развития ХБП или его 

замедления необходимо постоянно контролировать воздействие 

вышеуказанных факторов на организм. Только таким путем при 

сохранённой или незначительно нарушенной функции сосудистых 

клубочков нефронов в большинстве случаев удастся замедлить процессы 

развития ХБП.  
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Для диагностики ХБП используют различные методы исследования, 

в частности скорость клубочковой фильтрации и уровень альбуминурии, 

считающиеся основными маркерами определения ХБП. Критерии 

постановки диагноза ХБП были предложены KDIGO CKD Work Group 

(2013) и приводятся в следующей таблице [153]. 

Таблица 1.1. - Критерии диагностики ХБП по рекомендации Kidney 

Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group (2013) 

Маркеры почечного 

повреждения (один 

или несколько 

Альбуминурия (скорость экскреции альбумина с 

мочой в течение суток ≥ 30 мг; отношение 

Альбумина / Креатинина ≥ 30 мг/г (≥ 3 

мг/ммоль) 

Изменение мочевого осадка 

Канальцевая дисфункция 

Гистологические изменения  

Структурные изменения при лучевых методах 

исследования  

Пересаженная почка 

Снижение скорости 

клубочковой 

фильтрации 

< 60 мл/мин/1,73 м2(категории 3а-5) 

 

Необходимо отметить, что согласно Национальным рекомендациям 

Российской Федерации [68], «золотым методам диагностики» почечных 

дисфункций является определение СКФ при помощи экскреции инулина, 

этилендиамин-тетрауксусной кислоты, диэтилен-три-аминопента уксусной 

кислоты и йогексола. Однако из-за высокой стоимости данных 

исследований, а также технической сложности процедуры они не получили 

широкого клинического применения. В этом направлении как за рубежом, 

так и в странах постсоветского пространства все шире применяется 

определение СКФ по уровню эндогенного креатинина, суточной 

альбуминурии и ультразвуковым исследованием.  
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Другим основным методом диагностики ХБП является уровень 

экскреции альбумина мочой в течение суток, основная характеристика 

которых представлена в следующей таблице. 

 

Таблица 1.2. – Показатели оценки альбуминурии  

Показатели альбуминурии 

(Альбумин/Креатининовое 

соотношение), мг/г 

Градации выраженности 

альбуминурии 

<15 Нормоальбуминурия 

15-29 Пограничная альбуминурия 

30-299 Микроальбуминурия 

≥300 Макроальбуминурия 

 

Таким образом, можно считать, что определение уровня показателей 

суточной альбуминурии является самостоятельным методом диагностики 

ХБП и его прогрессирования, что необходимо широко использовать для 

проведения скрининга почечных дисфункций среди населения.  

На заседании экспертной комиссии по улучшению глобальных 

результатов заболевания почек (Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes) в 2013 году была предложена новая классификация оценки 

тяжести степени ХБП, которая также была использована в настоящей 

диссертации (таблица 1.3). Она основана на определении двух 

вышеперечисленных приведенных параметров оценки функционального 

состояния почечной паренхимы – скорости клубочковой фильтрации и 

показателей альбуминурии [153].   
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Таблица 1.3. – Классификация определения риска развития ХБП по 

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) (2013) 

 

Примечание: зелёный цвет – низкий риск (если нет других маркеров болезни 

почек, то нет ХБП); жёлтый – умеренно повышенный риск; оранжевый – высокий риск; 

красный – очень высокий риск.  

 

Литературные данные показывают, что в генезе большинства 

заболеваний, в том числе почечных, определенное значение имеет 

наследственная предрасположенность, передающаяся от одного или обеих 

родителей к ребенку [2, 5, 17, 41]. Согласно данным большинства ученых, 

развитие ХБП в детском или подростковом возрасте в основном зависит от 

наследственной предрасположенности, тогда как в структуре ХБП у 

взрослого населения в основном играют роль воспалительные процессы, 

как паренхимы почек, так и его клубочковых сосудов [11, 19, 28]. 

Некоторыми исследованиями показано, что у детей, рожденных от матерей 

с патологиями почек, в последующем отмечаются значимо высокие 

показатели развития почечной дисфункции [41, 102]. 
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Другими исследованиями показано, что кроме наследственной 

предрасположенности, весомую роль в развитии ХБП играют инфекции 

плода в утробе матери или его инфицирование при рождении, где из-за 

недостаточности иммунной системы отмечается воспаление 

мочевыводящих путей [4, 101]. Также в генезе ХБП имеет значение низкая 

масса новорожденного, при которой  отмечается меньший размер почек и 

функционирующих нефронов [24, 34]. Так, работами J.Rodriguez-Soriano et 

al. (2005) выявлено, что у детей 7 лет, которые при рождении имели 

низкую массу, наблюдается значительное снижение СКФ и нарушение 

кальций-фосфорного обмена, что приводит как к вторичному 

гиперпаратиреозу, так и к задержке умственного и физического развития 

[180]. Такие данные были получены и рядом других авторов. В частности, 

по данным B.E. Vikse et al (2008), анализ анамнестических данных 

взрослого населения, страдающих 5 стадией ХБП, показал, что более 

половины из них имели низкую массу тела при рождении или отмечалась 

задержка внутриутробного развития плода [157]. 

Другим немодифицируемым фактором риска развития ХБП является 

мужской пол. Многими исследованиями доказано, что среди мужчин, 

особенно старшей возрастной группы, частота выявления хронических 

почечных дисфункций значимо выше, чем у женщин. Однако, по данными 

Po-YaChang et al. (2016) и Wan-Chuan Tsai et al. (2016), при популяционных 

исследованиях ХБП различных стадий была выявлена чаще у лиц 

женского пола, особенно страдающих сахарным диабетом [177, 179]. При 

этом авторы указывают, что среди мужчин регистрируются гораздо чаще 

терминальные стадии ХБП, при этом в среднем им за 3,2-7,6 лет раньше 

была проведена ЗПТ. Вместе с тем, согласно данным H.T. Kangetal. (2013), 

частота встречаемости ХБП среди мужчин и женщин носит различный 

характер из года в год и, по данным авторов, в 2001 году она чаще 

встречалась среди лиц мужского пола, а в 2005 году среди женского [186]. 

При этом авторы указывают на то, что диагностика ХБП среди лиц обоих 
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полов зависит от метода проведения эпидемиологического исследования, а 

также охвата населения.    

По данным S.M. Seck et al. (2014) в Северной части Синегала не 

отмечается различия в частоте обнаружения ХБП среди мужчин и женщин. 

Она имела прямую корреляцию только с возрастом пациентов, наличием 

сахарного диабета и степенью артериальной гипертензии [123]. 

Аналогичные данные были получены и Suhnggwon Kim et al. (2009), где у 

жителей Кореи как среди мужчин, так и женщин ХБП встречается 

приблизительно с одинаковой частотой, а возникновение болезни в 

основном обусловлено такими факторами риска как АГ, сахарный диабет и 

высокий индекс массы тела [183].  

Таким образом, анализ литературных данных показывает, что 

мужской пол не является абсолютным фактором риска развития ХБП, а в 

генезе почечных дисфункций играют роль определенные факторы риска, 

которые у жителей различных регионов мира встречаются по-разному. 

Однако необходимо отметить, что среди лиц женского пола гораздо чаще 

встречаются легкие стадии ХБП и снижение СКФ, болезнь медленно 

прогрессирует и выживаемость пациентов гораздо выше по сравнению с 

мужчинами.  

Другими факторами риска развития и прогрессирования ХБП 

являются сердечно-сосудистые заболевания, в том числе артериальная 

гипертензия, трудно поддающаяся лечению [57]. Так, согласно данным 

международного исследования NHANES III, если частота встречаемости 

ХБП в изолированном варианте составляет 6,8%, то при наличии 

артериальной гипертонии 15,2% и при сочетании гипертонии с диабетом 

43% случаев [167]. Приблизительно такие же данные были получены и 

многими другими исследованиями, где частота встречаемости ХБП была 

гораздо выше среди лиц, страдающих АГ.  

Как показывают данные литературы, при постоянно повышенном 

артериальном давлении нарушается кровообращение почек на 
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микроциркуляторном русле, приводящее в последующем как к активации 

юксто-гломерулярного аппарата с развитием порочного круга 

прогрессирования артериальной гипертензии, так и к фиброзу нефронов, 

также приводящему к выбросу большого количества ренина в кровь и 

поддержания высокого артериального давления [39, 40, 49, 55, 75]. 

Другими исследованиями показано, что АГ не только приводит к ХБП, но 

также способствует прогрессированию его течения с развитием тяжелых 

необратимых изменений со стороны, как паренхимы почки, так и его 

сосудов [76, 86, 106]. Так, согласно исследованиям M. Böhm et al. (2007), 

содержащим данные о 21050 больных с АГ и ХБП, показано, что в 

ближайшие 5 лет после диагностики почечной дисфункции у 58,4% 

пациентов отмечено развитие терминальной почечной дисфункции [121]. 

Таким образом, высокие цифры АД способствуют развитию ХБП и 

активации ренин-ангиотензин-альдостреновой системы, являющейся 

ключевым звеном в поддержании постоянной гипертензии.  

Немаловажное значение в развитии и прогрессировании ХБП имеет 

ряд других сердечно-сосудистых заболеваний, в частности атеросклероз и 

сердечная недостаточность, приводящие к гипоксии почечной ткани и 

снижению перфузии почек [52,65, 85]. Итогом этого является также 

развитие, как фиброза, так и активации порочного круга, главенствующую 

роль среди которой играют активация ЮГА и высвобождение высоких доз 

ренина и ангиотензина.  

Согласно данным R.O. Mathew et al. (2015), у пациентов, 

страдающих атеросклерозом и сердечно-сосудистыми заболеваниями, в 

23,1% случаев отмечается прогрессирование ХБП. При этом частота её 

выявления составляет 21,3-47,6%, что в 5,1-14,2 раз чаще, чем в общей 

популяции населения, не страдающего кардиоваскулярными патологиями 

[132]. Такие данные приводят и S.M. Hamrahian & B. Falkner (2017), где на 

фоне артериальной гипертонии и атеросклероза частота встречаемости 
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ХБП составляет 32,7%, а в ближайшие 5 лет 8,9% пациентов нуждаются в 

проведении ЗПТ [142].    

Из числа заболеваний крови в генезе ХБП имеют важнейшее 

значение различные виды анемий и лейкозы. Так, по данным некоторых 

исследователей, механизм развития ХБП на почве анемии обусловлен 

тканевой гипоксией, наступающей за счет уменьшения количества 

красных клеток крови и гемоглобина, являющимися основными 

доставщиками кислорода к почкам [3, 58]. Согласно данным В.Ю. 

Ряснянского и соавт. (2006), частота встречаемости анемии, которая имела 

прямую корреляционную связь с прогрессированием почечной 

дисфункции (r=0,417; р<0,001)  у больных с ХБП составляет 65%. При 

этом авторы указывают, что у пациентов с ХБП частота выявления анемии 

существенно выше, чем в общей популяции [95].  

Вместе с тем, по данным С.А. Мартынова и соавт. (2017), частота 

диагностики анемии гораздо выше среди лиц, страдающих ХБП на фоне 

сахарного диабета. Данный показатель составил 38,8% при СД1 и 22,6% 

при СД2 типов [81]. При этом авторы указывают, что с прогрессированием 

ХБП с 1 по 4 стадии отмечается значимое увеличение частоты диагностики 

анемии.  

Как показывает анализ литературных данных, из-за гипоксии 

почечной ткани, вследствие анемии, происходят изменения в клетках 

канальцев нефронов с высокой продукцией противовоспалительных 

субстанций и медиаторов воспаления, приводящие к фиброзу почечной 

паренхимы и нарушению его экскреторной функции [3, 76]. Так, по 

данным R. Wanchoo et al. (2018), из-за развития специфических реакций 

между нефронами и патологически измененными клетками крови может 

развиться острое повреждение почек или инфильтрация ее клубочков с 

формированием хронической дисфункции почечной ткани [176]. 

Такое мнение отражается и в работе R. Vial et al. (2018), где, по 

данным авторов, частота встречаемости специфических поражений почек 
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при хронических лейкемиях составляет 1,2-9,4%. Авторы указывают, что 

часто эти процессы носят прогрессирующий необратимый характер и 

обусловлены в основном мембранной нефропатией, амилоидозом и 

интерстициальной моноклональной инфильтрацией [125]. 

Согласно данным большинства исследований, одним из главных 

факторов, ведущих к нарушению экскреторной функции почек, считается 

длительное ежедневное употребление табачных изделий. Так, 

исследованиями A. Bello et al. (2012) было доказано, что при употреблении 

табака мужчинами риск развития ХБП увеличивается на 84% [152]. Такие 

данные приводят и ряд других авторов, где показано, что на почве курения 

отмечается не только значимое прогрессирование ХБП, но и увеличение 

сердечно-сосудистых событий с фатальными последствиями [143, 184]. 

Как указывают некоторые исследователи, под воздействием 

никотина происходит нарушение процессов метаболизма жиров, углеводов 

и белков, приводящее к дислипидемии с увеличением свободных 

радикалов и гипергликемии [140]. Последние два фактора являются 

определяющими в прогрессировании атеросклероза почечных артерий, при 

котором происходит постепенное нарушение почечного кровотока, в 

конечном итоге заканчивающееся ишемией и нарушением 

функционирования почечной паренхимы [79, 140]. Под воздействием 

никотина, а также некоторых продуктов, образующихся при его 

употреблении, происходит нарушение функции сосудистых клубочков 

нефронов с усилением их проницаемости, что приводит к повышенной 

потере белков с мочой. Курение также приводит к развитию 

окислительного стресса и повышению продуктов перекисного окисления – 

оксида азота и 8-изопрастана, что в последующем играет ключевую роль в 

нарушении микроциркуляции в почечной ткани с постепенным снижением 

перфузии почки и прогрессировании ХБП [158]. 

Другим значимым фактором развития и прогрессирования ХБП 

является нарушение обмена жиров – дислипидемия [63, 64]. Повышение 
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уровня липропротеидов низкой плотности (ЛПНП) приводит к нарушению 

микроциркуляции почки как за счёт их негативного воздействия на 

эндотелий сосудистых клубочков, так и повреждающего воздействия 

свободных радикалов высших жирных кислот на мембраны эндотелия 

капилляров почки [20, 61]. 

В некоторых исследованиях показано увеличение риска развития 

ХБП, а также склероза и фиброза в функционирующей ткани почки, 

имеющей нарушение обмена жиров [159, 187]. Так, по данным J. Chen et al. 

(2017), среди 26601 человека частота обнаружения ХБП составила 3%, 

тогда как у лиц, страдающих дислипидемией и метаболическим 

синдромом, этот показатель составил 36,4% [118]. При этом авторы 

указывают на то, что высокий уровень триглицеридов (ОШ 1,52, 95% ДИ 

1,12-2,05) был значимым фактором риска для снижения почечной 

функции. Такие данные приводят и J.H. Huh et al. (2017), которые при 

изучении связей между дислипидемией и частотой развития и 

прогрессирования ХБП выявили, что в течение 10 летнего наблюдения 

ХБП развивается у 14,7% наблюдавшихся, риск быстрого снижения СКФ 

был также выше у субъектов с дислипидемией (ОШ: 1,20, 95% ДИ: 1,04-

1,39) [113].  

В конечном итоге дислипидемия также приводит  к развитию и/или 

прогрессированию атеросклероза, при котором нередко поражаются и 

почечные сосуды. Исследованиями большинства авторов доказано 

прогрессирование ХБП на почве атеросклероза у лиц старшей возрастной 

группы, особенно мужского пола [77, 147, 187, 188], где также превалирует 

высокая частота летальных исходов на почве сердечно-сосудистых 

событий. 

Таким образом, при курении и дислипидемии наблюдается порочный 

круг, где отмечается увеличение повреждающего действия этих факторов 

на почечный кровоток, тем самым обусловливая вторичные изменения в 

нефронах, приводящие к прогрессированию нарушения почечного 
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функционирования. Большинство исследований как отечественных, так и 

зарубежных авторов показывает, что повреждение почечной ткани 

разнообразными агрессивными факторами в конечном итоге приводит к 

нефросклерозу, прогрессирование которого зависит от того или иного 

фактора [161, 170]. На почве длительного существования почечной 

патологии в паренхиме почки закономерно развивается фиброз как 

межуточной, так и функционирующей ткани. Последнее в литературе 

известно под термином «тубулоинтерстициальный фиброз» [146, 160, 190]. 

При таком виде фиброза из-за высокой чувствительности к гипоксии и 

ишемии канальцевый аппарат страдает больше, нежели чем 

гломерулярный [156]. 

В свою очередь, в течении нефросклероза выделяют три 

последовательные стадии – клубочковую гипертензию, 

тубулоинтерстициальное воспаление и фиброз [157, 165]. Другими, не 

менее актуальными проблемами считаются вопросы своевременной или 

ранней диагностики ХБП, которые достигаются путём повсеместного 

внедрения современных методов исследования, позволяющих оценить 

функции почек. К ним относятся визуализирующие лучевые методы 

исследования почек, прицельная биопсия и лабораторные исследования 

крови и мочи [9, 50, 51, 68, 107]. Вместе с тем, главным диагностическим 

критерием ХБП является определение скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ) (порог >60 мл/мин/1,73м2), позволяющей с высокой точностью 

оценить гломерулярную ультрафильтрацию, так как при ней определяется 

наиболее точный объём функционирующих нефронов [80, 130]. 

На данный момент существует несколько методик и способов 

определения СКФ, основанных почти на одинаковом механизме, т.е. 

вводимое вещество для исследования должно выводиться исключительно 

почками, являться низкомолекулярным, не претерпевать в организме 

метаболизма и резорбции [116, 134]. К таковым относятся некоторые 
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рентгеноконтрастные вещества (йогексол), производные полисахаридов 

(инулин) и спиртов (маннитол) [116, 134]. 

Другим, наиболее инновационным методом оценки СКФ, считается 

радионуклидное исследование с помощью препаратов 51CrEDTA (51 

хром-EDTA), 99mTc (технеций), DTPA, 125I (йоталамат). Эти вещества 

вводятся болюсно, однократно, внутривенно, при этом нет необходимости 

суточного сбора мочи и исследование проводится быстрее, чем 

вышеуказанные методы оценки СКФ [109, 116, 134]. Однако 

радиоизотопное исследование функции почек является дорогостоящим, 

ограниченным по доступности, требующим высококвалифицированных 

специалистов и оборудования, а также является экономически невыгодным 

[68, 107]. 

Наиболее простым, повсеместно доступным и широко используемым 

методом является оценка СКФ по уровню эндогенного креатинина, при 

которой мочу собирают в течение двух часов и определяют в ней уровень 

минутного диуреза и концентрацию креатинина [116]. Существует 

несколько формул для определения СКФ на основе креатинина – формула 

MDRD (Modification of Dietin Renal Disease), Кокрофта-Гольта и CKD-EPI 

(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) для взрослых и 

Schwartz и Кунаха-Барра – для детей. Вышеперечисленные формулы 

являются наиболее удобными при применении в ежедневной клинической 

практике, особенно в условиях нашего региона, где проведение других 

способов оценки СКФ ограничено. Однако некоторые формулы не лишены 

недостатков, и при первой и второй степени ХБП имеется риск получения 

неточных данных [68, 107]. 

В связи с вышеперечисленным исследовательской группой по 

изучению ХБП была предложена другая рабочая формула оценки СКФ – 

СKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration), в которой 

дополнительно были учтены особенности возраста, пола и расы пациентов, 

а также кинетика креатинина [66, 155]. Однако имеются некоторые 
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ограничения в её применении у беременных женщин, у людей, перенёсших 

ампутацию конечности или имеющих плегию, у пациентов, страдающих 

ожирением или истощением, при заболеваниях скелетной мускулатуры, 

[68, 70, 151]. 

Вместе с тем, по данным некоторых исследователей, все 

вышеперечисленные формулы, основанные на определении степени 

эндогенного креатинина, имеют низкую чувствительность, так как 

повышение уровня креатинина отмечается, когда СКФ снижается более 

50%, т.е. когда уже имеется вторая-третья стадии ХБП. Кроме того, 

необходимо помнить, что уровень креатинина прямо коррелирует с 

мышечной массой тела, особенностями питания, а также степенью 

экстраренальной выработки и элиминации [127, 133]. 

Таким образом, литературные данные показывают, что 

использование уровня эндогенного креатинина в качестве маркёра 

диагностики ХБП при ранних стадиях патологии имеет низкую 

чувствительность и может способствовать диагностическим упущениям 

[127, 136]. Вместе с тем, уровень креатинина прямо коррелирует с такими 

параметрами, как объём мышечной массы тела, характер питания, наличие 

опухолевого процесса и выделение креатинина внепочечным путём [18, 

47]. 

В этой связи и встал вопрос о разработке нового способа 

определения СКФ, который бы имел высокую чувствительность и 

минимальную диагностическую погрешность. Таковым на сегодняшний 

день является способ оценки СКФ при помощи цистатина С – белка с 

молекулярной массой 13 кДа, состоящего из 122 аминокислот, полностью 

элиминирующегося почками, не имеющего нефротоксического действия. 

Самое главное, что его концентрация не зависит от мышечной массы тела, 

пола пациентов, наличия опухолевых и воспалительных процессов [30, 67, 

137, 139]. Эти преимущества в последние годы позволяют считать данный 

метод оценки СКФ «золотым стандартом». Вместе с тем, его концентрация 



29 
 

 
 

в крови имеет отрицательную корреляцию со степенью нарушения СКФ 

[115]. 

Как показывает опыт применения цистатина С в диагностике СКФ 

он обладает наиболее высокой чувствительностью и специфичностью по 

сравнению с другими методами оценки СКФ [115, 128]. Так, согласно 

данным Qamar A. Et al. (2018), чувствительность и специфичность 

определения концентрации цистатина С в сыворотке крови, как маркёра 

ХБП, у больных сахарным диабетом составили 88,2% и 84,8% 

соответственно [181]. Схожие данные приводят и ряд других 

исследователей, где наиболее точным в диагностике раннего нарушения 

клубочковой фильтрации было именно определение концентрации 

цистатина С в сыворотке крови [122, 150]. Таким образом, можно сделать 

заключение, что цистатин С, как специфический маркёр ранней 

диагностики нарушения СКФ, имеет наиболее высокую диагностическую 

точность и не зависит от ряда антропометрических данных и 

сопутствующих заболеваний, что позволяет рекомендовать широкое его 

применение для диагностики и оценки эффективности лечения ХБП. 

Для диагностики ХБП имеется и ряд других методов исследования, в 

частности определение наличия и уровня выделения белков с мочой. 

Общеизвестно, что в норме с мочой в сутки теряется около 200 мг общего 

белка и 10 мг альбумина, а при развитии патологических процессов в 

почечной паренхиме отмечается повышенная их экскреция из-за 

нарушения проницаемости капилляров (клубочковый механизм) и 

реабсорбционной функции почечных канальцев (канальцевый механизм). 

Также имеется третий механизм развития протеинурии – преренальный, 

т.е. патологическая экскреция белков низкой молекулярной массы с мочой 

вследствие их гиперпродукции при некоторых формах заболевания крови 

[13, 48]. Повышенный уровень экскреции белков с мочой, в частности 

альбумина, способствует не только утяжелению течения ХБП, но и 

значительному увеличению частоты неблагоприятных сердечно-
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сосудистых заболеваний [168, 189]. Так, согласно данным Iimori S. et al. 

(2018), при нормальном уровне протеинурии частота сердечно-сосудистых 

заболеваний и связанного с ними летального исхода, а также 

прогрессирование ХБП были значительно ниже по сравнению с 

пациентами, имеющими суточную протеинурию более 200 мг. Авторы 

пришли к выводу, что протеинурия является главным фактором риска 

кардиоваскулярных осложнений, при этом стадия ХБП инсультного и 

инфарктного генеза играет второстепенную роль [168]. Такие данные 

приводят и G. Viswanathan и A. Upadhyay (2011), где на фоне протеинурии 

частота сердечно-сосудистых заболеваний с фатальными последствиями 

была значительно выше у пациентов, имеющих альбуминурию [189]. 

Определение протеинурии возможно различными способами, в 

частности методом «сухой химии», основанном на изменении цвета 

индикатора тест-полоски при наличии в моче белка. Данная методика 

имеет важное значение для общепопуляционного скрининга, но не в 

качестве основного метода диагностики протеинурии, так как она является 

pH-зависимой, нередко приводит к получению ложноположительных 

результатов [110]. В связи с этим, чаще в клинических условиях 

используют колориметрический или же фотометрический методы, 

основанные на реакции белка мочи с красителем – пирогаллоловым 

красным [189]. 

Другим, не инвазивным методом диагностики патологии почек 

является ультразвуковое исследование как в обычном режиме, так и в 

режиме цветного картирования кровотока, позволяющее определить почти 

все параметры функционирования почки [74]. Однако патологические 

изменения в виде уменьшения размеров почек и изменения эхоструктуры 

на УЗИ появляются гораздо позже, чем изменения, происходящие в 

лабораторных анализах крови и мочи [173]. Вместе с тем УЗИ в режиме 

допплеровского картирования позволяет оценить интраренальный 
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кровоток, что имеет важное значение в плане диагностики и оценки 

прогрессирования ХБП [144]. 

При проведении почечной допплерографии наиболее значимым 

является определение индекса резистентности Пурсилота (RI) – 

соотношения разности пиковой систолической и конечной диастолической 

скоростей к пиковой систолической [131]. Этот показатель позволяет с 

высокой точностью определить степень внутрипочечной перфузии, что 

играет ключевую роль как в ранней диагностике, так и в выявлении 

прогрессирования почечной патологии [173, 175]. Его определение может 

играть роль инструмента для массового обследования пациентов, так как 

является экономически более выгодным и не требует специальных 

условий. 

Таким образом, ежегодное увеличение числа пациентов с ХБП 

оказывает негативное влияние, как на бюджет здравоохранения, так и на 

показатели здоровья нации в целом. Для диагностики нарушений СКФ 

предложены десятки методов, среди которых наиболее 

высокоэффективным и доступным является метод с цистатином С. Тем не 

менее, проблема ранней диагностики ХБП остаётся до конца не решённой 

и требует разработки новых рабочих алгоритмов. 

В последние годы новым трендом в изучении эффективности 

различных методов лечения, а также естественного течения некоторых 

заболеваний, стало определение различных параметров качества жизни 

пациентов [32, 69, 73]. Хроническое прогрессирующее течение ХБП 

оказывает значительное влияние на повседневную активность и 

привычную деятельность пациента. В большинстве стран мира, в том 

числе и в Республике Таджикистан на изучение качества жизни (КЖ) 

пациентов с ХБП не уделяется должного внимания, что, по нашему 

мнению, ограничивает возможности полноценной оценки эффективности 

тех или иных методов ведения пациентов с ХБП [77, 78, 94]. 
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В настоящее время инструментом оценки КЖ пациентов с ХБП 

считается KDQOL-SF36, который имеет от 0 до 100 баллов [31, 117, 149, 

185]. Опросник как у пациентов начальных стадий ХБП, так и у 

получающих заместительную почечную терапию способен субъективно 

оценивать большинство параметров повседневной жизни пациента, 

которые могут отражать их благополучие и качество жизни. Данный метод 

также имеет многоцелевую шкалу, которая оценивает концепции здоровья, 

начиная от ограничений физической активности и проблем со здоровьем, 

кончая социальными ограничениями из-за физических, эмоциональных 

психических проблем, ограничивающих повседневную деятельность [36, 

43-46]. 

Исследования некоторых отечественных и зарубежных авторов 

показывают, что у пациентов с ЗПТ могут наблюдаться постепенное 

снижение их познавательного и интеллектуального уровня, изменение 

питания, более высокая склонность к инфекциям и ухудшение качества 

жизни, хотя описано улучшение клинических и лабораторных условий [21, 

35, 54, 178]. Так, по данным Д.Г. Шерстнева (2014), у 59% пациентов с 

ХБП отмечается снижение физического функционирования, на 46% -

эмоционального функционирования и на 49% - снижение социального 

функционирования [98].  Такие данные приводят и И.А. Васильева и др. 

(2013), где авторы в своей работе также зарегистрировали снижение 

суммарного показателя физической составляющей КЖ (p <0,0001) при 

прогрессировании ХБП. Кроме того, авторами были показаны снижение 

физической активности, удовлетворенности пациента состоянием здоровья 

и отрицательная динамика всех параметров физической составляющей КЖ 

при длительном проведении ПГ. Показатели психосоциальной 

составляющей КЖ, по данным этих авторов, значительно не отличались 

при прогрессировании ХБП [42].  
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Одной из гипотез изменений когнитивной функции у пациентов с 

ХБП является увеличение синтеза противовоспалительных медиаторов 

[114, 124, 178].  

 Более высокие уровни противовоспалительных цитокинов и других 

медиаторов воспаления считаются потенциальными агентами, которые 

способствуют снижению качества жизни у пациентов с ХБП на диализе 

[114]. Чаще всего пациенты в этом клиническом состоянии имеют 

эндотоксемию, и это параллельно еще более усугубляет почечную 

дисфункцию [126]. Кроме того, высвобождение медиаторов воспаления во 

время лечения гемодиализом указывается как отягчающий фактор для 

увеличения заболеваемости, смертности и снижения субъективного 

восприятия общего качества жизни [91, 162]. 

Оценивая профиль питания и прирост массы изучаемых лиц, 

некоторые авторы обнаружили, что 46,6% пациентов страдали от 

недоедания, а 40% имели избыточный вес и 10% страдали 

ожирением. Недостаточное питание, по-видимому, не было 

прогностическим фактором для ухудшения качества жизни в этой 

популяции [54, 105, 148, 174]. S.F. Ferraz et al. (2015), изучая состояние 

питания у пациентов, находящихся на гемодиализе, обнаружили 

корреляцию между недоеданием и увеличением междиализного веса 

[163]. Тем не менее авторы подчеркнули, что выводы не следует обобщать 

из-за вмешательства отдельных факторов, которые могут отразиться на 

питании и весе. E.K. Tannor et al. (2017), при оценке качества жизни у 

диализных пациентов в Южной Африке установили, что пациенты с 

диализом имеют низкое качество жизни, независимо от того, какое лечение 

представляет собой - перитонеальный диализ или гемодиализ 

[169]. Параметры, которые были подвергнуты анализу, составляли 

множество конкретных областей для каждого типа лечения, но в целом оба 

вида терапии приводили к снижению качества жизни. 
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H. Almutary et al. (2016) продемонстрировали, что сексуальная 

дисфункция затрагивает примерно одну треть пациентов с ХБП, 

находящихся на программном диализе, и чаще всего регистрируется среди 

пожилых пациентов [111]. С другой стороны, сообщалось, что пациенты, 

получающие диализ, испытывают трудности с чувством комфорта и 

удовлетворительностью сексуальной жизни из-за использования катетеров 

и дискомфорта, вызванного генерализованной болью [169].  

Анализ литературы показывает, что одним из факторов, мешающим 

другим параметрам качества восприятия жизни, является преходящая боль. 

Так, по данным D. Raghavan et al. (2016), боль является симптомом, 

который увеличивается параллельно с прогрессированием заболевания 

почек и растет экспоненциально по мере возраста пациентов [172]. Авторы 

полагают, что эти пациенты начинают принимать болеутоляющие 

таблетки, которые, возможно, влияют на прогрессирование почечной 

дисфункции.  

Кроме того, боль может явиться причиной ограничения для 

выполнения необходимых мероприятий по параметру «ограничения из - за 

физических проблем со здоровьем» [126]. 

Некоторыми исследованиями показано, что одним из возможных 

факторов формирования у больных ХБП является снижение СКФ и 

увеличение синтеза противовоспалительных медиаторов [112, 124, 129, 

154]. Так, исследование J.E. Baggott и T. Tamura (2015), проведенное на 

крысиной модели ХБП, указывает на повышение противовоспалительных 

цитокинов. При этом авторы предполагают, что это увеличение связано с 

уменьшением познания ХБП из-за обнаружения противовоспалительных 

цитокинов в конкретных ядрах центральной нервной системы [120]. 

Также другими исследованиями было показано, что при ХБП 

имеется корреляция «статуса работы» с уровнями IL-6, «ограничения из-за 

проблем со здоровьем» с прогрессированием сердечно-сосудистых 

заболеваний [120], болезни Альцгеймера [145] и депрессии [135]. Все эти 
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патологии непосредственно связаны со снижением качества жизни и 

ограничениями из-за них, которые могут напрямую отражать результаты 

социальных параметров КЖ.  

Таким образом, можно полагать, что изучение параметров КЖ 

пациентов с ХБП будет вносить определенный вклад в оценку социально-

неврологического статуса пациентов и тем самым улучшит результаты их 

жизнедеятельности.  
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                  Глава 2. Материал и методы исследования 

2.1. Общая характеристика материала 

Диссертационная работа выполнялась в соответствии с основным 

планом НИР ТГМУ им. Абуали ибни Сино, имеющим народно-

хозяйственное значение. Данное диссертационное исследование проведено 

впервые в Республике Таджикистан, направлено на изучение клинико-

эпидемиологических особенностей, факторов риска развития хронической 

болезни почек, выполнено на базе кафедры эпидемиологии ТГМУ им. Абуали 

ибни Сино в период 2016-2019 годов. 

Дизайн исследования включал в себя как изучение ежегодных 

статистических отчетов Центра статистики при Президенте РТ в период 2011-

2017 годы, так и скрининга ХБП среди 374 лиц, проходивших 

профилактические осмотры в 2017 году во всех лечебных учреждениях города 

Душанбе.  

Также проводилось исследование качества жизни 319 лиц с ХБП (121 

пациент с I-IV стадиями ХБП; 109 пациентов, находившихся на программном 

гемодиализе и 89 пациентов, перенесших трансплантацию почки) и 103 

человека, которых можно считать относительно здоровыми (контрольная 

группа) по опроснику SF-36. Во всех случаях протокол исследования 

пациентов был одобрен Комитетом по этике при Таджикском государственном 

медицинском университете имени Абуали ибни Сино. Включенные в 

исследование пациенты и группа относительно здоровых лиц подписывали 

информированное согласие на участие в исследовании. 

Изучение эпидемиологии ХБП как было выше подчеркнуто, 

основывалось на всестороннем анализе ежегодных отчетов центра статистики 

при Президенте Республики Таджикистан в период 2011-2017 годов, по 

различным заболеваниям почек и мочевыводящих путей у взрослого 

населения. Была изучена распространенность ХБП как по отдельности у 

населения трех областей страны (Согдийская, Хатлонская, Горно-
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Бадахшанская автономная области), районов республиканского подчинения 

(РРП) и города Душанбе, так и по совокупности у населения всей республики. 

В этом направлении были определены следующие эпидемиологические 

показатели ХБП:  

- распространенность ХБП всех стадий (общее количество лиц, 

страдающих ХБП, и их доля в расчете на 100000 населения); 

- общее число лиц с ХБП, находившихся на программном диализе и 

перенесших трансплантацию почки, а также их доля в расчете на 100000 

населения; 

- динамика изменения количества больных с ХБП по годам в 

зависимости от пола и возраста, как по отдельности по регионам, так и в 

масштабе республики; 

- регистрация новых случаев заболеваемости населения с ХБП всех 

стадий, а также лиц, получающих заместительную почечную терапию, как 

по отдельности по регионам, так и в масштабе республики. 

Критериями включения в исследование служили:  

- снижение скорости клубочковой фильтрации ниже 30 мл/мин, 

определенное более двух раз;  

- перенесенные в анамнезе любые заболевания почек и 

мочевыводящих путей, на почве которых отмечалось снижение СКФ ниже 

30 мл/мин.; 

- лица, находившиеся на заместительной почечной терапии и 

перенесшие трансплантацию почки, у которых также отмечалось 

уменьшение СКФ;  

Скрининг ХБП проводился среди 374 лиц при прохождении плановых 

профилактических осмотров в 2017 году в городских центрах здоровья города 

Душанбе. Возраст обследованных варьировал от 27 до 82 лет, составляя в 

среднем 55,2±12,3 лет. Из них 201 (53,7%) явились лицами женского пола, 173 

(46,3%) - мужского. Средний вес обследованных составил 85,9±11,2 кг, рост 

168,3±6,92 см, а ИМТ 30,4±3,75 кг/м2. Все вышеперечисленные данные были 
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получены из медицинских карт граждан, хранившихся в лечебных 

учреждениях. 

2.2 Методы исследования 

2.2.1. Определение скорости клубочковой фильтрации 

Главным диагностическим критерием ХБП является определение 

СКФ, (СКФ с порогом>60 мл/мин/1,73м2), позволяющее с высокой 

точностью оценить гломерулярную ультрафильтрацию, так как она 

является наиболее точным методом оценки объёма функционирующих 

нефронов. Данный метод определения СКФ является наиболее простым и 

удобным при применении в ежедневной клинической практике, особенно в 

условиях нашего региона, где проведение других способов оценки СКФ 

ограничено, и позволяет по уровню эндогенного креатинина судить о 

резервной возможности фильтрационной способности почек.  

В настоящей диссертационной работе определение СКФ 

проводилось при помощи формулы Кокрофта – Гольта, выглядящей 

следующим образом:  

СКФ = 1,23 × 
(140−возраст (годы))× масса тела (кг)

креатинин крови (
мкмоль

л
)

 

В ходе исследования нами были учтены некоторые факторы, 

влияющие на результаты теста определения СКФ, в частности 

перенесенная ампутация конечности в анамнезе, наличие плегии или 

пареза конечности на почве инсульта, дистрофия скелетной мускулатуры, 

наличие избыточной массы тела или истощения, а также беременность. 

Для определения уровня эндогенного креатинина проводился забор 

венозной крови из кубитальной вены объемом 10-15 мл натощак в 

утренние часы после ночного голодания, от которой отделили сыворотку и 

путем замораживания при температуре -20 °С хранили до двух недель. 

Концентрация креатинина определяли по методике Яффе на 

биохимическом анализаторе «Stat Soft» в Центральной научно-
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исследовательской лаборатории ТГМУ им. Абуали ибни Сино (директор 

к.б.н. Ганиев Х.А.). 

Также были изучены общий анализ мочи и показатели альбуминурии 

и креатинина в моче. С этой целью брали только свежие образцы утренней 

порции мочи, которую в последующем замораживали при низкой 

температуре.  

 

2.2.2. Тест на альбуминурию 

Определение альбуминурии проводили при помощи тест-полосок, 

имеющих иммобилизированный человеческий альбумин, который путем 

связывания антител может вступать в реакцию, при наличии альбумина в 

исследуемой моче (рисунок 2.1.). 

 

Рисунок - 2.1 – Внешний вид тест полоски на альбуминурию. 

Для проведения теста использовали только первую утреннюю 

порцию мочи, так как в течение суток из-за физической работы и других 

факторов возможно получение ложно положительного результата 
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вследствие увеличения альбумина в моче. При наличии альбумина в моче 

изменяется цвет полоски на зоне золотой линии и при ее отсутствии тест 

считается положительным. При получении положительного результата с 

целью исключения его сомнения пациентам этот тест проводился 

повторно. Только после второго положительного ответа проводилась 

последующая интерпретация полученных данных.   

В ходе проведения теста нами были учтены показатели, влияющие 

на его результаты, такие как физические тренировки, патология 

мочевыводящей системы, артериальная гипертензия, патология сердца.  

После получения данных исследования нами проводилось 

определение показателя Альбумин-Креатининового соотношения (ACR), 

который при результате 15мг/г и ниже считается нормоальбуминурией, от 

15 до 29 мг/г – пограничной альбуминурией, от 30 до 299 мг/г 

микроальбуминурией и 300 мг/г и более – макроальбуминурией.   

  

 

2.2.3. Исследование состояния свёртывающей системы крови  

Изучение показателей свёртывающей системы крови проводилось на 

319 пациентах с ХБП и 103 относительно здоровых людях (контрольная 

группа). 

      Все группы пациентов с ХБП были сопоставимы между собой и 

отличались всего лишь по получаемой терапии. Такое распределение 

обследованных позволило получить более достоверный результат, не 

влияющий на проведение статистической обработки данных.       

Среди вышеуказанного контингента были изучены следующие 

показатели свёртывающей системы крови: время свёртывания крови, 

время рекальцификации плазмы, концентрация фибриногена и 

определение тромбинового времени. (Таблица 2.1.) 
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Таблица 2.1. - Характеристика пациентов, которым проводилось 

изучение состояния свёртывающей системы крови 

Параметры  Относительно 

здоровые 

(контрольная 

группа) 

Пациенты с ХБП 

I-IV 

стадии 

на 

гемодиализе 

после 

трансплантации 

почки 

n (n=103) (n=121) (n=109) (n=89) 

Мужчины  

(% от n) 
53,4 57,0 63,3 64,0 

Женщины  

(% от n) 
46,6 43,0 36,7 36,0 

Средний 

возраст (лет) 
45,2 45,7 49,2 48,3 

Средняя 

длительность 

ХБП (лет) 

- 1,8 5,4 6,1 

Средняя 

длительность 

гемодиализа в 

анамнезе 

(мес.) 

- - 8,5 месяц 11,5 месяц 

Индекс массы 

тела 
22,5 25,4 24,1 23,8 

 

Время свертывания крови изучалось по методу Ли-Уайта, которое в 

норме составляет от 5 до 10 минут. Уменьшение ВСК свидетельствует о 

сгущении крови, а удлинение - о гипокоагуляции, которая связана с 

недостаточностью некоторых факторов. Фибриноген, считающийся одним 

из основных факторов свёртывания крови, в норме составляет 2,0 – 4,0 

мг/л. При его увеличении отмечается гиперкоагуляционное состояние. 

Тромбиновое время – это время превращения фибриногена в фибрин под 

воздействием тромбина, который в норме составляет 15-18 секунд. Оно 

является одним из основных показателей баланса между свертывающей и 

противосвертывающей системами крови. Таким образом, состояние 

свёртывающей системы крови было изучено у 422 лиц, которые были 
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выполнены в Центральной научно-исследовательской лаборатории ТГМУ 

им. Абуали ибни Сино (директор к.б.н. Ганиев Х.А.). 

2.2.4. Показатели перекисного окисления липидов и антиоксидантной 

системы крови 

Изучение состояния перекисного окисления липидов и 

антиоксидантной защиты проведено у 60 обследованных пациентов с ХБП 

и 20 здоровых лиц из числа предыдущей группы, которые были 

сопоставимы по полу, возрасту и ИМТ (таблица 2.2). 

Таблица 2.2. - Характеристика пациентов, которым проводилось 

изучение показателей ПОЛ и АОС  

Параметры  Относительно 

здоровые 

(контрольная 

группа) 

Пациенты с ХБП 

I-IV 

стадии 

на 

гемодиализе 

после 

трансплантации 

почки 

n (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) 

Мужчины (% 

от n) 
53,4 57,0 63,3 64,0 

Женщины (% 

от n) 
46,6 43,0 36,7 36,0 

Средний 

возраст (лет) 
45,2 45,7 49,2 48,3 

Средняя 

длительность 

ХБП (лет) 

- 1,8 5,4 6,1 

Курение в 

анамнезе  
5,8% 8,3% 9,2% 7,9% 

Индекс 

массы тела 
22,5 25,4 24,1 23,8 

 

Как видно из представленной таблицы, во всех сравниваемых 

группах имелись по 20 человек, которые не различались между собой ни 

по одному из признаков, кроме наличия ХБП у лиц, являющимихся 

«абсолютно здоровыми». Были изучены следующие показатели 

липопероксидации и антиоксидантной системы: малоновый диальдегид, 

диеновые конъюгаты, супероксиддисмутаза и аскорбиновая кислота. Все 
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эти исследования выполнены согласно соблюдению стандартных 

протоколов, на базе Центральной научно-исследовательской лаборатории 

ТГМУ им. Абуали ибни Сино (директор к.б.н. Ганиев Х.А.).  

Также, во всех случаях у лиц, среди которых проводился скрининг 

ХБП, а также пациентов и группы здоровых людей, у которых было 

изучено качество жизни, проводилось исследование других 

биохимических показателей крови, в частности, показатели общего белка, 

альбуминов, глобулинов, холестерина, липопротеидов высокой и низкой 

плотности, сахара крови, мочевины стандартными методиками.  

 

2.2.5. Изучение качества жизни пациентов с различными стадиями 

ХБП 

Изучение качества жизни пациентов, страдающих различными 

заболеваниями почек, имеющих хроническое прогрессирующее течение, 

оказывающее значительное влияние на их повседневную активность, 

привычную деятельность является одной из наиболее актуальных проблем 

нашего региона, которой до настоящего времени не уделялось должного 

внимания. С этой целью путем анкетирования было изучено КЖ 319 

пациентов с ХБП и 103 человек, составивших контрольную группу. 

(таблица 2.3).  

Как видно, основными причинами, приведшими к ХБП, явились 

гломерулонефрит, сахарный диабет и пиелонефрит. Средний возраст 

пациентов во всех группах статистически значимо не различался (p>0,05). 

Также не были выявлены значимые различия по изучению других 

параметров между группами, кроме частоты встречаемости АГ и анемии 

Брайта, что доказывает правильность выбранной тактики исследования.  
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Таблица 2.3 - Демографическая и клиническая характеристика групп 

Параметры  Относительно 

здоровые 

(контрольная 

группа) 

Пациенты с ХБП 

I-IV 

стадии 

на 

гемодиализе 

после 

трансплантации 

почки 

n (n=103) (n=121) (n=109) (n=89) 

Мужчины  

(% от n) 
53,4 57,0 63,3 64,0 

Женщины 

(% от n) 
46,6 43,0 36,7 36,0 

Средний 

возраст (лет) 
45,2 45,7 49,2 48,3 

Средняя 

длительность 

ХБП (лет) 

- 1,8 5,4 6,1 

Сахарный 

диабет  
- 19,01% 25,69% 24,72% 

Гломеруло-

нефрит 
- 40,5% 46,79% 47,19% 

Пиелонефрит  31,4% 23,85% 23,6% 

Поликистозная 

болезнь  
- 3,306% 1,835% 2,247% 

Мочекаменная 

болезнь  
- 5,785% 1,835% 3,371% 

Артериальная 

гипертония 
- 18,2%% 72,5% 74,2% 

ХОБЛ - 2,5% 5,5% 6,7% 

Инсульт - 1,65% 0,9% - 

Инфаркт 

миокарда 
- 4,95% 2,75% 4,50% 

Средняя 

длительность 

гемодиализа 

(мес.) 

- - 8,5 месяцев 11,5 месяцев 

Курение на 

момент опроса 
5,8% 3,3% 2,7% 2,2% 

Курение в 

анамнезе  
5,8% 8,3% 9,2% 7,9% 

Индекс массы 

тела 
22,5 25,4 24,1 23,8 

Анемия  - 17,5% 90,7% 94,4% 
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Путем сравнительной оценки исследованы следующие показатели 

качества жизни: физическое и ролевое функционирование, интенсивность 

боли, общее состояние здоровья, состояние физического здоровья, 

жизненная активность и социальное функционирование пациента, а также 

психическое и психологическое здоровье. 

Анкеты были заполнены всеми пациентами лично, как в период 

стационарного лечения, так и при прохождении профилактических 

осмотров. В некоторых случаях пациентам было задано несколько трудных 

вопросов, на которые они не затруднялись ответить. В последующем 

данные респондентов были занесены в программу Excel2010 и 

подвергнуты статистической обработке.  

 

2.3. Статистические методы исследования  

Реализация исследования осуществлялась средствами применения 

комплекса исследовательских методов по следующим этапам: 

• Кабинетное исследование – для сбора и оценки официальных 

статистических отчетов по заболеваемости населения республики 

хроническими почечными болезнями;   

• Качественное исследование – глубинные исследования и 

клинические позволили изучить проблему с точки зрения причинно-

следственных связей; 

• Количественное исследование – позволило измерить предмет 

исследования по заданным параметрам, для получения более точного 

описания существующих результатов. К таковым относились оценка 

качества жизни пациентов; состояние свёртывающей системы крови, ПОЛ 

и АОС. 

Статистический анализ данных, который был применен в 

исследовании - это статистический пакет для социальных наук (SPSS) 

версии 21 и MS Excel (2010). Результаты статистических данных были 
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обобщены с использованием таблиц и цифр. Данные из историй болезней 

были отсортированы и конкретные цифры закодированы 

соответствующим образом. Описательная статистика включала в себя, в 

основном, частоту для номинальных и порядковых переменных; среднее 

арифметическое, диапазон и стандартное отклонение были рассчитаны для 

непрерывных и дискретных переменных. Для отображения данных 

использовались гистограммы или круговые диаграммы. Частота и 

проценты рассчитывались для категориальных переменных. Критерий 

«Хи-квадрат» использовался для номинальных переменных для 

определения взаимосвязи между переменными. Для углубленного 

изучения статистических взаимосвязей и прогнозирования был применен 

метод регрессии. Результаты, которые показали, что значение Р меньше 

или равно 0,05, считались статистически значимыми.  
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Глава 3. Клинико-эпидемиологические особенности 

распространённости хронической почечной недостаточности 

по Республике Таджикистан и его регионам 

3.1. Эпидемиологические особенности распространенности и 

встречаемости хронической почечной недостаточности по Республике 

Таджикистан 

При анализе официальных годовых отчетов в период 2011-2017 

годов были получены следующие данные. Так, в 2011 году в масштабах 

республики ХБП различной стадии зарегистрирована у 918 человек (477 

мужчин, 441 женщина), что составило 18,7 случаев на 100000 взрослого 

населения (общее число взрослой популяции в 2011 году составило 

4906700) (рисунок. 3.1.).  

 

Рисунок 3.1. - Частота распространённости ХБП в Республике 

Таджикистан в период 2011 – 2017 годов 

Как видно, показатель частоты встречаемости различных стадий 

ХБП в последующие годы имел тенденцию к значимому увеличению 

(р=0,0003) по всей республике и в 2017 году составил 1256 случаев среди 
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взрослого (5733200 человек) населения, что составляет 21,9 случаев на 

100000 населения. 

Изучение эпидемиологических показателей ХБП в отдельности у 

населения конкретного региона республики приведено ниже, где также из 

года в год отмечается тенденция к увеличению заболеваемости населения 

различными стадиями ХБП.   

 

Рисунок 3.2. - Показатели распространенности ХБП у населения 

Хатлонской области 

 Среди населения Хатлонской области в 2011 году ХБП была 

выявлена у 332 человек (172 мужчины, 160 женщин), что составило 19,95 

случаев среди 100000 населения (рисунков 3.2.). В последующие годы 

отмечается некое увеличение доли населения с ХБП, которая в 2017 году 

составила 451 случай (233 мужчины, 218 женщин) или 22,91 случаев среди 

100000 населения.    

Такие данные были получены при изучении распространенности 

ХБП у жителей ГБАО, РРП и города Душанбе, которые отражены в 

нижеприведенных диаграммах. Как видно из представленной диаграммы, у 

жителей ГБАО также отмечается некое увеличение частоты обнаружения 
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ХБП, не носящее значимого характера. Однако надо отметить, что по 

сравнению с населением других областей и регионов республики у 

жителей ГБАО хроническая почечная дисфункция встречается немного 

меньше и в 2011 году данный показатель составил всего лишь 25 случаев 

среди 148600 населения (рисунок. 3.3). 

 

 

Рисунок 3.3 - Показатели распространенности ХБП у населения ГБАО  

Эпидемиологические показатели ХБП у населения РРП также как в 

других регионах республики были высокими и в этом регионе в 2011 году 

встречаемость ХБП на 100000 населения составила 20,22 случаев, тогда 

как в 2017 году она составила 22,50 случаев и значимые различия в этом 

направлении не отмечены (рисунок 3.4).  

По показателям частоты распространенности ХБП у жителей 

столицы в 2011 году отмечены 84 случая взрослого населения, что из 

расчета на 100000 населения составило 20,22 случаев (рисунок 3.1.5). В 

2017 году эта цифра увеличилась до 114 (19,36 случаев на 100000 

населения).  
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Рисунок 3.4. - Показатели частоты встречаемости ХБП у населения 

РРП 

 

Рисунок 3.5. - Показатели распространенности ХБП у населения 

города Душанбе  

Однако необходимо подчеркнуть, что из-за увеличения количества 

жителей города Душанбе в 2017 году отмечается некое снижение 
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2016 годами. Вместе с тем, при анализе эпидемиологических данных ХБП 

у жителей Согдийской области были получены иные результаты (рисунок 

3.6.).  

 

Рисунок 3.6 – Показатели распространённости ХБП у жителей 

Согдийской области 

 

Так, в 2017 году по сравнению с 2011 годом (256 случаев или же 

17,71 случай на 100000 населения) распространенность ХБП у жителей 

этого региона имела тенденцию к значимому увеличению и составила 363 

случая или 21, 23 случаев при расчете на 100000 населения (р=0,0062). 

В общем показатель частоты встречаемости различных стадий ХБП в 

последующие годы имел тенденцию к значимому увеличению (р=0,0003) 

по всей республике и в 2017 году составил 1256 случаев среди 5733200 

населения, что составило 21,9 случаев на 100000 взрослого населения 

(таблица 3.1.). В других регионах республики отмечается также учащение 

случаев диагностики ХБП, однако из-за роста общей популяции она не 

имела статистической значимости (р>0,05).  
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Таблица 3.1 - Динамика изменения количества больных по годам 

Территория Год 

Общая 

частота 

ХБП 

Общее 

количество 

взрослой 

популяции 

Частота 

ХБП на 

100000 

населения 

Χ2 р 

Хатлонская 

область 

2011 332 1 664 100 19,95 
3,67 0,0553 

2017 451 1 968 200  22,91 

Согдийская 

область 

2011 256 1 507 100  16,99 
7,50 0,0062 

2017 363 1 709 900  21,23 

РРП 
2011 221 1 092 800  20,22 

1,50 0,2203 
2017 295 1 308 100  22,50 

ГБАО 
2011 25 148 600  16,82 

0,66 0,4164 
2017 33 158 200 20,86 

г. Душанбе 
2011 84 494 100  17,00 

0,82 0,3655 
2017 114 588 800  19,36 

Республика 

Таджикистан 

2011 918 4 906 700  18,71 
13,24 0,0003 

2017 1256 5 733 200  21,91 
Примечание – статистическая значимость различий заболеваемости в 2011 и 

в 2017 годах (по критерию Χ2). 

 

Нами также были изучены динамика изменения частоты 

встречаемости ХБП у лиц обоих полов в исследуемый период, т.е. с 2011 

по 2017 годы (таблица 3.2). Как видно из представленной таблицы, в 

масштабах республики по сравнению с 2011 годом в 2017 году отмечается 

значимое увеличение частоты ХБП у лиц женского пола.  
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Таблица 3.2 - Динамика изменения количества женщин с ХБП по 

годам 

Территория Год 

Общая 

частота 

ХБП 

среди 

женщин 

Общее 

количество 

взрослой 

популяции 

женского 

пола 

Частота 

ХБП на 

100000 

населения 

женского 

пола  

Χ2 р 

Хатлонская 

область 

2011 160 828 722  19,31 
1,96 0,1618 

2017 218 976 227  22,33 

Согдийская 

область 

2011 122 750 536  16,26 
3,84 0,0501 

2017 174 849 820  20,47 

РРП 
2011 108 538 750  20,05 

0,65 0,4193 
2017 143 643 585  22,22 

ГБАО 
2011 13 72 665  17,89 

0,33 0,5684 
2017 17 77 043  22,07 

г. Душанбе 
2011 38 238 650  15,92 

0,64 0,4237 
2017 53 280 858  18,87 

Республика 

Таджикистан 

2011 441 2 429 324  18,15 
6,91 0,0086 

2017 605 2 827 534  21,40 
Примечание: р – статистическая значимость различий заболеваемости в 2011 

и в 2017 годах (по критерию Χ2). 

Так, если различные стадии ХБП в 2011 году имели место у 441 

женщины, то в 2017 году этот показатель составил 605 случаев (р=0,0086). 

Однако изучение данного показателя по отдельности для каждого региона 

республики показало, что отмечается тенденция некоторого увеличения 

случаев встречаемости ХБП без значимых различий.  

Другие данные получены при изучении эпидемиологии ХБП среди 

лиц мужского пола, как в масштабах республики, так и по отдельности по 

регионам (таблица 3.3).  
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Таблица 3.3 - Динамика изменения количества больных мужчин по 

годам 

Территория Год 

Общая 

частота 

ХБП 

среди 

мужчин 

Общее 

количество 

взрослой 

популяции 

мужского 

пола  

Частота 

ХБП на 

100000 

населения 

мужского 

пола 

Χ2 р 

Хатлонская 

область 

2011 172 835 378  20,59 
1,72 0,1897 

2017 233 991 973  23,49 

Согдийская 

область 

2011 134 756 564  17,71 
3,85 0,0497 

2017 190 860 080  22,09 

РРП 
2011 114 554 050  20,58 

0,83 0,3632 
2017 153 664 515  23,02 

ГБАО 
2011 13 75 935  17,12 

0,14 0,7052 
2017 16 81 157  19,71 

г. Душанбе 
2011 44 255 450  17,22 

0,63 0,4280 
2017 62 307 942  20,13 

Республика 

Таджикистан 

2011 477 2 477 376  19,25 
6,74 0,0094 

2017 654 2 905 666  22,51 
Примечание: р – статистическая значимость различий заболеваемости в 2011 

и в 2017 годах (по критерию Χ2). 

Как по республике, так и по Согдийской области в 2017 году по 

сравнению с 2011 годом происходило значительное увеличение частоты 

ХБП среди мужчин, что доказывает более частую встречаемость факторов 

риска развития ХБП в данном регионе. По другим территориальным 

областям республики не имелось значимого различия по встречаемости 

ХБП в анализируемый период у лиц мужского пола. Таким образом, 

эпидемиологические данные показывают, что в Республике Таджикистан и 

в Согдийском ее регионе в исследуемый период отмечается значимое 

увеличение распространенности различных стадий ХБП как среди 

населения, так и среди лиц мужского пола.     

Нами также была изучена динамика изменения количества больных с 

ХБП в исследуемый период в зависимости от возраста пациентов (таблица 

3.4 показывает на значимое различие встречаемости ХБП среди населения 

различных возрастных категорий по масштабу республики). 
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Таблица 3.4. - Динамика изменения количества больных по годам в 

зависимости от возраста 

Возраст 

(в годах)  
Год 

Общая 

частота 

ХБП 

Общее 

количество 

взрослой 

популяции 

Частота 

ХБП на 

100000 

населения 

Χ2 р 

18-44 
2011 138 3 187 702  4,33 

2,26 0,1331 
2017 189 3 690 648  5,12 

45-59 
2011 326 834 026  39,09 

0,99 0,3197 
2017 445 1 058 837  42,03 

60-74 
2011 267 265 330  100,63 

0,08 0,7838 
2017 365 354 796  102,88 

75-90 
2011 187 93 996  198,94 

4,25 0,0393 
2017 257 106 022  242,40 

Примечание: р – статистическая значимость различий заболеваемости в 2011 

и в 2017 годах (по критерию Χ2). 

 Как видно из представленной таблицы, в исследуемый период 

имеется значимое различие частоты встречаемости ХБП только у лиц 

преклонного возраста, т.е. в возрасте 75 лет и выше. Так, если в 2011 году 

среди населения в возрасте 75 лет и старше различные стадии ХБП имели 

место у 187 человек, то в 2017 году из-за увеличения средней 

продолжительности жизни населения число возросло до 257 случаев 

(р=0,0393).  Вместе с тем необходимо подчеркнуть, что при изучении 

данного показателя по отдельности у населения каждого региона 

республики значимых различий не отмечалось.   

Изучение показателей частоты встречаемости ХБП в 2011-2017 годы 

в зависимости от пола показало, что как у женщин, так и у мужчин, как по 

масштабу республики, так и по отдельности в каждом регионе нет прямой 

корреляционной связи. Так, из таблиц 3.5 и 3.6 видно, что у лиц как 

женского, так и мужского пола во всех возрастных категориях отмечается 

некая тенденция увеличения частоты выявляемости ХБП, однако она носит 

не корреляционный характер и не имеет статистической значимости.   
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Таблица 3.5 - Динамика изменения количества больных женщин по 

годам в зависимости от возраста 

Возраст 

 (в годах) 
Год 

ХБП (кол-

во 

женщин) 

Население 

(женщины) 

ХБП (на 

100 000 

женщин) 

Χ2 р 

18-44 
2011 67 1 577 912  4,25 

1,04 0,3086 
2017 91 1 819 489  5,00 

45-59 
2011 156 412 843  37,79 

0,60 0,4386 
2017 214 522 007  41,00 

60-74 
2011 128 131 338  97,46 

0,06 0,8214 
2017 175 174 914  100,05 

75-90 
2011 90 46 528  193,43 

2,37 0,1238 
2017 125 52 269  239,15 

Примечание: р – статистическая значимость различий заболеваемости в 2011 

и в 2017 годах (по критерию Χ2). 

 

Таблица 3.6 - Динамика изменения количества больных мужчин по 

годам в зависимости от возраста. 

Возраст  

(в годах) 
Год 

ХБП (кол-

во 

мужчин) 

Население 

(мужчины) 

ХБП (на 

100 000 

мужчин) 

Χ2 р 

18-44 
2011 72 1 609 790  4,47 

1,04 0,3087 
2017 98 1 871 159  5,24 

45-59 
2011 169 421 183  40,12 

0,54 0,4940 
2017 232 536 830  43,22 

60-74 
2011 138 133 992  102,99 

0,06 0,8213 
2017 190 179 882  105,62 

75-90 
2011 98 47 468  206,45 

2,02 0,1550 
2017 134 53 753  249,29 

Примечание: р – статистическая значимость различий заболеваемости в 2011 

и в 2017 годах (по критерию Χ2). 

Таким образом, проведенное нами эпидемиологическое 

исследование по распространенности ХБП в Республике Таджикистан 

показывает, что в масштабе республики и в некоторых ее регионах в 

период 2011-2017 годов наблюдается значимое увеличение частоты 

встречаемости различных стадий ХБП как среди общего населения, 

особенно лиц преклонного возраста (75 лет и выше), так и среди лиц 

мужского пола.  
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3.2. Клинические особенности распространённости и встречаемости 

ХБП по Республике Таджикистан 

На основании официальных данных центра статистики при 

Президенте Республики Таджикистан нами получены медицинские 

документации, содержащие полную информацию о 1199 из 1256 лиц, 

страдающих ХБП, что составило 95,5%.  

Приводим краткую характеристику полученных клинико-

эпидемиологических данных. Из 1199 пациентов с ХБП II стадия имела 

место у 42 человек (мужчины - 18, женщины - 24), III стадия - у 77 

(мужчины – 36, женщины - 41) лиц, IV - у 498 пациентов (мужчины - 295, 

женщины - 203) и V - у 581 (мужчины - 364, женщины - 217). Из них 714 

больных (59,5%) являлись лицами мужского пола, 485 (40,5%) - женского. 

Как показали результаты исследования частота встречаемости различных 

стадий ХБП между лицами обоих полов имела значимую разницу и 

составила 59,5% и 40,5% соответственно (р <0,05) (рисунок 3.7.). 

 

Рисунок 3.7. - Частота встречаемости ХБП у мужчин и женщин 
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Необходимо отметить, что из-за отсутствия ярких клинических 

проявлений при начальной стадии ХБП отмечался только один случай 

выявления пациента с данной стадией ХБП. Как видно из гистограммы, 2-3 

стадии ХБП чаще встречались у лиц женского пола, тогда как IVи V 

стадии ХБП чаще всего были зарегистрированы среди мужчин.  

Исследование показало, что среди пациентов все чаще были 

зарегистрированы терминальные стадии ХБП, что в последующем 

потребовало заместительную почечную терапию - проведение 

программного диализа или трансплантацию почки. Вместе с тем, как IV, 

так и V стадия ХБП были зарегистрированы у лиц старшего и преклонного 

возраста обоих полов (рисунок 3.8.). 

 

Рисунок 3.8. - Частота встречаемости различных стадий ХБП в 

зависимости от возраста  

Так, из гистограммы по распределению возрастной группировки по 

стадиям ХБП видно, что между двумя переменными существует высокая 

статистическая связь (X2=24,840, CC=1, P=0,016).  Частота выявления V 

стадии ХБП в большей степени встречалась у лиц в возрасте 75-90 лет. 

Однако обратный показатель показывает, что менее половины людей в 
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возрасте 18-44 лет страдают 4 степенью ХБП, что свидетельствует о 

наличии прямой статистической корреляции (рисунок 3.9). Стоит 

отметить, что тенденция заболевания в большей степени зависела от 

возраста и имела нарастающий характер.  

 

Рисунок 3.9 – Корреляция частоты выявляемости ХБП в зависимости 

от возраста 

Анализ группы крови у пациентов с ХБП показал, что все чаще 

имели место I, II и III группы крови. Так, первая группа крови имела место 

у 281 (23,4%) человека, вторая группа - у 452 (37,7%) пациентов, третья - у 

336 (28,1%) и четвертая у 130 (10,8%) наблюдавшихся (рисунок 3.10).  Как 

видно из гистограммы, среди пациентов со всеми стадиями ХБП чаще 

всего отмечалась вторая группа крови, что необходимо учесть в 

последующем для проведения трансплантации почки.     
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Рисунок 3.10. - Частота встречаемости ХБП в зависимости от группы 

крови 

При изучении причин развития ХБП нами выявлено, что у 424 

(35,4%) пациентов имел место хронический гломерулонефрит, у 199 

(16,6%) - хронический пиелонефрит, у 295 (24,6%) наблюдалось 

диабетическая нефропатия и в 109 (9,1%) - артериальная гипертония. В 172 

случаях (14,3) у пациентов выявлялись сразу два и более фактора, 

приводящие к ХБП.    

Показатели частоты встречаемости хронического гломерулонефрита 

как причины ХБП приведены на рисунке 3.11, где видно, что в 15 случаях 

она явилась причиной 2 стадии ХБП, в 45 случаях - 3 стадии, в 208 случаев 

- 4 стадии и в 236 наблюдениях - 5 стадии почечной дисфункции. Таким 

образом, почти в половине случаев развития ХБП основной причиной 

явился хронический прогрессирующий гломерулонефрит.  
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Рисунок 3.11 - Частота хронического гломерулонефрита как основная 

причина развития ХБП 

Хронический прогрессирующий пиелонефрит как причина 1 стадии 

ХБП был в одном наблюдении, 2 стадии - в 9 наблюдениях, 3 стадии - в 16, 

4 и 5 стадии - 69 и 94 случаях каждой стадии соответственно. Таким 

образом, у каждого пятого пациента (16,5%) ХБП явилась следствием 

хронического прогрессирующего пиелонефрита (рисунок 3.12.).  

 

Рисунок 3.12. – Частота хронического прогрессирующего 

пиелонефрита как основная причина развития ХБП 
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В последние годы во всем мире отмечается увеличение количества 

людей, страдающих сахарным диабетом, одним из основных осложнений 

которого является диабетическая нефропатия. Среди 1199 пациентов, 

включенных в наше исследование диабетическая нефропатия как 

этиологический фактор ХБП была отмечена в 295 (24,6%) наблюдениях 

(рисунок 3.13).  

 

 

Рисунок 3.13. – Частота диабетической нефропатии как основная 

причина развития ХБП 

Так, среди лиц со 2 стадией ХБП она имела место в 17 наблюдениях, 

с 3 стадией - в 16 случаях, с 4 стадией - в 74 и 5 стадией - в 188 

наблюдениях. Как видно из представленной гистограммы, чаще всего 

диабетическая нефропатия приводила к 4 и 5 стадиям ХБП, и она являлась 

причиной почечной дисфункции у каждого третьего пациента.  

Вместе с тем, анализ гликемического профиля показал, что не у всех 

пациентов, страдающих диабетической нефропатией, имеется 

повышенный сахар крови. Так, у пациентов с ХБП 1 стадии повышение 
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глюкозы в венозной крови имело место в 1 наблюдении, 2 стадии - в 12 

случаях, 3 стадии - у 24 обследованных, 4 стадии - у 122 и 5 стадии - у 109 

пациентов. Таким образом, среди 420 пациентов с диабетической 

нефропатией суб- или декомпенсированный сахарный диабет с 

повышенным уровнем глюкозы крови выше нормы имелся у 269 больных 

(рисунок 3.14).  

 

Рисунок 3.14– Частота обнаружения повышенного уровня глюкозы у 

пациентов с ХБП 

 

Другой причиной развития ХБП явилось постоянное высокое 

артериальное давление, приводящее к прогрессирующему нарушению 

экскреторной функции почек. Так, АГ как причина 2 стадии ХБП выявлена 

в 6 наблюдениях, 3 стадии - в 9. 4 и 5 в 28 и 66 наблюдениях 

соответственно (рисунок 3.15). 
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Рисунок 3.15 - Частота гипертонической болезни как основная 

причина развития ХБП 

Анализ данных гистограммы показал, что у каждого двенадцатого 

пациента ХБП развилась на фоне постоянно повышенной артериальной 

гипертонии.  

 

3.3. Результаты скрининга ХБП среди популяции  

Как нами была указано выше, скрининг ХБП проводился среди 374 лиц 

при прохождении плановых профилактических осмотров в 2017 году в 

Городских центрах здоровья города Душанбе. Возраст обследованных 

варьировал от 18 до 90 лет, составляя в среднем 55,2±12,3 лет (рисунок 3.16). 
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Рисунок 3.16 – Возрастной показатель лиц, проходивших скрининг на 

предмет выявления ХБП  

Из них 201 (53,7%) пациент являлся лицом женского пола, 173 (46,3%) - 

мужского. Средний вес обследованных составил 85,9±11,2 кг, рост 168,3±6,92 

см, а ИМТ 30,4±3,75 кг/м2. Необходимо отметить, что у 47,3% обследованных 

лиц имелась избыточная масса тела, характеристика которой приведена на 

рисунке 3.17.  
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Рисунок 3.17. - Распределение обследованного контингента по 

возрасту  

Как видно из представленной гистограммы, наиболее часто у 

обследованных лиц имела первая степень ожирения (137 случаев), 

преобладая среди возрастной категории 18-74 года. Вместе с тем у лиц 

пожилого возраста 2 степень ожирения имела место всего лишь у 2 

человек, а 3 степень ожирения вообще не была отмечена.  

По половому признаку ожирение первой степени у лиц обоих полов 

имелось в одинаковом количестве, тогда как вторая и третья степени 

ожирения в основном встречались среди лиц женского пола (p <0,05). Так, 

из рисунка 3.18. видно, что вторая степень избыточной массы тела имелась 

у 22,6% мужчин и 77,4% женщин. Необходимо отметить, что выраженное 

ожирение среди лиц мужского пола не было зарегистрировано. 
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Рисунок 3.18 - Распределение обследованного контингента по полу  

Скрининг различных стадий ХБП нами проводился путем 

применения альбуминового теста, определения СКФ, ультразвукового 

исследования почек и общего анализа мочи.  

Среди обследованного контингента населения положительный тест 

на альбуминурию отмечался у 63 (16,8%) пациентов (рисунок 3.19.). 

Наиболее часто положительные результаты альбуминового теста имели 

место среди населения в возрасте 45-74 лет – 46 (73,0%) случаев. Среди 

лиц в возрасте 18-44 лет альбуминурия выявлена в 9 (14,3) случаях, а у 

гериартрических пациентов - в 8 (12,7%) наблюдениях. Так, пограничная 

альбуминурия (15-29 мг/г) имела место у 34 (53,9%) человек, 

микроальбуминурия (30-299 мг/г) - у 26 (41,3%) и макроальбуминурия 

(≥300) - у 3 (4,8%) обследованных.  
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Рисунок 3.19. – Распределение обследованных лиц по результатам 

теста на альбуминурию 

По половому признаку положительный тест на альбуминурию 

отмечался у 29 (46,0%) мужчин и 34 (54,0%) женщин (рисунок 3.20.).  

 

 

Рисунок 3.20. – Распределение обследованного контингента, имеющего 

положительный теста на альбуминурию по половому признаку 
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Вместе с тем, если подсчитать частоту положительных тестов по 

отношению к общему числу обследованных лиц, то доля позитивных 

ответов теста альбуминурии среди мужчин и женщин не имеет разницы и 

встречается с одинаковой частотой - 16,8% среди мужчин и 16,9% среди 

женщин.   

 

Рисунок 3.21. – Распределение обследованного контингента, имеющего 

положительный тест на альбуминурию по индексу массы тела  

Нами также были изучены результаты теста альбуминурии в 

зависимости от ИМТ (рисунок 3.21). Как видно из представленного 

рисунка, среди лиц, имеющих нормальный вес, положительный тест 

отмечен в 14 (22,2%) наблюдениях, среди обследованных, имеющих 

первую степень ожирения, - в 34 (54,0%), 2 степень ожирения - у 11 

(17,5%) и 3 степень ожирения - у 4 (6,3%) пациентов. Таким образом, 

анализ данных показывает, что часто альбуминурия имела место среди 

лиц, имеющих 1 и 2 степень ожирениях, женского пола в возрасте 45-74 

лет. 
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Многими исследователями доказано, что курение является одним из 

факторов риска развития альбуминурию. Однако в наших наблюдениях 

среди лиц, имеющих альбуминурии (n=63) курильщиками являлись 4 

(6,3%) человека, тогда как у лиц с негативным результатом альбуминового 

теста (n=311) табачные изделия использовали 32 (10,3%) человека 

(рисунок 3.22).  

 

Рисунок 3.22 – Распределение обследованного контингента с 

положительным тестом альбуминурии по употреблению табачных 

изделий  

В связи с этим гипотеза о значимости влияния курения на развитие 

альбуминурии нами не была подтверждена. Возможно, она связана с малой 

частотой выборки обследованных лиц, или с тем, что в условиях нашего 

региона курение на развитие альбуминурии не оказывает особого влияния.  
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Аналогичные данные получены и при изучении влияния алкоголя на 

развитие альбуминурии. Так, у лиц с положительным тестом 

альбуминурии злоупотреблением алкоголя занимались 6 (9,5%) человек, 

тогда как среди обследованных, не имеющих альбуминурию частота 

встречаемости употребления алкоголя составила 35 (11,3%) случаев 

(рисунок 3.23.).  

 

Рисунок 3.23. – Распределение обследованного контингента с 

положительным тестом альбуминурии по употреблению алкоголя  

 

Как показали исследования, уровень креатинина в венозной крови у 

всех лиц, имеющих альбуминурию был повышенным (рисунок 3.24). Так, 

средний уровень креатинина в венозной крови составил 165,5±52,5 

мкмоль/л, а у остального контингента обследованных он варьировал от 

54,2 мкмоль/ л, до 97,6 мкмоль/л, составив в среднем 78,2±1,4 мкмоль/л.  
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Рисунок 3.24 – Распределение обследованного контингента с 

положительным тестом альбуминурии по высокому уровню 

креатинина 

Также у 5 (7,3%) пациентов, имеющих альбуминурию, был 

диагностирован сахарный диабет второго типа, имеющий 

компенсированный тип течения (рисунок 3.25), при этом средний уровень 

глюкозы натощак составил 7,1±0,8 ммоль/л. 

 

Рисунок 3.25 – Частота встречаемости сахарного диабета среди 

обследованных лиц  

Среди обследованных нами больных в 9 (14,3%) случаях у лиц 

старшей возрастной категории с альбуминурией имела место ишемическая 

болезнь сердца, носящая компенсированный характер (рисунок 3.26).  
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Рисунок 3.26 – Частота встречаемости ишемической болезни сердца 

среди обследованного контингента  

Согласно классификации ВОЗ (2011) стенокардия 1 

функционального класса наблюдалась у 5 (55,6%) человек, 2 класса - у 3 

(33,3%) и 3 класса - у 1 (11,1%). 

Кроме этого, у 5 пациентов был выявлена мочекаменная болезнь 

(рисунок 3.27), не носящая обструктивного характера.  

 

Рисунок 3.27 – Частота встречаемости мочекаменной болезни среди 

обследованных лиц  



74 
 

 
 

Вместе с тем, она имелась также у 25 пациентов, не имеющих 

положительную альбуминурию. В связи с этим не наблюдалось четкой 

прямой зависимости альбуминурии от мочекаменной болезни.  

Одной из основных причин альбуминурии считается повреждение 

клубочков нефронов при гломерулонефрите, которое имелось у 3 (4,8%) 

человек, страдающих альбуминурией (рисунок 3.28).  

 

Рисунок 3.28. – Частота встречаемости гломерулонефрита среди 

обследованного контингента  

 

Однако эта патология также имелась у 25 (8,0%) обследованных с 

отрицательным тестом альбуминурии (р>0,05), т.е. можно считать, что 

среди этих пациентов не выявлено значимого влияния гломерулонефрита 

на альбуминурию. Но необходимо подчеркнуть, что среди лиц с 

альбуминурией длительность течения гломерулонефрита в среднем 

составила 8,2±1,4 лет, тогда как в других случаях гломерулонефрит был 

диагностирован впервые и не имел прогрессирующего характера (р=0,001).  
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Другой причиной, приводящей к ХБП и альбуминурии, является 

воспалительно-дистрофическое изменение почечной паренхимы 

вследствие пиелонефрита. Данная патология среди пациентов с 

альбуминурией выявлена в 5 (7,9%) случаях (рисунок. 3.29), а у лиц с 

отрицательным альбуминовым тестом в 15 (4,8%) наблюдениях (р=0,06).  

 

 

Рисунок 3.29. – Частота встречаемости пиелонефрита среди 

обследованного контингента  

Как и в случаях при гломерулонефрите, среди лиц, страдающих 

альбуминурией, длительность течения пиелонефрита была значимо больше 

(р=0,001), чем у лиц с отрицательным альбуминовым тестом, у которых 

признаки пиелонефрита были диагностированы впервые.  

Как нами было указано выше, повышение уровня креатинина в 

венозной крови было выявлено у 37 пациентов, у которых также 

отмечалась альбуминурия (рисунок 3.30.).  
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Рисунок 3.30. – Распределение обследованного контингента с 

повышенным уровнем креатинина по возрасту  

Уровень креатинина в венозной крови среди этой группы 

обследованных составил в среднем 165,5±52,5 мкмоль/л, а у остальных 

данный показатель был равен 78,2±1,4 мкмоль/л.  

В зависимости от возраста повышенный уровень креатинина 

отмечался в основном среди лиц в возрасте 45-74 лет (23 случаев), а среди 

населения в возрасте 18-44 лет и 75-90 лет он был выявлен в 9 и 5 случаях 

соответственно. 

На основании определения уровня эндогенного креатинина нами 

была определена скорость клубочковой фильтрации, которая была в 

различной степени снижена у 63 обследованных лиц, имеющих также 

альбуминурию и азотемию (рисунок 3.31). В зависимости от возраста 

обследованных снижение СКФ наблюдалось в основном среди лиц в 

возрасте 45-74 лет (23 случая), а среди населения в возрасте 18-44 лет и 75-

90 лет она была выявлено в 9 и 5 случаях соответственно. 
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Рисунок 3.31. – Распределение больных со сниженной скоростью 

клубочковой фильтрации согласно возрасту  

В зависимости от пола обследованных снижение СКФ выявлено у 18 

(9,9% от общего числа обследованных; 48,6% среди лиц со сниженным 

СКФ) мужчин и у 19 (9,9% от общего числа обследованных; 51,4% среди 

лиц со сниженным СКФ) женщин (рисунок 3.32.). 

 

Рисунок 3.32. – Распределение больных со сниженной скоростью 

клубочковой фильтрации согласно половому признаку  
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Таким образом, популяционный скрининг ХБП, основанный на 

результатах определения альбуминурии, уровня эндогенного креатинина и 

скорости клубочковой фильтрации, а также других факторов риска нами 

выявлено, что из 63 случаев положительного результата альбуминурии 37 

имели различные стадии ХБП, что составило 9,9 случаев. 

Первая стадия ХБП имела место у 8 (21,6%) пациентов, вторая - у 15 

(40,5%), третья - у 12 (32,4%) четвертая - у 2 (5,4%) человек. Необходимо 

отметить, что терминальная стадия ни в одном наблюдении не была 

выявлена.  

В зависимости от возраста ХБП в основном была констатирована 

среди лиц в возрасте 45-74 лет (n=23; 62,1%). У молодых лиц в возрасте 

18-44 лет она имела место у 9 (24,3%) обследованных, среди населения 

старческого возраста (75-90 лет) в 5 (13,5%) наблюдениях.  

В зависимости от пола обследованных, различные стадии ХБП были 

выявлены у 18 (48,6%) мужчин и 19 (51,4%) женщин, что указывает на 

прямую корреляционную связь ХБП с женским полом. Частота 

диагностики ХБП среди общей популяции у мужчин составила 15,03%, у 

женщин – 18,4%.  

Подводя итог данной главе диссертации, можно сделать вывод, что 

при проведении скрининга среди общей популяции различные стадии ХБП 

(кроме терминальной) были выявлены у 9,9% обследованных, которые 

чаще всего отмечались у лиц в возрасте 45-74 лет  женского пола.  
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Глава 4. Показатели коагулограммы. Состояние 

липопероксидации, антиоксидантной защиты и качества 

жизни при ХБП 

4.1. Показатели свёртывающей системы крови, перекисного 

окисления липидов и антиоксидантной системы  

В генезе ХБП значимую роль играют нарушения микроциркуляции, 

изменения коагуляционных и реологических свойств крови, вследствие 

которых происходят различные патологические изменения в метаболизме 

и в экскреторной функции почек. Одними из них являются нарушения 

свойств крови и процессы окислительного стресса. В связи с этим, нами 

было изучено состояние свёртывающей системы крови у 319 пациентов с 

ХБП и 103 человек, составивших контрольную группу. Подробная 

характеристика пациентов приведена в главе 2 настоящей диссертации.  

Исследование коагулограммы среди вышеперечисленных лиц 

показало, что у больных с I-V стадиями ХБП имеются значительные 

нарушения свёртывающей системы крови в виде гиперкоагуляции и 

тенденции к тромбообразованию (таблица 4.1.).  

Таблица 4.1. - Показатели свёртывающей системы крови  

Показатели 

свёртывающей 

системы крови 

Контрольная  

группа 

(n = 103)  

Пациенты с ХБП (n = 319) 

I-IV стадии на 

гемодиализ

е 

после 

трансплантаци

и почки 

Тромбиновое 

время (с) 
30,1±1,2 31,4±1,9 21,3±3,1 29,7±1,1 

Фибриноген 

(г/л) 
2,79±0,11 3,88±0,09 6,14±0,19 4,11±0,21 

Время 

рекальцификац

ии плазмы (с) 

110,2±5,2 108,7±5,1 67,1±2,5 106,9±3,1 

Время 

свёртывания 

крови (с) 

491,6±18,3 460,3±11,7 360,0±10,1 427,5±15,9 

Такие же показатели были получены у лиц с терминальной почечной 

недостаточностью, находящихся на программном диализе, несмотря на 
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применение различных видов антикоагулянтов и антиагрегантов 

(варфарин, аспирин). Приближенные к норме показатели коагулограммы 

были получены среди пациентов после трансплантации почек, где 

выявлено значимое различие как времени свёртывания крови, так и 

некоторых компонентов коагуляционной системы по сравнению с 

больными, находящимися на программном гемодиализе. Как видно из 

таблицы, по отношению к группе здоровых людей у всех остальных трех 

групп обследованных пациентов с ХБП имеются значимые различия 

показателей свертывающей системы крови. Это было обусловлено как 

синдромом эндогенной интоксикации на почве азотемии, так и 

ограниченным употреблением воды, что, возможно, приводило к 

сгущению крови.  

Показатели ПОЛ и АОС были изучены у 60 обследованных из числа 

пациентов с ХБП (20 пациентов с I-IV стадиями ХБП; 20 пациентов, 

находящихся на программном диализе; и 20 пациентов после 

трансплантации почки) и 20 здоровых лиц, которые были сопоставимы по 

полу, возрасту и ИМТ, полная характеристика которых приведена во 

второй главе диссертации.  

Результаты изучения состояния ПОЛ и АОС показали, что у 

пациентов с I-IV стадией ХБП уровень эндотоксинемии значительно 

больше по сравнению с контрольной группой.  Так, на фоне развития ХБП 

отмечалась интенсификация процессов ПОЛ, что выражалось в значимом 

увеличении показателей малонового диальдегида (МДА) и диеновых 

конъюгатов (ДК) в венозной крови в 1,5-2 раза (таблица 4.2).  

На фоне активации перекисного окисления липидов и накопления 

продуктов метаболита отмечалось уменьшение антиоксидантной защиты, 

выражающееся в снижении показателей супероксиддисмутазы и 

аскорбиновой кислоты. Приблизительно такие показатели были получены 

у пациентов с ХБП, находящихся на программном диализе и перенесшие 

трансплантацию почки.  
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Таблица 4.2 - Показатели перекисного окисления липидов и 

антиоксидантной системы в плазме крови 

Показатели ПОЛ 

и АОС 

Контрольная 

группа 

Пациенты с ХБП 

I-IV 

стадии 

на 

гемодиали

зе 

после 

трансплантац

ии почки 

МДА (мкмоль/л) 3,36±0,15 8,1±0,6 6,1±0,5 6,2±0,5 

Диеновые 

конъюгаты 

(нмоль/мл) 

18,8±3,7 3,2±0,5 13,4±1,9 14,6±2,8 

Супероксид-

дисмутаза 

(Ед/мг белка) 

18,48±0,17 
26,3±0,

7 
49,2±1,8 46,3±1,1 

Аскорбиновая 

кислота  

(мг/%) 

2,6±1,1 0,9±0,1 0,69±0,001 0,81±0,03 

  

Таким образом, у пациентов с различными стадиями ХБП имеются 

значимые нарушения свертывающей системы крови, процессов 

липопероксидации со снижением системы антиоксидантной защиты 

организма, что необходимо учесть при проведении лечения.    

   

4.2. Качество жизни у пациентов, страдающих хронической болезнью 

почек 

В последние годы стало трендом изучать качество жизни пациентов, 

страдающих различными заболеваниями, которое является одним из 

основных показателей, как течения заболевания, так и эффективности 

проводимого метода лечения. Необходимо отметить, что причины 

развития ХБП в экономически развитых, развивающихся и бедных странах 

значительно отличаются, что оказывает влияние как на тактику лечения 

данной группы пациентов, так и на её прогноз. 

 Прогрессирование ХБП со временем требует постоянного 

гемодиализа и трансплантации почки. Прогрессирующее течение ХБП 
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оказывает значительное влияние на повседневную активность и 

привычную деятельность пациента.  

В Республике Таджикистан в последние несколько лет активно 

изучаются и внедряются различные аспекты лечения ХБП, в т.ч. 

выполняется около 100 трансплантаций почек в год. Несмотря на это, 

изучению качества жизни (КЖ) пациентов с ХБП не уделялось должного 

внимания, что, по нашему мнению, ограничивает возможность 

полноценной оценки эффективности тех или иных методов ведения 

пациентов с ХБП. 

В связи с этим, нами изучено КЖ пациентов с ХБП в условиях 

Республики Таджикистан. Исследование проводилось в период с 2016 по 

2018 гг. Протокол исследования был одобрен Комитетом по этике 

Таджикского государственного медицинского университета имени Абуали 

ибни Сино. Включенные в исследование пациенты и группа относительно 

здоровых лиц подписывали информированное согласие на участие в 

исследовании. КЖ оценивалось по опроснику SF-36. 

Всего обследовано 319 пациентов с ХБП (из них мужчин – 188, 

58,9%, женщин – 131, 41,1%) и 103 человека, которых можно считать 

относительно здоровыми (составили контрольную группу). Среди 

пациентов с ХБП были выделены следующие группы: пациенты с ХБП I-

IV стадии (n=121); пациенты с ХБП, получающие постоянный гемодиализ 

(n=109); пациенты, которым выполнена трансплантация почки(n=89). 

Демографическая и клиническая характеристики групп представлены в 

таблице 2.3. 
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Как видно из представленной таблицы, основными причинами, 

приведшими к ХБП, явились гломерулонефрит, сахарный диабет и 

пиелонефрит (таблица 4.4). Средний возраст пациентов во всех группах 

статистически значимо не различался (p>0,05). 

Анализ результатов опросников SF-36 в исследуемых группах 

выявил следующие закономерности (таблица 4.4.). 

Таблица 4.4. - Анализ результатов опросников SF-36 в исследуемых 

группах 

Шкала 

Группы исследуемых пациентов p 

здоровые 

(n =103) 

ХБП (I-

IV) 

(n =121) 

На 

диализе 

(n =109) 

Пост 

транспл. 

(n =89) 

PF 

(физическое 

функционирование) 

80,0 

[75,0; 

90,0] 

80,0 

[65,0; 

85,0] 

p1<0,01 

55,0 

[40,0; 

70,0] 

p1<0,001 

p2<0,001 

65,0 

[50,0;70,0] 

p1<0,001 

p2<0,001 

p3>0,05 

<0,001 

RP 

(ролевое 

функционирование 

от физ.) 

80,0 

[70,0; 

85,0] 

55,0 

[50,0; 

65,0] 

p1<0,001 

45,0 

[30,0; 

60,0] 

p1<0,001 

p2<0,01 

45,0 

[35,0;50,0] 

p1<0,001 

p2<0,001 

p3>0,05 

<0,001 

BP 

(интенсивность боли) 

94,0 

[92,0; 

97,0] 

70,0 

[65,0; 

74,0] 

p1<0,001 

43,0 

[40,0; 

46,0] 

p1<0,001 

p2<0,001 

65,0 

[62,0;68,0] 

p1<0,001 

p2>0,05 

p3<0,001 

 

<0,001 

GH 

(общее здоровье) 

66,0 

[59,0; 

72,0] 

45,0 

[41,0; 

49,0] 

p1<0,001 

31,0 

[28,0; 

33,0] 

p1<0,001 

p2<0,001 

61,0 

[55,0;65,0] 

p1>0,05 

p2<0,001 

p3<0,001 

<0,001 

PH 

(физическое 

здоровье) 

53,9 

[51,0; 

55,8] 

48,5 

[46,0; 

50,6] 

p1<0,001 

41,9 

[37,6; 

48,1] 

p1<0,001 

p2<0,001 

49,0 [46,1; 

51,5] 

p1<0,001 

p2>0,05 

p3<0,001 

<0,001 

VT 75,0 50,0 60,0 45,0 <0,001 
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(жизненная 

активность) 

[65,0; 

80,0] 

[40,0; 

55,0] 

p1<0,001 

[40,0; 

85,0] 

p1<0,001 

p2<0,001 

[40,0;50,0] 

p1<0,001 

p2>0,05 

p3<0,001 

SF 

(социальное 

функционирование) 

80,0 

[75,0; 

84,0] 

69,0 

[64,0; 

75,0] 

p1<0,001 

33,0 

[31,0; 

36,0] 

p1<0,001 

p2<0,001 

57,0 

[50,0;62,0] 

p1<0,001 

p2<0,001 

p3<0,001 

<0,001 

RE 

(ролевое 

функционирование 

от эм.) 

92,0 

[89,0; 

96,0] 

61,0 

[55,0; 

67,0] 

p1<0,001 

21,0 

[17,0; 

29,0] 

p1<0,001 

p2<0,001 

15,0 

[12,0;18,0] 

p1<0,001 

p2<0,001 

p3<0,01 

<0,001 

MH 

(психическое 

здоровье) 

65,0 

[60,0; 

71,0] 

50,0 

[40,0; 

60,0] 

p1<0,001 

40,0 

[30,0; 

48,0] 

p1<0,001 

p2<0,001 

43,0 

[36,0;49,0] 

p1<0,001 

p2<0,001 

p3>0,05 

<0,001 

MH 

(психологическое 

здоровье) 

44,0 

[41,2; 

46,2] 

30,3 

[26,8; 

32,3] 

p1<0,001 

15,7 

[11,0; 

25,2] 

p1<0,001 

p2<0,001 

14,4 

[11,3;16,0] 

p1<0,001 

p2<0,001 

p3>0,05 

<0,001 

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между всеми группами (Н-

критерий Крускала-Уоллиса); р1 – статистическая значимость различий показателей по сравнению с 

таковыми в группе здоровых; р2 – статистическая значимость различий показателей по сравнению с 

таковыми в группе с ХБП (I-IV); р3 – статистическая значимость различий показателей по сравнению с 

таковыми в группе пациентов с диализом (р1-р3 – U-критерий Манна-Уитни). 

 

Безусловно, при прогрессировании ХБП отмечается статистически 

значимое ухудшение качества жизни пациентов (таблица 4.5). При этом 

физическое и ролевое функционирование не достигало различий у 

пациентов с ХБП, находящихся на гемодиализе, и у пациентов после 

трансплантации. Также весьма интересным фактом явилось то, что 

пациенты, перенесшие трансплантацию почки, оценивали общее состояние 

своего здоровья на достаточно высоком уровне (отсутствие статистически 

значимых различий с группой относительно здоровых лиц). Однако такой 
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параметр, как физическое здоровье, все же продемонстрировал значимые 

различия между 3-й и 4-й группами пациентов (p <0,001). 

Весьма значимый параметр как жизненная активность также не 

различался между группой пациентов с ХБП I-IV стадии и перенёсшими 

трансплантацию почки (p>0,05). Необходимо отметить и то, что в нашем 

исследовании психическое и психологическое здоровье во всех группах 

пациентов с ХБП все же не достигало нормальных показателей (уровня 

группы контроля, p <0,001), но при этом оно не отличалось у пациентов, 

находящихся на гемодиализе и после трансплантации (p>0,05). 

Обсуждение полученных результатов необходимо начать с того, что 

основными методами лечения пациентов с терминальными формами ХБП 

в настоящее время являются программный гемодиализ (ПГ) и 

трансплантация почек. При этом ПГ, как правило, проводится в течение 

многих лет и сопряжен с развитием ряда осложнений со стороны 

сосудистого доступа, что требует выполнения множества повторных 

операций, в т.ч. нестандартных. Ограничения в физической нагрузке, 

питании и повседневном образе жизни у пациентов на ПГ негативно 

отражается на КЖ данной категории, что было продемонстрировано в 

нашем исследовании (при сравнении и с группой здоровых лиц, и с 

группой пациентов с ХБП I-IV стадии). Кроме того, необходимо отметить, 

что пациенты, находящиеся на ПГ, – это зачастую лица трудоспособного 

возраста (в нашем исследовании средний возраст составил 49,2 года, при 

этом длительность нахождения пациента на ПГ не превышала одного 

года). 

Другими словами, даже при относительно небольшом сроке 

нахождения на ПГ КЖ пациентов с ХБП значительно ухудшается. В 

основном отмечается снижение физической активности, 

удовлетворенности пациента состоянием здоровья и отрицательная 

динамика всех параметров физической составляющей КЖ. Необходимо 

отметить, что наши исследования показали, что, кроме этого имеют место 
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статистически значимые изменения в психическом и психологическом 

здоровье пациентов при прогрессировании ХПБ. 

Однако в нашем исследовании было выявлено, что психическое и 

психологическое здоровье не отличалось среди пациентов получивших ПГ, 

и после трансплантации почки. Полагаем, что психическое и 

психологическое состояние не улучшалось после трансплантации почки по 

большей части в 

связи с отсутствием психологической поддержки таким пациентам, а также 

необходимостью иммуносупрессивной терапии. При этом, экономическая 

составляющая лечения также могла оказать значительное влияние на 

данный компонент КЖ. Что касается ограничений настоящего 

исследования, то они связаны, на наш взгляд, с особенностями 

используемого опросника. По данным литературы, одним из недостатков 

оценки качества жизни по наиболее распространенным опросникам 

является отсутствие в них раздела по оценке духовных и культурных 

убеждений, личных проблем пациентов. Это, по нашему мнению, может 

оказать значительное влияние на оценку параметров КЖ у пациентов с 

ХБП, как находящихся на ПГ, так и после трансплантации почки. 

Таким образом, оценку качества жизни следует рассматривать как 

обязательный компонент анализа качества и эффективности ведения 

пациентов с хронической болезнью почек, в том числе на терминальной 

стадии. Полученные данные объективно продемонстрировали, что при 

прогрессировании хронической болезни почек качество жизни пациентов и 

его отдельные компоненты значительно ухудшаются. Вместе с тем, при 

терминальной стадии хронической болезни почек качество жизни по ряду 

показателей (интенсивность боли, общее здоровье, физическое здоровье, 

социальное функционирование) оказалось хуже у больных, получающих 

программный гемодиализ в отличие от пациентов, у которых была 

выполнена трансплантация почки.  
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4.3. Совершенствование системы эпидемиологического надзора и 

ранней выявляемости хронической болезни почек среди населения 

Как показали наши исследования, основанные на результатах 

скрининга ХБП среди общей популяции, ранние стадии хронической 

почечной дисфункции встречаются в 9,9%, случаев, что является более 

высоким по сравнению с показателями литературы. В связи с этим нами 

предлагается алгоритм, направленный на совершенствование системы 

эпидемиологического надзора и ранней выявляемости ХБП как в 

регионарных лечебных учреждениях, так и в областных, и 

республиканских специализированных медицинских центрах (рисунок 

4.1).  

 При обследовании населения с различными заболеваниями 

являющимися факторами риска развития ХБП или же при прохождении 

плановых медицинских осмотров в регионарных центрах здоровья, 

семейный врач должен определить уровень эндогенного креатинина 

натощак и на основании его результатов подсчитать скорость клубочковой 

фильтрации при помощи формулы Кокрофта-Гольта. В последующем при 

выявлении повышенного уровня креатинина и снижении СКФ необходимо 

направить пациентов на проведение тестов на альбуминурию и 

выполнение других дополнительных методов исследования с 

консультацией терапевтов или нефрологов.  

При положительном тесте на альбуминурию, снижение СКФ и 

результатов других дополнительных методов исследования пациент обязан 

проконсультироваться с нефрологом, который должен определить стадию 

ХБП и рекомендовать соответствующее лечение. В последующем пациент 

должен быть взят на учёт и его данные необходимо занести в регистр 

пациентов с хронической болезнью почек. В этом направлении, кроме 

этого необходимо ежеквартальное обследование пациента и определение 
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динамики прогрессирования ХБП, а также уменьшение воздействия 

факторов агрессии на почечную ткань.  



 
 

 

Рисунок – 4.1.  Алгоритм выявления и ведения больных с  ХБП   
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Таким образом, предлагаемый алгоритм, направленный на 

совершенствование как региональной, так и центральной систем 

профилактики и лечения ХБП, позволяет адекватно провести 

эпидемиологический надзор за этими пациентами и назначить 

необходимое своевременное лечение как самого ХБП, так и его основных 

осложнений.  
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Обсуждение полученных результатов  

В последние годы отмечается повсеместный рост количества 

населения, страдающего различными хроническими почечными 

болезнями, что обусловлено как увеличением продолжительности жизни 

населения, так и коморбидным состоянием, приводящим к повреждению 

почечной ткани [1, 2]. В связи с этим в настоящей диссертационной работе 

мы провели изучение клинико-эпидемиологических особенностей факторов 

риска и развитие хронической почечной недостаточности в условиях нашей 

республики.  

Дизайн исследования включал в себя как изучение ежегодных 

статистических отчетов Центра статистики при Президенте РТ в период 2011-

2017 годов, так и скрининг ХБП среди лиц, имеющих факторы риска развития 

ХБП (n=374), получивших лечение в 2017 году во всех лечебных учреждениях 

города Душанбе. Также проводилось исследование качества жизни 319 лиц с 

ХБП (121 пациент с I-IV стадией ХБП; 109 пациентов, находившихся на 

программном гемодиализе и 89 пациентов, перенесших трансплантацию 

почки) и 103 человека, которых можно считать относительно здоровыми 

(контрольная группа) по опроснику SF-36. Во всех случаях протокол 

исследования пациентов был одобрен Комитетом по этике при Таджикском 

государственном медицинском университете имени Абуали ибни Сино. 

Включенные в исследование пациенты и группа относительно здоровых лиц 

подписывали информированное согласие на участие в исследовании. 

Изучение эпидемиологии ХБП, как было выше подчеркнуто, 

основывалось на всестороннем анализе ежегодных отчетов Центра статистики 

при Президенте Республики Таджикистан в период 2011-2017 годов, по 

различным заболеваниям почек и мочевыводящих путей у взрослого населения 

– 18 – 90 лет. Была изучена распространенность ХБП как по отдельности у 

населения трех областей страны (Согдийская, Хатлонская, Горно-
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Бадахшанская Автономная области), районов республиканского подчинения и 

города Душанбе, так и по совокупности у населения всей республики. В этом 

направлении были определены следующие эпидемиологические показатели 

ХБП:  

- распространенность ХБП всех стадий (общее количество лиц, 

страдающих ХБП, так и их доля в расчете на 100000 населения); 

- общее число лиц с ХБП, находившихся на программном диализе и 

перенесших трансплантацию почки, а также их доля в расчете на 100000 

населения; 

- динамика изменения количества больных с ХБП по годам в 

зависимости от пола и возраста как по отдельности по регионам, так и в 

масштабе республики; 

- регистрация новых случаев заболеваемости населения как с ХБП 

всех стадий, так и лиц, получающих заместительную почечную терапию, 

как по отдельности по регионам, так и в масштабе республики. 

Критериями включения в исследование служили:  

- снижение скорости клубочковой фильтрации ниже 30 мл/мин 

определенно два и более раз;  

- перенесенные в анамнезе любые заболевания почек и 

мочевыводящих путей, на почве которых отмечалось снижение СКВ ниже 

30 мл/мин.; 

- лица, находившиеся на заместительной почечной терапии и 

перенесшие трансплантацию почки, у которых также отмечалось 

уменьшение СКФ;  

Скрининг ХБП проводился среди 374 лиц, обратившихся на 

прохождение плановых профилактических осмотров в 2017 году в городских 

центрах здоровья города Душанбе. Возраст обследованных варьировал от 27 до 

82 лет, составляя в среднем 55,2±12,3 лет. Из них 201 (53,7%) пациент явились 
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лицами женского пола, 173 (46,3%) - мужского. Средний вес обследованных 

составил 85,9±11,2 кг, рост 168,3±6,92 см, а ИМТ 30,4±3,75 кг/м2. Все 

вышеперечисленные данные были получены из медицинских карт граждан, 

хранившихся в лечебных учреждениях. 

Изучение качества жизни пациентов, страдающих различными 

заболеваниями почек, имеющих хроническое прогрессирующее течение, 

оказывающих значительное влияние на повседневную активность, 

привычную деятельность пациента, является одной из наиболее 

актуальных проблем нашего региона, которой до настоящего времени не 

уделялось должного внимания. С этой целью путем анкетирования было 

изучено КЖ 319 пациентов с ХБП и 103человек, которых можно считать 

относительно здоровыми. Основными причинами, приведшими к ХБП, 

явились гломерулонефрит, сахарный диабет и пиелонефрит. Средний 

возраст пациентов во всех группах статистически значимо не различался. 

Также не были выявлены значимые различия по изучению других 

параметров между группами, кроме частоты встречаемости АГ и анемии 

Брайта, что доказывает правильность выбранной тактики исследования.  

Путем сравнительной оценки были исследованы следующие 

показатели качества жизни: физическое и ролевое функционирование, 

интенсивность боли, общее состояние здоровья, состояние физического 

здоровья, жизненная активность и социальное функционирование 

пациента, а также психическое и психологическое здоровье. 

Анкеты были заполнены всеми пациентами лично, как в период 

стационарного лечения, так и при прохождении профилактических 

осмотров. В некоторых случаях пациентам были заданы некоторые 

трудные вопросы, на которые ответили без затруднения. В последующем 

данные респондентов были занесены в программу Excel2010 и 

подвергнуты статистической обработке.  
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Главным диагностическим критерием ХБП является определение 

СКФ с порогом>60 мл/мин/1,73м2, позволяющее с высокой точностью 

оценить гломерулярную ультрафильтрацию, так как при ней определяется 

наиболее точный объём функционирующих нефронов. 

Для определения уровня эндогенного креатинина проводился забор 

венозной крови из кубитальной вены объемом 10-15 мл натощак в 

утренние часы после ночного голодания, от которой отделяли сыворотку и 

путем замораживания при температуре -20°С хранили до двух недель. 

Концентрацию креатинина определяли по методике Яффе на 

биохимическом анализаторе «Stat Soft».  

 Также были изучены общий анализ мочи и показатели 

альбуминурии и креатинина в моче. Для этих целей брали только свежие 

образцы утренней порции мочи, которую в последующем замораживали 

при низкой температуре.  

При анализе официальных годовых отчетов в период 2011-2017 

годов были получены следующие данные. Так в 2011 году в масштабах 

республики ХБП различной стадии имела место у 918 человек (477 

мужчин, 441 женщина), что составило 18,7 случаев на 100000 взрослого 

населения (общее число взрослой популяции в 2011 году составило 

4906700). Показатель частоты встречаемости различных стадий ХБП в 

последующие годы имел тенденцию к значимому увеличению (р=0,0003) 

по всей республике и в 2017 году составил 1256 случаев среди взрослого 

(5733200 человек) населения, что в свою очередь, составляет 21,9 случаев 

на 100000 населения. Среди населения Хатлонской области в 2011 году 

ХБП имела место у 332 человек (172 мужчины, 160 женщин), что 

составило 19,95 случаев на 100000 населения. В последующие годы 

отмечается некое увеличение доли населения с ХБП, которое в 2017 году 

составило 451 случай (233 мужчины, 218 женщин) или 22,91 случаев на 
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100000 населения. Такие данные были получены при изучении 

распространенности ХБП у жителей ГБАО, РРП и города Душанбе.  

У жителей ГБАО также отмечается некое увеличение частоты 

обнаружения ХБП, не носящее значимого характера. Однако надо 

отметить, что по сравнению с населением других областей и регионов 

республики у жителей ГБАО хроническая почечная дисфункция 

встречается немного меньше и в 2011 году она составила всего лишь 25 

случаев на 148600 населения.  

Эпидемиологические показатели ХБП у населения РРП показали, что 

среди жителей этого региона также, как и в других регионах республики 

отмечаются высокие цифры распространённости почечной дисфункции. 

Так, в этом регионе в 2011 году встречаемость ХБП на 100000 населения 

составила 20,22 случаев, тогда как в 2017 году она составила 22,50 случаев 

и значимых различий в этом направлении не отмечено.  

Показатель частоты распространенности ХБП у жителей столицы 

показывает, что в 2011 году болезнь имела место у 84 человек взрослого 

населения, что из расчета на 100000 населения составило 20,22 случаев. В 

2017 году эта цифра увеличилась до 114 или 19,36 случаев на 100000 

населения. Однако необходимо подчеркнуть, что из-за увеличения 

количества жителей города Душанбе в 2017 году отмечается некое 

снижение встречаемости хронической почечной дисфункции по сравнению 

с 2015-2016 годами.  

Вместе с тем, при анализе эпидемиологических данных ХБП у 

жителей Согдийской области были получены иные результаты. Так, в 2017 

году по сравнению с 2011 годом (256 случаев или 17,71 случаев на 100000 

населения) распространенность ХБП у жителей этого региона имела 

тенденцию к значимому увеличению и составила 363 случая или 21,23 

случаев при расчете на 100000 населения (р=0,0062). 
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В общем, показатель частоты встречаемости различных стадий ХБП 

в последующие годы имел тенденцию к значимому увеличению (р=0,0003) 

по всей республики и в 2017 году составил 1256 случаев среди 5733200 

населения, что составляет 21,9 случаев на 100000 взрослого населения. В 

других регионах республики отмечается также учащение случаев 

диагностики ХБП, однако из-за роста общей популяции она не имела 

статистической значимости (р>0,05).  

Нами также была изучена динамика изменения частоты 

встречаемости ХБП у лиц обоего пола в анализируемый период, где в 

масштабах республики по сравнению с 2011 годом в 2017 году отмечается 

значимое увеличение частоты ХБП у лиц женского пола. Так, если 

различные стадии ХБП в 2011 году имели место у 441 женщины, то в 2017 

году этот показатель составил 605 случаев (р=0,0086). Однако изучение 

данного показателя по отдельности для каждого региона республики 

показало, что отмечается тенденция некоторого увеличения случаев 

встречаемости ХБП без значимых различий.  

Иные данные получены при изучении эпидемиологии ХБП среди 

лиц мужского пола, как в масштабах республик, так и в отдельно взятых 

регионах. Так, данные по республике, и по Согдийской области в 2017 

году по сравнению с 2011 годом указывают на то, что происходило 

значительное увеличение частоты ХБП среди мужчин, что доказывает 

более частую встречаемость у них факторов риска развития ХБП. По 

другим регионам республики не имелись значимые различия по 

встречаемости ХБП в анализируемый период у лиц мужского пола.  

Таким образом, эпидемиологические данные показывают, что в 

Республике Таджикистан и в Согдийском регионе в анализированный 

период отмечается значимое увеличение распространенности различных 

стадий ХБП как среди населения, так и среди лиц мужского пола.     



97 
 

97 
 
 

Кроме этого, была изучена динамика изменения количества больных 

с ХБП в анализируемый период в зависимости от возраста пациентов, 

которая показывает на значимое различие встречаемости ХБП среди 

населения различных возрастных категорий по масштабу республики. Так, 

в исследуемом периоде имеется значимое различие частоты встречаемости 

ХБП только у лиц преклонного возраста, т.е. в возрасте 75 лет и выше. 

Если в 2011 году среди населения 75 лет и старше различные стадии ХБП 

имели место у 187 человек, то в 2017 году этот параметр из-за увеличения 

средней продолжительности жизни населения возрос до 257 случаев 

(р=0,0393).  Вместе с тем, необходимо подчеркнуть, что при изучении 

данного показателя по отдельности у населения каждого региона 

республики значимые различия не отмечались.   

Изучение показателей частоты встречаемости ХБП в 2011-2017 годах 

в зависимости от пола показало, что как у женщин, так и у мужчин, как в 

масштабе республики, так и по отдельным её регионам отсутствовала 

прямая корреляционная связь.  

Таким образом, проведенное нами эпидемиологическое 

исследование по распространенности ХБП в Республике Таджикистан 

показывает, что в масштабе республики и в некоторых ее регионах в 

период 2011-2017 годов наблюдается значимое увеличение частоты 

встречаемости различных стадий ХБП как среди общего населения, 

особенно лиц преклонного возраста (75 лет и выше), так и среди лиц 

мужского пола.  

На основании официальных данных Центра статистики при 

Президенте Республики Таджикистан нам удалось получить медицинскую 

документацию, содержащую полную информацию об 1199 из 1256 лиц, 

страдающих ХБП, что составило 95,5% случаев.  
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Приводим краткую характеристику полученных клинико-

эпидемиологических данных. Из 1199 пациентов с ХБП II стадия имела 

место у 42 человек (мужчин - 18, женщины - 24), III стадия - у 77 

(мужчины – 36, женщины 41), IV - у 498 (мужчин - 295, женщин - 203) и V 

- у 581 (мужчин - 364, женщин - 217) пациента. Из них 714 (59,5%) человек 

явились лицами мужского пола, 485 (40,5%) - женского. Как показали 

результаты исследования частота встречаемости различных стадий ХБП 

среди лиц обоих полов имела значимое различие и составила 59,5% и 

40,5% соответственно (р <0,05). 

Необходимо отметить, что из-за отсутствия ярких клинических 

проявлений, при начальной стадии ХБП отмечался только один случай 

выявления пациента. Вторая и третья стадии ХБП чаще встречались у лиц 

женского пола, тогда как IVи V - чаще всего были зарегистрированы среди 

мужчин.  

Исследование показало, что среди пациентов чаще всего были 

зарегистрированы терминальные стадии ХБП, что в последующем 

потребовало проведения заместительной почечной терапии -  

программного диализа или трансплантации почки. Вместе с тем, как IV, 

так и V стадия ХБП были отмечены у лиц старшего и преклонного 

возраста обоих полов. Так, по распределению возрастной группировки по 

стадиям ХБП, между двумя переменными существовала высокая 

статистическая связь (X2=24,840, CC=1, P=0,016). Частота выявления V 

стадии ХБП в большей степени встречалась у лиц в возрасте 75-90 лет. 

Однако обратный показатель говорит о том, что менее половины людей в 

возрасте 18-44 страдают 4 степенью ХБП, что свидетельствует о наличии 

прямой статистической корреляции. Стоит отметить, что тенденция 

заболевания в большей степени зависила от возраста и имела нарастающий 

характер.  
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Анализ группы крови у пациентов с ХБП показал, что все чаще 

имели место I, II и III группы крови. Первая группа крови имела место у 

281 (23,4%) человека, вторая группа - у 452 (37,7%) пациентов, третья - у 

336 (28,1%) и четвертая - у 130 (10,8%) наблюдавшихся, что необходимо 

учитывать в последующем при проведении трансплантации почки.     

      Изучая причины развития ХБП мы выявили, что у 525 (43,8%) 

пациентов имел место хронический гломерулонефрит, у 238 (19,9%) - 

хронический пиелонефрит, у 420 (35,03%) - диабетическая нефропатия и в 

140 (11,7%) наблюдениях -  артериальная гипертония. В 124 случаях у 

пациентов имелись место сразу два и более факторов, приводящих к ХБП. 

В 15 случаях это явилось причиной 2 стадии ХБП, в 45 случаях - 3 стадии, 

в 208 - 4 стадии и в 257 - 5 стадии почечной дисфункции. Таким образом, 

почти в половине случаев основной причиной развития ХБП явился 

хронический прогрессирующий гломерулонефрит.  

Хронический прогрессирующий пиелонефрит как причина развития 

1 стадии ХБП отмечен в одном наблюдении, 2 стадии - в 9, 3 стадии - в 16, 

4 и 5 стадии - по 106 случаев соответственно. Таким образом, у каждого 

пятого пациента (19,9%) ХБП явилась следствием хронического 

прогрессирующего пиелонефрита.  

В последние годы во всем мире отмечается увеличение количества 

людей, страдающих сахарным диабетом, одним из основных осложнений 

которого является диабетическая нефропатия. Среди 1199 пациентов, 

включенных в настоящее исследование, диабетическая нефропатия как 

этиологический фактор возникновения ХБП послужила в 420 (35,03%) 

наблюдениях. Так, среди лиц со 2 стадией ХБП она имела место в 17 

наблюдениях, с 3 - в 16, с 4 - в 174 и с 5 - в 213 наблюдениях.  Чаще всего 

диабетическая нефропатия приводила к 4 и 5 стадиям ХБП, и являлась 

причиной почечной дисфункции у каждого третьего пациента.  
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Другой причиной развития ХБП явилось постоянное высокое 

артериальное давление, приводящее к прогрессирующему нарушению 

экскреторной функции почек. Так, АГ как причина 2 стадии ХБП была 

отмечена в 6 наблюдениях, 3 стадии - в 9 наблюдениях, 4 и 5 стадий - по 53 

и 72 наблюдения соответственно. 

В последние годы стало трендом изучать качество жизни пациентов, 

страдающих различными заболеваниями, которое является одним из 

основных показателей как течения заболевания, так и эффективности 

проводимого метода лечения. В связи с этим нами изучено КЖ пациентов 

с ХБП в условиях Республики Таджикистан. Исследование проводилось в 

период с 2016 по 2018 гг. Протокол исследования был одобрен Комитетом 

по этике Таджикского государственного медицинского университета 

имени Абуали ибни Сино. Включенные в исследование пациенты и группа 

относительно здоровых лиц подписывали информированное согласие на 

участие в исследовании КЖ, которое оценивалось по опроснику SF-36. 

Всего были анкетированы 319 пациентов с ХБП (из них мужчин – 

188, 58,9% 131 женщин - 41,1 %) и 103 человека, которых можно считать 

относительно здоровыми (контрольная группа). Среди пациентов с ХБП 

были выделены следующие группы: пациенты с ХБП I-IV стадии (n=121); 

пациенты с ХБП, получающие постоянный гемодиализ (n=109); пациенты, 

которым выполнена трансплантация почки (n=89).  

Анализ результатов опросников SF-36 в исследуемых группах 

выявил следующие закономерности.  

Безусловно, при прогрессировании ХБП отмечается статистически 

значимое ухудшение качества жизни пациентов. При этом, физическое и 

ролевое функционирование не достигало различий у пациентов с ХБП, 

находящихся на гемодиализе, и у пациентов после трансплантации. Также 

весьма интересным фактом явилось то, что пациенты, перенесшие 
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трансплантацию почки, оценивали общее состояние своего здоровья на 

достаточно высоком уровне (отсутствие статистически значимых различий 

с группой относительно здоровых лиц). Однако такой параметр, как 

физическое здоровье, все же продемонстрировал значимые различия 

между3-й и 4-й группами пациентов (p <0,001). 

Следующий значимый параметр как жизненная активность, также не 

различался между группами пациентов с ХБП I-IV стадий и перенёсшими 

трансплантацию почки(p>0,05). Отметить необходимо и то, что в нашем 

исследовании психическое и психологическое здоровье во всех группах 

пациентов с ХБП все же не достигало нормальных показателей (уровня 

группы контроля, p <0,001), но при этом не отличалось у пациентов, 

находящихся на гемодиализе, и после трансплантации (p>0,05). 

Основными методами лечения пациентов с терминальными формами 

ХБП в настоящее время являются программный гемодиализ (ПГ) и 

трансплантация почек. При этом ПГ, как правило, проводится в течение 

многих лет и сопряжен с развитием ряда осложнений со стороны 

сосудистого доступа, что требует выполнения множества повторных 

операций, в т.ч. нестандартных [5]. Ограничения в физической нагрузке, 

питании и повседневном образе жизни у пациентов на ПГ негативно 

отражается на КЖ, что было продемонстрировано в нашем исследовании 

(при сравнении и с группой здоровых лиц, и с группой пациентов с ХБП I-

IV стадии). Кроме того, необходимо отметить, что пациенты, находящиеся 

на ПГ, – это зачастую лица трудоспособного возраста (в нашем 

исследовании средний возраст составил 49,2 года, при этом длительность 

нахождения пациента на ПГ не превышала одного года). 

Другими словами, даже при относительно небольшом сроке 

нахождения на ПГ КЖ пациентов с ХБП значительно ухудшается. И.А. 

Васильева и др. (2013) в своей работе также зарегистрировали снижение 
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суммарного показателя физической составляющей КЖ (p <0,0001) при 

прогрессировании ХБП. Кроме того, авторами было показано снижение 

физической активности, удовлетворенности пациента состоянием здоровья 

и отрицательной динамики всех параметров физической составляющей 

КЖ при длительном проведении ПГ. Показатели психосоциальной 

составляющей КЖ, по данным этих авторов, значительно не отличались 

при прогрессировании ХБП [6]. Однако в нашем исследовании мы 

установили статистически значимые изменения в психическом и 

психологическом здоровье пациентов при прогрессировании ХПБ. 

В работе С.И. Гажва и др. (2013) было показано, что у больных, 

находящихся на гемодиализе, главное значение в ухудшении КЖ играет 

именно психологический компонент [7]. Интересные данные получены 

Д.А. Елфимовым и др. (2017) –авторы выявили, что КЖ пациентов с ХБП 

достоверно не ухудшается после первого года диализной терапии [8]. 

Также в нашем исследовании было выявлено, что психическое и 

психологическое здоровье не отличалось между пациентами на ПГ и после 

трансплантации почки. Полагаем, что психическое и психологическое 

состояние не улучшалось после трансплантации почки по большей части в 

связи с отсутствием психологической поддержки таким пациентам, а также 

необходимостью иммуносупрессивной терапии. 

При этом экономическая составляющая лечения также могла оказать 

значительное влияние на данный компонент КЖ. Что касается 

ограничений настоящего исследования, то они связаны, на наш взгляд, с 

особенностями используемого опросника. По данным литературы, одним 

из недостатков оценки качества жизни по наиболее распространенным 

опросникам является отсутствие в них раздела по оценке духовных и 

культурных убеждений, личных проблем пациентов [9,10]. Это, по нашему 

мнению, может оказать значительное влияние на оценку параметров КЖ у 
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пациентов с ХБП, как находящихся на ПГ, так и после трансплантации 

почки. 

Таким образом, оценку качества жизни следует рассматривать как 

обязательный компонент анализа качества и эффективности ведения 

пациентов с хронической болезнью почек, в том числе на терминальной 

стадии. Полученные нами данные объективно продемонстрировали, что 

при прогрессировании хронической болезни почек качество жизни 

пациентов и его отдельные компоненты значительно ухудшаются. Вместе 

с тем, при терминальной стадии хронической болезни почек качество 

жизни по ряду показателей (интенсивность боли, общее здоровье, 

физическое здоровье, социальное функционирование) оказалось хуже у 

больных, получающих программный гемодиализ в отличие от пациентов, у 

которых была выполнена трансплантация почки. 

 

 

Заключение  

Основные научные результаты диссертации  

 
1. Распространенность различных стадий хронической болезни почек 

в Республике Таджикистан составляет от 20,4 до 31 случая на 100000 

взрослого населения, и в последние годы имеет тенденцию к увеличению 

[1-А; 4-А].  

2. При проведении скрининга среди респондентов Республики 

Таджикистан признаки почечной дисфункции в виде патологической 

альбуминурии и снижения скорости клубочковой фильтрации 

обнаруживаются в 22,5% и 35,2% случаев, соответственно; различные 

стадии хронической болезни почек выявлены у 9,9% резидентов [3-А; 10-

А]. 
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3. У больных с терминальными, тяжелыми стадиями ХБП из-за 

повышенного накопления конечных продуктов метаболизма происходит 

активация процессов липопероксидации, снижение системы 

антиоксидантной защиты организма, а также нарушение свертывающей 

системы крови с тенденцией к гиперкоагуляции [8-А]. 

4. Оценка качества жизни является необходимым компонентом 

эффективности ведения пациентов с хронической болезнью почек при всех 

ее стадиях, в том числе после трансплантации почек. При терминальной 

стадии хронической болезни почек качество жизни по ряду важнейших 

показателей ниже у больных, получающих программированный 

гемодиализ по сравнению с пациентами, перенесшими трансплантацию 

почки [1-А; 7-А]. 

5. Разработанный алгоритм выявления и ведения больных с ХБП в 

различных группах населения с учетом диагностических возможностей 

лечебно-профилактических учреждений позволяет систематизировать 

подход к раннему выявлению пациентов с ХБП путем целенаправленного 

обследования в группах высокого риска, что способствует экономии 

времени врача и уменьшению финансовых затрат [6-А; 9-А]. 
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Рекомендации по практическому использованию результатов 

 

Высокая частота распространенности ХБП в Таджикистане диктует 

пересмотр некоторых стратегических и тактических задач нефрологической 

помощи и службы  заместительной  почечной  терапии  в  Таджикистане.  

Необходимо внедрить в практику разработанный алгоритм, что 

способствует раннему выявлению и профилактике прогрессирования больных 

с ХБП. В этом направлении необходимо разработать Национальный регистр 

пациентов с ХБП с целью повышения ранней выявляемости пациентов с 

почечными дисфункциями в условиях региональных лечебных учреждений.   

Подходы к первичной профилактике ХБП неотделимы от мероприятий 

по ее скринингу и выявлению факторов риска. Основой первичной 

профилактики ХБП являются периодическое наблюдение представителей 

групп риска, разработка и внедрение Национального регистра, что позволяет 

рассматривать состояние больных отдельно, так и в совокупности, данный 

подход способствует целесообразному лечению и предотвращению 

прогрессирования.   

Для ранней диагностики ХБП, учитывая доступность и достоверность 

методов определения альбуминурии при помощи тест-полосок и подсчет 

СКФ с определением эндогенного креатинина, можно рекомендовать данные 

показатели для массового обследования.  

В исследовании было выявлено, что психическое и психологическое 

состояние больных с ХБП не улучшалось даже после трансплантации почки, в 

связи с этим в комплексную терапию больных с ХБП необходимо включить 

медико-психологическую помощь. 
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