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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность исследования. Хроническая почечная болезнь (ХБП) симп- 

томо-комплекс, характеризующийся постепенным необратимым нарушением экс­
креторной функции почечной ткани, приводящий к нарастанию азотемии и разным 
нарушениям гомеостаза [Шабанова 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 европей­
ских странах, в структуре смертности населения хроническая болезнь почек зани­
мает 9-12 место. При этом, более половины пациентов из числа лиц молодого тру­
доспособного возраста (1,2-17,6% случаев) являются инвалидами I-II группы [Куз­
нецова В.М., 2012].

В настоящее время достигнуты определённые успехи в изучении механизмов 
развития ХБП, а также путей её профилактики и лечения. Нельзя не согласиться с 
мнением некоторых исследователей, считающих, что «уремический синдром явля­
ется обширным и достаточно неизученным» и остается много неясного в развитии, 
характере обменных нарушений при почечной недостаточности и в вопросах эпи­
демиологии и прогрессирования ХБП.

В последнее время в большинстве стран мира проводится изучение эпиде­
миологии терминальной стадии почечной недостаточности, а также разработка пу­
тей профилактики всех её 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 попу­
ляции [Litovkina et al., 2014]. Однако, в Республике Таджикистан данные исследо­
вания не были проведены и остаются неизученными частота распространения и 
особенности течения нефропатий различных стадий [Шокиров Ю.А., Чуклина Е.О., 
2017].

По нашему мнению, изучение особенностей распространения и течения ХБП 
в различных территориальных зонах республики способствует установлению реги­
ональной потребности в заместительной почечной терапии и прогнозированию 
развития нефрологической службы.

Актуальным также считается разработка путей замедления процессов про­
грессирования ХБП, а также уменьшение влияния факторов агрессии на функции 
почечной ткани. Также малоизученным остаётся качество жизни пациентов как с 
ХБП, так и, находящихся на программном диализе, перенесших трансплантацию 
почек.

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 
Связь работы с научными проектами 

Диссертационное исследование было проведено в рамках Плана реализации 
«Перспектив профилактики и контроля неинфекционных заболеваний и травматиз­
ма в Республике Таджикистан на 2013 - 2023 годы».

Цель исследования. Оценка распространения, причин, факторов развития, те­
чения качества жизни у пациентов с хронической болезнью почек в Республике Та­
джикистан.
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Задачи исследования:
1. Изучить эпидемиологию хронической почечной болезни в Республике Таджи­

кистан по данным официальных статистических отчётных документаций.
2. Определить распространённость и факторы риска развития хронической болез­

ни почек по данным скрининга среди общего населения.
3. Оценить состояние свёртывающей системы крови, липопероксидации и антиок­

сидантной защиты в зависимости от стадии хронической болезни почек.
4. Изучить качество жизни пациентов с хронической болезнью почек I-IV стадий 

пациентов, находящихся на гемодиализе и перенёсших трансплантацию почки.
5. Разработать алгоритм мероприятий, направленный на раннее выявление и за­

медление прогрессирования хронической болезни почек в Республике Таджики­
стан.

Научная новизна.
В условиях Республики Таджикистан впервые изучены распространённость и 

клинико-эпидемиологические особенности различных стадий хронической болезни 
почек, увеличение и прогрессирование которых в основном зависело от пола и воз­
раста населения.

Впервые был проведён скрининг различных стадий хронической болезни по­
чек среди резидентов с использованием современных методов диагностики, что 
позволило получить реальные данные о встречаемости почечных дисфункций сре­
ди общего населения.

Выявлено, что у лиц, находящихся на гемодиализе и с I-IV стадией хрониче­
ской почечной дисфункции на фоне активации перекисного окисления липидов и 
накопления продуктов метаболизма отмечается уменьшение антиоксидантной за­
щиты, высокий уровень эндотоксинемии и нарушение свёртывающей и противо- 
свёртывающей систем крови с тенденцией к гиперкоагуляции.

Доказано, что при ХБП качество жизни пациентов и его отдельные компонен­
ты значительно ухудшаются. При терминальной ее стадии по ряду показателей (ин­
тенсивность боли, общее здоровье, физическое здоровье, социальное функциони­
рование) качество жизни пациентов, получающих программный гемодиализ, хуже 
в отличие от пациентов, перенёсших трансплантацию почки.

На основании проведённого анализа разработан комплекс мероприятий, 
направленный на раннюю диагностику, адекватное лечение и замедление прогрес­
сирования хронической болезни почек у населения Республики Таджикистан.

Основные положения, выносимые на защиту:
1. Распространённость хронической болезни почек в Таджикистане составляет 

18,7-21,9 случаев среди 100000 населения, с тенденцией к увеличению в не­
которых регионах республики среди лиц мужского пола и преклонного воз­
раста (75 и выше лет).

2. Экономически приемлемым методом скрининга различных стадий ХБП 
среди населения является качественное и количественное определение 
уровня альбумина в моче и скорости клубочковой фильтрации по уровню 
эндогенного креатинина, позволившие диагностировать ранние стадии по­
чечной дисфункции у 9,9% резидентов.



5

3. У пациентов с хронической болезнью почек имеет место дисбаланс свёрты­
вающей 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 его отдельных компо­
нентов при терминальной стадии ХБП отмечалось у лиц, находящихся на 
программном диализе по сравнению с пациентами, перенесших трансплан­
тацию почек.

5. Повсеместное клиническое внедрение предлагаемого алгоритма позволяет 
улучшить результаты ранней выявляемости, адекватного лечения и замедления 
прогрессирования хронической болезни почек, позволяя тем самым снизить по­
требность пациентов в проведении заместительной почечной терапии.

Апробация результатов исследования. Основные положения диссерта­
ционной работы были апробированы и обсуждены на: научно-практических 
конференциях молодых учёных и студентов с международным участием в 
ТГМУ им. Абуали ибни Сино (2018); годичных научно-практических конфе­
ренциях ТГМУ им. Абуали ибни Сино с международным участием (2018); Кон­
грессе кардиологов и терапевтов Азии и СНГ (Душанбе, 2019).

Высокая частота распространённости ХБП в Таджикистане диктует потреб­
ность в пересмотре некоторых стратегических и тактических задач нефрологиче- 
ской помощи и службы заместительной почечной терапии в Таджикистане.

Широкое применение тестов на альбуминурию и определение СКФ позволя­
ют с высокой точностью определить ранние стадии снижения функционального 
почечного резерва, как среди общего населения, так и у лиц входящих в группу 
риска. С целью улучшения качества жизни пациентов с ХБП необходима индиви­
дуальная психологическая их поддержка.

Опубликование результатов диссертации. По материалам диссертаци­
онной работы опубликовано 10 научных работ, в том числе 4 статьи в рецензи­
руемых научных журналах, входящих в реестр рекомендуемых ВАКом при 
Президенте Республики Таджикистан.

Личный вклад соискателя учёной степени. Автор принимал личное 
участие в сборе исходных данных для проведения научного исследования, в 
проведении сравнительного ретроспективного и клинического анализов заболе­
ваемости ХБП с данными материалов официальной отчётности ЛПУ Мини­
стерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджи­
кистан. Автор самостоятельно провёл сбор, обработку и анализ доступной ли­
тературы, некоторые клинико-эпидемиологические исследования среди населе­
ния. Диссертант лично участвовал в апробации результатов исследования, об­
работке и интерпретации данных, а также их статистического анализа. Автор 
провёл анализ существующей системы комплекса профилактических меропри­
ятий возникновения и прогрессирования ХБП в Республике Таджикистан.

Объём и структура диссертации. Диссертация изложена на 132 страни­
цах компьютерного текста и состоит из введения, обзора литературы, материа­
ла и методов исследования, глав собственных исследований, обсуждения полу­
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ченных результатов, заключения и списка литературы. Диссертация иллюстри­
рована 34 рисунками и 15 таблицами. Список литературы включает 190 источ­
ников, в том числе 105 отечественных и стран СНГ и 85 зарубежных авторов.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 
Материалы и методы исследования

Диссертационная работа выполнялась в соответствии с основным планом 
НИР ТГМУ им. Абуали ибни Сино, имеющим народно-хозяйственное значе­
ние. Дизайн исследования включал в себя как изучение ежегодных статистических 
отчётов Центра статистики при Президенте РТ в период 2011- 2017 годы, так и 
скрининга ХБП среди 374 лиц, проходивших профилактические осмотры в 2017 го­
ду во всех лечебных учреждениях города Душанбе. Также проводилось исследова­
ние качества жизни 319 лиц с ХБП (121 пациентов с I-IV стадии ХБП; 109 пациен­
тов, находившихся на программном гемодиализе и 89 пациентов, перенёсших 
трансплантацию почки) и 103 человека, которых можно считать относительно здо­
ровыми (контрольная группа) по опроснику SF-36. Во всех случаях протокол ис­
следования пациентов был одобрен Комитетом по этике при ТГМУ им. Абуали иб- 
ни Сино. Включённые в исследование пациенты и группа относительно здоровых 
лиц подписывали информированное согласие на участие в исследовании.

Была изучена распространённость ХБП как по отдельности у населения 
трёх областей страны (Согдийская, Хатлонская, Горно-Бадахшанская авто­
номная области), районов республиканского подчинения (РРП) и города Ду­
шанбе, так и по совокупности у населения всей республики. В этом направле­
нии были определены следующие эпидемиологические показатели ХБП:
- распространённость 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 пере­

нёсших трансплантацию почки, а также их доля в расчете на 100000 насе­
ления;

- динамика изменения количества больных с ХБП по годам, в зависимости от 
пола и возраста как по отдельности по регионам, так и в масштабе рес­
публики;

- регистрация новых случаев заболеваемости населения с ХБП всех стадий, а 
также лиц, получающих заместительную почечную терапию, как по от­
дельности по регионам, так и в масштабе республики.

Критериями включения в исследование служили:
- снижение скорости клубочковой фильтрации ниже 30 мл/мин, определён­

ное более двух раз;
- перенесённые в анамнезе любые заболевания почек и мочевыводящих пу­

тей, на почве которых отмечалось снижение СКФ ниже 30 мл/мин.;
- лица, находившиеся на заместительной почечной терапии и перенёсшие 

трансплантацию почки, у которых также отмечалось уменьшение СКФ.
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Скрининг ХБП проводился среди 374 лиц при прохождении плановых про­
филактических осмотров в 2017 году в 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. 
Все вышеперечисленные данные были получены из медицинских карт граждан, 
хранившихся в лечебных учреждениях.

Главным диагностическим критерием ХБП явилось определение СКФ (СКФ
с порогом>60 мл/мин/1,73м2), позволяющее с высокой точностью оценить 
гломерулярную ультрафильтрацию. В настоящей диссертационной работе 
определение СКФ проводилось при помощи формулы Кокрофта -  Гольта, 
выглядящей следующим образом:

СКФ = 1,23 х

Определение альбуминурии проводили при помощи тест-полосок, име­
ющих иммобилизированный человеческий альбумин, который путём связыва­
ния антител, выступает в реакцию с альбумином, который может присутству­
ющим в моче. Для проведения теста использовали только первую утреннюю 
порцию мочи. При наличии альбумина в моче изменялся цвет полоски в зоне 
золотой линии теста, и при её отсутствии исследование считалось положитель­
ным.

Для определения уровня эндогенного креатинина проводился забор ве­
нозной крови из кубитальной вены, объёмом 10-15 мл натощак в утренние ча­
сы, от которой отделяли сыворотку и по методике Яффе на биохимическом 
анализаторе «StatSoft» определяли его концентрацию.

После получения результатов определения креатинина и альбумина нами 
проводился расчёт показателя Альбумин-Креатининового соотношения (ACR), 
который при 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.

Изучение показателей свёртывающей системы крови проводилось 319 
пациентам с ХБП и 103 людям, которых можно считать относительно здоровы­
ми людьми (контрольная группа), которые были сопоставимы между собой и 
отличались всего лишь по получаемой терапии. Были изучены: время свёрты­
вания крови, время рекальцификации плазмы, концентрация фибриногена и 
тромбинового времени.

Изучение состояния перекисного окисления липидов и антиоксидантной 
защиты было проведено у 60 обследованных пациентов с ХБП и 20 здоровых 
лиц, которые были сопоставимы по полу, возрасту и ИМТ. Были изучены пока­
затели малонового диальдегида, диеновых конъюгатов, супероксиддисмутазы и 
аскорбиновой кислоты. Все эти исследования выполнены с соблюдением стан­
дартных протоколов на базе Центральной научно-исследовательской лаборато­
рии ТГМУ им. Абуали ибни Сино.
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Также, во всех случаях у лиц, среди которых проводился скрининг ХБП, а 
также пациентов из группы здоровых людей, у которых было изучено качество 
жизни, проводилось исследование других биохимических показателей крови, в 
частности показателей общего белка, альбуминов, глобулинов, холестерина, 
липопротеидов высокой и низкой плотности, сахара крови, мочевины стандарт­
ными методиками.

Изучение качества жизни пациентов проводилось с применением опрос­
ника SF-36 путём анкетирования 319 пациентов с ХБП и 103 здоровых лиц. Пу­
тем 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 психологиче­
ское здоровье.

Статистический анализ полученных данных проводился с помощью программы 
SPSS версии 21 и MS Excel 2010. Описательная статистика включала в себя, в ос­
новном, частоту для номинальных и порядковых переменных; среднее, диапазон и 
стандартное отклонение были рассчитаны для непрерывных и дискретных перемен­
ных. Частота и проценты рассчитывались для категориальных переменных. Крите­
рий «Хи-квадрат» использовался для номинальных переменных для определения 
взаимосвязи между переменными. Для углубленного изучения статистических вза­
имосвязей и прогнозирования был применён метод регрессии. Результаты, которые 
показали, что значение Р меньше или равно 0,05, считались статистически значи­
мыми.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
Эпидемиологический анализ ХБП показал, что в 2011 году в масштабах 

республики различные её стадии были зарегистрированы у 918 человек (477 
мужчин, 441 женщин), что составило 18,7 случаев на 100000 взрослого населе­
ния (общее число взрослой популяции в 2011 году составило 4906700) (табица 
1). В последующие годы этот показатель имел тенденцию к значимому увели­
чению (р=0,0003) по всей республике и в 2017 году встречался у 1256 лиц (сре­
ди 5733200 взрослого населения), что составило 21,9 случаев на 100000 населе­
ния.

Изучение эпидемиологических показателей ХБП в отдельности у населе­
ния конкретного региона республики также показало, что из года в год имелась 
тенденция увеличения заболеваемости населения различными стадиями ХБП. 
Так, у населения Хатлонской области в 2011 году ХБП имел место у 332 чело­
век (172 мужчин, 160 женщин), что составило 19,95 случаев среди 100000 насе­
ления. В последующие годы отмечалось некое увеличение доли населения с 
ХБП, которая в 2017 году составила 451 случаев (233 мужчин, 218 женщин) или 
22,91 случаев среди 100000 населения.

Такие данные были получены у жителей ГБАО, РРП и города Душанбе, 
которые отражены в таблице 1. Как видно из таблицы 1. у жителей ГБАО также 
отмечается некое увеличение частоты обнаружения ХБП, не носящее значимый 
характер. Однако надо отметить, что по сравнению с населением других обла­
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стей и регионов республики, у жителей ГБАО хроническая почечная дисфунк­
ция встречается немного меньше и в 2011 году составила всего лишь 25 случаев 
среди 148600 населения.

Таблица 1. Динамика изменения количества больных по годам

Территория Год
Общая
частота

ХБП

Общее
количество

взрослой
популяции

Частота 
ХБП на 
100000 

населения

X2 р

Хатлонская об­
ласть

2011 332 1 664 100 19,95 3,67 0,05532017 451 1 968 200 22,91
Согдийская об­
ласть

2011 256 1 507 100 16,99 7,50 0,00622017 363 1 709 900 21,23

РРП 2011 221 1 092 800 20,22 1,50 0,22032017 295 1 308 100 22,50

ГБАО
2011 25 148 600 16,82 0,66 0,41642017 33 158 200 20,86

г. Душанбе
2011 84 494 100 17,00 0,82 0,36552017 114 588 800 19,36

Республика Та­
джикистан

2011 918 4 906 700 18,71 13,24 0,00032017 1256 5 733 200 21,91
Примечание -  статистическая значимость различия заболеваемости в 2011 и в 2017 годах 
(по критерию X2).

Показатель встречаемости ХБП у населения РРП в 2011 году среди 
100000 населения составил 20,22 случаев, а в 2017 году он увеличился до 22,50 
случаев, и значимых различий в этом направлении не было отмечено (р>0,05).

Различные стадии ХБП у жителей столицы в 2011 году имели место в 84 
наблюдеиях среди взрослого населения, что из расчёта на 100000 населения со­
ставило 20,22 случаев. В 2017 году эта цифра увеличилась до 114 или же 19,36 
случаев на 100000 населения. Однако необходимо подчеркнуть, что из-за уве­
личения количества жителей города Душанбе в 2017 году отмечается некое 
снижение встречаемости хронической почечной дисфункции, по сравнению с 
2015-2016 годами (р>0,05).

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), распространён­
ность ХБП у жителей этого региона имела тенденцию к значимому увеличению 
и составила 363 случаев или же 21,23 случаев при расчете на 100000 населения
(р=0,0062).

При изучении динамики изменения встречаемости ХБП у лиц обоих по­
лов в исследуемый период по республике было выявлено, что по сравнению с 
2011 годом, в 2017 году отмечалось значительное их увеличение среди лиц 
женского пола (р=0,0086). Однако, этот показатель по отдельности для каждого 
региона республики значимых различий не имел (таблица 2). Другие данные 
были получены при изучении эпидемиологии ХБП среди лиц мужского пола, 
как в масштабах республики, так и по отдельности по регионам (таблица 3). 
Согласно им, как по республике, так и по Согдийской области в 2017 году, по
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сравнению с 2011 годом, происходило значительное увеличение частоты ХБП 
среди мужчин, что доказывает более частую встречаемость факторов риска раз­
вития ХБП среди них. По другим регионам республики не имелось значимого 
различия по встречаемости ХБП в анализируемый период у лиц мужского пола 
(р>0,05).

Таблица 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 насе­
ления женско­

го пола
X2 р

Хатлонская об­
ласть

2011 160 828 722 19,31 1,96 0,16182017 218 976 227 22,33
Согдийская об­
ласть

2011 122 750 536 16,26 3,84 0,05012017 174 849 820 20,47

РРП 2011 108 538 750 20,05 0,65 0,41932017 143 643 585 22,22

ГБАО 2011 13 72 665 17,89 0,33 0,56842017 17 77 043 22,07

г. Душанбе 2011 38 238 650 15,92 0,64 0,4237
2017 53 280 858 18,87

Республика Та­
джикистан

2011 441 2 429 324 18,15 6,91 0,00862017 605 2 827 534 21,40
Примечание - р -  статистическая значимость различия заболеваемости в 2011 и в 2017 годах 
(по критерию X2).

Таблица 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

X2 р

Хатлонская об­
ласть

2011 172 835 378 20,59 1,72 0,18972017 233 991 973 23,49
Согдийская об­
ласть

2011 134 756 564 17,71 3,85 0,04972017 190 860 080 22,09

РРП 2011 114 554 050 20,58 0,83 0,36322017 153 664 515 23,02

ГБАО 2011 13 75 935 17,12 0,14 0,70522017 16 81 157 19,71

г. Душанбе 2011 44 255 450 17,22 0,63 0,42802017 62 307 942 20,13
Республика Та­
джикистан

2011 477 2 477 376 19,25 6,74 0,00942017 654 2 905 666 22,51
Примечание - р -  статистическая значимость различия заболеваемости в 2011 и в 2017 годах 
(по критерию X2).

Изучение динамики изменения населения с ХБП в зависимости от возрас­
та показало, что имеется значимое различие (р=0,0393) ее встречаемости среди
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лиц пожилого возраста в масштабах республики (таблица 4). Вместе с тем, 
необходимо подчеркнуть, что при изучении данного показателя по отдельности 
у населения каждого региона республики значимых различий не отмечалось.

Таблица 4. Динамика изменения количества больных по годам в зависи­
мости от возраста _______________________ ______________________ ________

Возраст Год
Общая
частота

ХБП

Общее
количество

взрослой
популяции

Частота ХБП 
на 100000 
населения

X2 р

18-44 2011 138 3 187 702 4,33 2,26 0,13312017 189 3 690 648 5,12

45-59 2011 326 834 026 39,09 0,99 0,31972017 445 1 058 837 42,03

60-74 2011 267 265 330 100,63 0,08 0,78382017 365 354 796 102,88

75-90 2011 187 93 996 198,94 4,25 0,03932017 257 106 022 242,40
Примечание - р -  статистическая значимость различия заболеваемости в 2011 и в 2017 годах 
(по критерию X2).

Таким образом, проведённое нами эпидемиологическое исследование по 
распространённости ХБП в Республике Таджикистан, показывает, что в масш­
табе республики и в некоторых её регионах в период 2011-2017 годов наблю­
дается 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.

Клинические особенности распространённости и встречаемости ХБП по
Республике Таджикистан

На основании официальных данных Центра статистики при Президенте 
Республики Таджикистан, нами получены медицинские документации, содер­
жащие полную информацию о 1199 от 1256 лиц, страдающих ХБП, что соста­
вило 95,5%. Среди 1199 пациентов ХБП II стадия имела место у 42 человек 
(мужчин - 18, женщин - 24), III стадия - у 77 (мужчин -  36, женщин 41) лиц, IV 
стадия - у 498 пациентов (мужчин - 295, женщин - 203) и V стадия - у 581 (муж­
чин - 364, женщин - 217) больных. Из них 714 (59,5%) являлись лицами муж­
ского пола, 485 (40,5%) - женского. Между лицами обоих полов имелась зна­
чимая разница частоты встречаемости различных стадий ХБП, которая соста­
вила 59,5% и 40,5% соответственно (р<0,05).

Исследование показало, что среди пациентов всё чаще были регистриро­
ваны терминальные стадии ХБП, что в последующем потребовало заместитель­
ную почечную терапию - проведение программного диализа или транспланта­
цию почки. Вместе с тем, как IV, так и V стади ХБП были зарегистрированы у 
лиц старшего и преклонного возраста обоих полов (рисунок 1), что имело вы­
сокую статистическую связь (X2=24,840, CC=1, P=0,016).
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Рисунок 1. Частота встречаемости различных стадий ХБП 
в зависимости от возраста

Причиной развития ХБП у 424 (35,4%) пациентов являлся хронический 
гломерулонефрит, у 199 (16,6%) - хронический пиелонефрит, у 295 (24,6%) - 
диабетическая нефропатия и в 109 (9,1%) случаях - артериальная гипертония. В 
172 случаях (14,3%) у пациентов имели место сразу два и более факторов, при­
водящих к ХБП.

Хронический гломерулонефрит в 15 случаях явился причиной 2 стадий 
ХБП, в 45 случаях - 3 стадии, в 208 - 4 стадии и в 236 наблюдениях - 5 стадий 
почечной дисфункции. Таким образом, почти у половины случаев основной 
причиной развития ХБП явился хронический прогрессирующий гломерулоне­
фрит.

Хронический прогрессирующий пиелонефрит как причина 1 стадии ХБП 
был в одном наблюдении, 2 стадии - в 9, 3 стадии - в 16, 4 и 5 стадии - 69 и 94 
случаях каждой стадии соответственно. Таким образом, у каждого пятого паци­
ента (16,5%) ХБП явилась следствием хронического прогрессирующего пиело­
нефрита.

Среди 1199 пациентов, включённых в наше исследование, диабетическая 
нефропатия как этиологический фактор ХБП была отмечена в 295 (24,6%) 
наблюдениях. Так, среди лиц со 2 стадией ХБП, она имела место в 17 наблюде­
ниях, с 3 стадией - в 16 случаях, 4 стадией - в 74 и 5 стадией в 188 наблюдени­
ях. Как видно из представленной гистограммы, чаще всего диабетическая 
нефропатия приводила к 4 и 5 стадиям ХБП, и она явилась причиной почечной 
дисфункции у каждого третьего пациента. Вместе с тем, анализ гликемического 
профиля показал, что среди 420 пациентов с диабетической нефропатией суб- 
или декомпенсированный сахарный диабет с повышенным уровнем глюкозы 
крови выше нормы имелся среди 269 из них.



13

Другой причиной развития ХБП явилось постоянное высокое артериаль­
ное давление, приводящее к прогрессирующему нарушению экскреторной 
функции почек. Так, АГ как причина 2 стадии ХБП служила в 6 наблюдениях, 3 
стадии в 9 наблюдениях, 4 и 5 стадий по 28 и 66 наблюдениях соответственно. 
Анализ данных показал, что у каждого двенадцатого пациента ХБП развилась 
на фоне постоянно повышенной артериальной гипертонии.

Результаты скрининга ХБП среди популяции
Как нами было указано выше, скрининг ХБП проводился среди 374 лиц при 

прохождении плановых профилактических осмотров в 2017 году в Центрах здоро­
вья города Душанбе. Возраст обследованных варьировал от 18 до 90 лет, составляя в 
среднем 55,2±12,3 лет. Из них 201 (53,7%) явилялись 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. Необходимо отметить, что у 47,3% обследованных 
лиц имелась избыточная масса тела, наиболее часто первая степень ожирения 
(137 случаев), в основном среди возрастной категории 18-74 лет.

Скрининг различных стадий ХБП нами проводился путём применения 
альбуминового теста, определения СКФ, ультразвукового исследование почек и 
общего анализа мочи.

Среди обследованного контингента положительный тест альбуминурии 
отмечался у 63 (16,8%) пациентов (рисунок 2), наиболее часто среди лиц в воз­
расте 45-74 лет -  в 46 (73,0%) случаях. Среди лиц в возрасте 18-44 лет альбу­
минурия выявлена в 9 (14,3) случаях, а у гериартрических пациентов - в 8 
(12,7%) наблюдениях. Пограничная альбуминурия (15-29 мг/г) имела место у 34 
(53,9%) человек, микроальбуминурия (30-299 мг/г) -  у 26 (41,3%) и макроаль­
буминурия (>300) - у 3 (4,8%) обследованных.

По половому признаку положительный тест на альбуминурию отмечался 
у 29 (46,0%) мужчин и 34 (54,0%) женщин. При подсчёте частоты положитель­
ных тестов по отношению к общему числу обследованных лиц, доля позитив­
ных ответов теста альбуминурии среди мужчин и женщин не имела разницу и 
встречалась с одинаковой частотой - 16,8% среди мужчин и 16,9% среди жен­
щин.

Результаты теста альбуминурии в зависимости от ИМТ показали, что 
среди лиц, имеющих нормальный вес, положительный тест отмечен в 14 
(22,2%) наблюдениях, среди обследованных с первой степенью ожирения в 34 
(54,0%) случаях, при 2 степени ожирения - у 11 (17,5%) и при 3 степени ожире­
ния - у 4 (6,3%) пациентов. Таким образом, анализ данных показывает, что ча­
сто альбуминурия имела место среди лиц, имеющих 1 и 2 степень ожирения, 
женского пола в возрасте 45-74 лет.

Курение, как один из факторов риска развития альбуминурии, имело ме­
сто у 4 (6,3%) лиц с альбуминурией, тогда как у лиц с негативным результатом 
альбуминового теста (n=311) табачные изделия использовали 32 (10,3%) чело­
века. Аналогичные данные получены и при изучении влияния алкоголя на раз­
витие альбуминурии. Так, у лиц с положительным тестом альбуминурии зло­
употреблением алкоголем занимались 6 (9,5%) человек, тогда как среди обсле­
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дованных, не имеющих альбуминурию, частота встречаемости употребления 
алкоголя составила 35 (11,3%) случаев.

Рисунок 2. Распределение обследованных лиц по результатам
теста на альбуминурию

Также у 5 (7,3%) пациентов, имеющих альбуминурию, был диагностиро­
ван сахарный диабет второго типа, имеющий компенсированный тип течения, 
при этом средний уровень глюкозы натощак составил 7,1±0,8 ммоль/л.

В 9 (14,3%) случаях у лиц старшей возрастной категории с альбуминури­
ей имела место ишемическая болезнь сердца - стенокардия 1 функционального 
класса у 5 (55,6%) человек, 2 класса - у 3 (33,3%) и 3 класса - у 1 (11,1%) обсле­
дованного.

У 5 респондентов имелась мочекаменная болезнь, не носящая обструк­
тивный характер, а среди лиц с отрицательным тестом она наблюдалась в 25 
наблюдениях. В связи с этим не имелось чёткой прямой зависимости альбуми­
нурии от мочекаменной болезни.

Одной из основных причин альбуминурии считается повреждение клу­
бочков нефронов при гломерулонефрите, который имелся у 3 (4,8%) человек, 
страдающих альбуминурией. Однако это патология также имелась у 25 (8,0%) 
обследованных с отрицательным тестом альбуминурии (р>0,05). Необходимо 
подчеркнуть, что среди лиц с альбуминурией длительность течения гломеруло- 
нефрита в среднем составила 8,2±1,4 лет, тогда как в других случаях гломеру- 
лонефрит был диагностирован впервые и не имел прогрессирующий характер
(р=0,001).

Другой причиной, приводящей к ХБП и альбуминурии, являлось воспа­
лительно-дистрофическое изменение почечной паренхимы вследствие пиело­
нефрита, который среди пациентов с альбуминурией выявлен в 5 (7,9%) случа­
ях, а у лиц с отрицательным альбуминовым тестом в 15 (4,8%) наблюдениях 
(р=0,06). Как в случаях при гломерулонефрите среди лиц, страдающих альбу­
минурией длительность течения пиелонефрита была значимо больше (р=0,001),
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чем у лиц с отрицательным альбуминовым тестом, у которых признаки пиело­
нефрита были диагностированы впервые.

Как было указано выше, повышение уровня креатинина в венозной крови 
было выявлено у 37 пациентов, у которых также отмечалась альбуминурия (ри­
сунок 3).

Рисунок 3. Распределение обследованного контингента 
с повышенным уровнем креатинина по возрасту

Уровень креатинина в венозной крови у всех лиц, имеющих альбумину­
рию, был повышенным и составил в среднем 165,5±52,5 мкмоль/л. У остально­
го контингента обследованных он варьировал от 54,2 мкмоль/ л до 97,6 
мкмоль/л, составляя в среднем 78,2±1,4 мкмоль/л. В зависимости от возраста, 
повышенный уровень креатинина отмечался в основном среди лиц в возрасте 
45-74 лет (23 случая), 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 сте­
пени снижена у 63 обследованных лиц, которые также имели альбуминурию и 
азотемию. В зависимости от возраста обследованных, снижение СКФ имело 
место 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 выявлена в 9 и 5 случаях соответ­
ственно.

В зависимости от пола обследованных, снижение СКФ было выявлено у 
18 (9,9% от общего числа обследованных; 48,6% - среди лиц со сниженным 
СКФ) мужчин и 19 (9,9% - от общего числа обследованных; 51,4% - среди лиц 
со сниженным СКФ) женщин.

Таким образом, популяционный скрининг ХБП, основанный на результа­
тах определения альбуминурии, уровня эндогенного креатинина и скорости
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клубочковой фильтрации, а также других факторов риска, из 63 случаев 
положительного результата альбуминурии 37 - имели различные стадии ХБП, 
что составило 9,9%.

Первая стадия ХБП имелась у 8 (21,6%) пациентов, вторая - у 15 (40,5%), 
третья - у 12 (32,4%), четвёртая стадия у 2 (5,4%) человек. Необходимо отме­
тить, 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 лиц молодого возраста в возрасте 18­
44 лет она имела место у 9 (24,3%) обследованных, среди населения старческо­
го возраста (75-90 лет) в 5 (13,5%) наблюдениях.

В зависимости от пола обследованных, различные стадии ХБП имели ме­
сто у 18 (48,6%) мужчин и 19 (51,4%) женщин, что имело прямую корреляци­
онную связь с женским полом. Частота диагностики ХБП среди общей популя­
ции у мужчин составила 15,03%, у женщин -  18,4%.

Таким образом, при проведении скрининга среди общей популяции раз­
личные стадии ХБП (кроме терминальной), были выявлены у 9,9% обследован­
ных, которые чаще всего отмечались у лиц в возрасте 45-74 лет и женского по­
ла.

Показатели свёртывающей системы крови, перекисного окисления липи­
дов и антиоксидантной системы

Изучение состояния свёртывающей системы крови у 319 пациентов с 
ХБП и 103 относительно здоровых лиц (контрольная группа) показало, что у 
больных с I-V стадией ХБП имеется тенденция к тромбообразованию (таблица 
5).

Таблица 5. Показатели свёртывающей системы крови

Показатели свёрты­
вающей системы 

крови

Относительно 
здоровые люди

Пациенты с ХББП
I-IV стадии на гемодиали­

зе
после транс­

плантации поч­
ки

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 рекальцифи­
кации 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 не­
достаточностью, находящихся на программном диализе, несмотря на примене­
ние различных видов антикоагулянтов и антиагрегантов (варфарин, аспирин). 
Более нормальные показатели коагулограммы были получены среди пациентов 
после трансплантации почек, где было выявлено значимое различие, как време­
ни свёртывания крови, так и некоторых компонентов коагуляционной системы 
по сравнению с больными, находящимися на программном гемодиализе. Как
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видно из таблицы, по отношению к группе здоровых людей, у всех остальных 
трёх групп обследованных пациентов с ХБП имеются значимые различия пока­
зателей свёртывающей системы крови. Это было обусловлено как синдромом 
эндогенной интоксикации на почве азотемии, так и ограниченным употребле­
нием воды, что возможно приводило к сгущению крови.

Изучение состояния ПОЛ и АОС у 60 обследованных из числа пациентов 
с ХБП (20 пациентов с I-IV стадии ХБП, 20 пациентов, находящихся на про­
граммном диализе и 20 пациентов после трансплантации почки) и 20 здоровых 
лиц, показало, что у пациентов с I-IV стадией ХБП уровень эндотоксинемии 
значительно больше по сравнению с группой здоровых людей. Так, на фоне 
развития ХБП отмечалась интенсификация процессов ПОЛ, что выражалось в 
значимом увеличении показателей малоновогодиальдегида (МДА) и диеновых 
конъюгатов (ДК) в венозной крови в 1,5-2 раза (таблица 6).

На фоне активации перекисного окисления липидов и накопления про­
дуктов метаболита отмечалось уменьшение антиоксидантной защиты, выража­
ющееся в снижении показателей супероксиддисмутазы и аскорбиновой кисло­
ты. Приблизительно такие показатели были получены у пациентов с ХБП, 
находящихся на программном диализе и перенёсшие трансплантацию почки.

Таблица 6. Показатели перекисного окисления липидов и антиоксидант­
ной системы в плазме крови______ _______________________________________

Показатели ПОЛ и 
АОС

Относительно 
здоровые люди

Пациенты с ХБП
I-IV ста­

дии
на гемодиа­

лизе
после трансплан­

тации 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 кисло­
та
(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 зна­
чимые нарушения свёртывающей системы крови, процессов липопероксидации 
со снижением системы антиоксидантной защиты организма, что необходимо 
учесть при проведении лечения.

Качество жизни у пациентов, страдающих хронической
болезнью почек

Изучение качества жизни (КЖ) у 319 пациентов с ХБП (из них мужчин -  
188, 58,9%) и 103 здоровых лиц (контрольная группа), показало, что при про­
грессировании ХБП отмечается значимое ухудшение различных параметров 
качества жизни (таблица 7). При этом, физическое и ролевое функционирова­
ние не достигало различий у пациентов с ХБП, находящихся на гемодиализе, и
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у пациентов после трансплантации. Пациенты, перенёсшие 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, всё же про­
демонстрировал значимые различия между 3-й и 4-й группами пациентов (р 
<0,001).

Такой значимый параметр, как жизненная активность, также не различал­
ся между группой пациентов с ХБП I-IV стадии и перенёсшими транспланта­
цию почки (р>0,05). Необходимо отметить и то, что в нашем исследовании 
психическое и психологическое здоровье во всех группах пациентов с ХБП всё 
же не достигало нормальных показателей (уровня группы контроля, р <0,001), 
но при этом не отличалось у пациентов, находящихся на гемодиализе, и после 
трансплантации (р>0,05).

Таблица 7. Анализ результатов опросников SF-36 в исследуемых группах

Шкала

Г руппы исследуемых пациентов p
Здоровые 
(n =103)

ХБП (I- 
IV)

(n =121)

На диали­
зе

(n =109)

Пост 
транспл. 
(n =89)

PF
(физическое функциониро­

вание)

80,0 [75,0; 
90,0]

80,0 [65,0; 
85,0]

p 1<0,01

55,0 [40,0; 
70,0]

p 1<0,001
p2<0,001

65,0
[50,0;70,0]
p1<0,001
p2<0,001
p3>0,05

<0,001

RP
(ролевое функционирова­

ние от физ.)

80,0 [70,0; 
85,0]

55,0 [50,0; 
65,0]

p 1<0,001

45,0 [30,0; 
60,0] 

p 1<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]

p 1<0,001

43,0 [40,0; 
46,0]

p 1<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]

p 1<0,001

31,0 [28,0; 
33,0]

p 1<0,001
p2<0,001

61,0
[55,0;65,0]

p 1>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]

p 1<0,001

41,9 [37,6; 
48,1]

p 1<0,001
p2<0,001

49,0 [46,1; 
51,5]

p1<0,001
p2>0,05

p3<0,001

<0,001

VT
(жизненная активность)

75,0 [65,0; 
80,0]

50,0 [40,0; 
55,0]

p 1<0,001

60,0 [40,0; 
85,0]

p 1<0,001
p2<0,001

45,0
[40,0;50,0]
p1<0,001
p2>0,05

p3<0,001

<0,001
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SF
(социальное функциониро­

вание)

80,0 [75,0; 
84,0]

69,0 [64,0; 
75,0]

p 1<0,001

33,0 [31,0; 
36,0]

p 1<0,001
p2<0,001

57,0
[50,0;62,0]
p1<0,001
p2<0,001
p3<0,001

<0,001

RE
(ролевое функционирова­

ние от эм.)

92,0 [89,0; 
96,0]

61,0 [55,0; 
67,0]

p 1<0,001

21,0 [17,0; 
29,0]

p 1<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] 

p 1<0,001

40,0 [30,0; 
48,0]

p 1<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]

p 1<0,001

15,7 [11,0; 
25,2]

p 1<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 показа­
телей по сравнению с таковыми в группе с ХБП (I-IV); р3 -  статистическая значимость раз­
личий показателей по сравнению с таковыми в группе пациентов с диализом (р1-р3 -  U- 
критерий Манна-Уитни).

Таким образом, оценку качества жизни следует рассматривать как обяза­
тельный компонент анализа качества и эффективности ведения пациентов с 
ХБП, в том числе, на терминальной стадии. Полученные данные объективно 
продемонстрировали, что при прогрессировании ХБП качество жизни пациен­
тов и его отдельные компоненты значительно ухудшаются. Вместе с тем, при 
терминальной стадии ХБП качество жизни по ряду показателей (интенсивность 
боли, общее здоровье, физическое здоровье, социальное функционирование) 
оказались хуже у больных, получающих программный гемодиализ в отличие от 
пациентов, у которых была выполнена трансплантация почки.

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 её стадии встречаются в 9,9% случаях, 
что является более высоким по сравнению с показателями литературы. В связи 
с этим, нами был разработан алгоритм, направленный на совершенствование 
системы эпидемиологического надзора и ранней выявляемости ХБП как в реги­
онарных лечебных учреждениях, так и в областных и республиканских специа­
лизированных медицинских центрах (рисунок 4). Так, при обследовании насе­
ления с различными заболеваниями являющимися факторами риска развития 
ХБП или же при прохождении плановых медицинских осмотров в регионарных
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центрах здоровья, семейный врач должен определить уровень эндогенного кре­
атинина натощак и на основании его результатов посчитать скорость клубочко­
вой фильтрации при помощи формулы Кокрофта-Г ольта.

Рисунок -  4. Алгоритм выявления и введения больных с ХБП.

В последующем при выявлении повышенного уровня креатинина и сни­
жения СКФ необходимо направить пациентов для проведения тестов на альбу­
минурию и выполнение других дополнительных методов исследования с кон­
сультацией терапевтов или нефрологов.

При положительном тесте на альбуминурию, снижении СКФ и результа­
тов других дополнительных методов исследования пациент должен консульти­
роваться с нефрологом, который должен определить стадию ХБП и рекомендо­
вать соответствующее лечение. Также в последующем пациент должен встать 
на учёт, и его данные должны быть занесены в регистр пациентов с хрониче­
ской болезнью почек. В этом направлении также необходимо ежеквартальное 
обследование пациента и определение динамики прогрессирования ХБП, а так­
же уменьшение воздействия факторов агрессии на почечную ткань.

Таким образом, предлагаемый алгоритм, направленный на совершенство­
вание как региональной, так и центральной системы профилактики и лечения 
ХБП, позволяет адекватно провести эпидемиологический надзор за этими па­
циентами и провести адекватное своевременное лечение как самой ХБП, так и 
её основных осложнений.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основные научные результаты диссертации

1. Распространённость различных стадий хронической болезни почек в 
Республике Таджикистан составляет от 20,4 до 31 случаев на 100000 взрослого 
населения, и в последние годы имеет тенденцию к увеличению [1-А; 4-А].

2. При проведении скрининга среди респондентов Республики Таджики­
стан 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 выяв­
лены у 9,9% резидентов [3-А].

3. У больных с терминальной, тяжёлыми стадиями ХБП из-за повышен­
ного накопления конечных продуктов метаболизма, происходит активация про­
цессов липопероксидации, снижение системы антиоксидантной защиты орга­
низма, а также нарушение свёртывающей системы крови с тенденцией к гипер­
коагуляции [8-А].

4. Оценка качества жизни является необходимым компонентом эффек­
тивности ведения пациентов с хронической болезнью почек при всех её стади­
ях, в том числе после трансплантации почек. При терминальной стадии хрони­
ческой болезни почек качество жизни по ряду важнейших показателей ниже у 
больных, получающих программированный гемодиализ по сравнению с паци­
ентами, перенёсших трансплантацию почки [1-А; 7-А].

5. Разработанный алгоритм выявления и ведения больных с ХБП в раз­
личных группах населения с учётом диагностических возможностей лечебно­
профилактических учреждений позволяет систематизировать подход к раннему 
выявлению пациентов с ХБП путём целенаправленного обследования в группах 
высокого риска, что способствует экономии времени врача и уменьшению фи­
нансовых затрат [6-А].

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРАКТИЧЕСКОМУ ИСПОЛЬЗОВАНИЮ
РЕЗУЛЬТАТОВ

Высокая частота распространённости ХБП в Таджикистане диктует пере­
смотр 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 её 
скринингу и выявлению факторов риска. Основой первичной профилактики ХБП 
является периодическое наблюдение за представителями групп риска, разработка и 
внедрение Национального регистра, что позволяет рассматривать состояние боль­
ных как отдельно, так и в совокупности. Данный подход способствует целесооб­
разному лечению и предотвращению прогрессирования.
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Для ранней диагностики ХБП, учитывая доступность и достоверность мето­
дов определения альбуминурии при помощи тест-полосок и подсчёт СКФ с опре­
делением эндогенного креатинина, можно рекомендовать данные показатели для 
массового обследования.

В исследованиях было выявлено, что психическое и психологическое состоя­
ние 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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М У^АДДИМ А

Бемории музмини гурда (БМГ) симптомокомплексе мебошад, ки бо 
ихтилолоти тадридию баргаштнопазири функсияи экскретории бофтаи гурда 
тавсиф ёфта, боиси афзоиши азотемия ва ихтилолоти гуногуни гомеостаз 
мебошад [Шабалова Н.И., 2014]. Мувофики маълумоти тахкикотхои муосири 
эпидемиологй, он дар 11,2-30,9 одам бар сари хар 100000 ахолй дучор омада, 
майл ба афзоиши солона дорад [Герасимова О.Ю. и соавт., 2016; 
Камышникова Л.А. ва хаммуаллиф, 2017]. Дар Россия ва баъзе кишвархои 
аврупой дар сохтори фавти ахолй бемории музмини гурда дойхои 9-ум то 
12-умро ишгол мекунад. Зимнан беш аз ними беморон, ки ба шахсони 
довони синнашон кобили кор (1,2-17,6% холатхо) тааллук доранд, 
маъюбони гурухи I-ум ва II-юм ба хисоб мераванд [Кузнецова В.М., 2012].

Дар айни хол перомуни омузиши механизмхои рушди БМ Г инчунин 
роххои профилактикаю муолидаи он дастовардхои муайяне хосил шудааст. 
Мо наметавонем, ки бо андешаи баъзе мухакикон мухолифат варзем аз хусуси 
он, ки чунин фармудаанд: «синдроми уремиявй вусъатёфта буда, ба кадри 
кофй омухта нашудааст» ва дар мавриди авдгирй, хусусияти ихтилолоти 
мубодилавй хангоми мавдуд будани нокифоягии гурда, афзун бар ин дар 
мавриди масъалахои эпидемиология ва авдгирии БМ Г нуктахои норавшани 
зиёде вудуд дорад. Солхои охир дар бисёр кишвархои дунё омузиши 
эпидемиологияи мархалаи терминалии нокифоягии гурда, инчунин тахияи 
роххои профилактикаи хамаи даврахои он омухта мешаванд. Сабаби холати 
мазкур дар он аст, ки то 75% -и патсиентхое, ки гирифтори мархалаи нихоии 
БМГ аз бобати беморихои вазнину гуногуни дилу рагхо ранд бурда, дарадаи 
фавт аз онхо 20 маротиба аз популятсияи умумй бештар мебошад 
[Litovkinaetal., 2014]. Аммо дар Чумхурии Тодикистон тахкикотхои мазкур 
амалй нагашта, басомади интишор ва вижагии дараёни мархилахои гуногуни 
нефропатия берун аз доираи омузиш карор гирифтанд [Шокиров Ю.А., 
Чуклина Е.О., 2017].

Ба андешаи мо, омузиши махсусияти интишор ва дараёни БМГ дар 
гушахои мухталифи думхурй ба истикрори талаботи минтакавй дар баробари 
терапияи инвазии гурда ва пешбинии рушди хадамоти нефрологй мусоидат 
мекунад.

Хдмчунин тахияи роххои сустгардонии равандхои авди БМ Г ва инчунин 
кохиши таъсири омилхои хамла ба функсияи бофтаи гурда мубрам ба хисоб 
меравад. Гузашта аз ин сифати зиндаги хам патсиентхои мубтало ба БМ Г ва 
хам патсиентхое, ки тахти диалези барномавй карордошта, трансплантатсияи 
гурдаро аз сар гузарониданд, камтар ба доираи тахкик кашида шудааст.

ТАВСИФИ УМУМИИ ДИССЕРТАТСИЯ 
Робитаи рисола бо лоихахои илмй

Тахкикоти илмй дар доираи Лоихаи амалишавии «Дурнамои профи­
лактика ва назорати беморихои гайрисироятй ва травматизм дар Чумхурии 
Тодикистон барои солхои 2013 - 2023» гузаронида шуд.
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Максади тахкикот: арзёбии интишор, сабабхо, омилхои рушд, чараёни 
сифати зиндагии патсиентхои мутбтало ба бемории музмини гурда дар 
шароити Чумхурии Точикистон.

Вазифахои тахкикот:
1. Омухтани эпидемиологияи музмини гурда дар Чумхурии Точикистон аз 

руйи хуччатгузории расмии оморию хисоботй.
2. Муайян намудани дарачаи интишор ва омилхои хатар дар мавриди рушди 

бемории музмини гурда ба асоси маълумотхои скрининге, ки дар миёни та- 
моми ахолй анчом ёфтааст.

3. Арзёбии холати системаи лахтбандикунандаи хун, липопероксидсия ва хиф- 
зи антиоксидантй вобаста ба мархилахои бемории музмини гурда.

4. Омухтани сифати зиндагии патсиентхои гирифтор ба мархалахои I-IV бемо­
рии музмини гурда, патсиентхои тахти гемодиализ ва инчунин 
тахаммулкунандаи трансплантатсияи гурда.

5. Тахияи алгоритми чорабинихое, ки барои ошкорсозии бармахал ва сустгар- 
донии авчи бемории музмини гурда дар Чумхурии Точикистон равона 
гаштаанд.

Навгонии илмии тахкикот. Бори аввал дар шароити Чумхурии Точи­
кистон дарачаи интишор ва махсусияти клиникй-эпидемиологии мархалахои 
гуногуни бемории музмини гурда дар сартосари чумхурй омухта шуд, ки 
афзоишу авчи он асосан аз чинсу синни ахолй вобаста буд.

Бори аввал бо истифода аз усулхои муосири ташхис дар миёни резидент- 
хо скрининги мархилахои гуногуни бемории музмини гурда амалй гардонида 
шуд, ки нуктаи мазкур ба даст овардани маълумотхои гуногунро аз бобати да­
рачаи дучоршавии дисфунксияи гурда дар миёни тамоми ахолй имконпазир 
гардонд.

Хдмчунин ошкор гашт, ки дар мавриди шахсони тахти гемодиализ карор- 
дошта, гирифтори мархилахои аз I-ум то IV-уми дисфунксияи музмини гурда 
мебошанд, ба асоси фаъолгардии оксидшавии перокисидии липидхо ва ан- 
бошташавии махсулотхои метаболизм кохиши хифзи антиоксидантй, сатхи 
баланди эндотоксинемия ва ихтилоли системаи лахтбандию зиддилахтбан- 
дии хун, ки ба гиперкоагулясия тамоюл дорад, мушохида гашт.

Исбот шудааст, ки зимни БМ Г сифати зиндагии патсиентхо ва чузъ- 
хои алохидаи он ба маротиб бад мегардад. Зимни мархалаи интихоии он 
аз руйи баъзе нишондихандахо (шиддати дард, вазъи умумии саломатй, со- 
лимии чисмонй, амалкарди ичтимой) сифати зиндагии патсиентхое, ки ге- 
модиализи барномавиро кабул мекунанд, назар ба патсиентхое, ки транс­
плантатсияи гурдаро аз саргузарондаанд, бадтар мебошад.

Ба асоси тахлили амалишуда мачмуи чораю тадбирхое тахия гардид, 
ки барои ташхиси бармахал, муоличаи муносиб ва сустгардонии авчи бе­
мории музмини гурда равона шудаанд.

Нуктахои асосии барои химоя пешниходшаванда:
1. Пахншавии бемории музмин дар Точикистон, дар байни 100 000 ахолй 

18,7-21,9 ходисаро ташкил дода, дар баъзе манотики чумхурй дар миёни 
мардони солхурда (75-сола ва боло) тамоюли ру ба афзоиш дорад.
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2. Усулхои иктисодии побили кабули скрининги мархилахои мухталифи 
БМ Г, дар байни ахолй, ба таври микдорй ва сифатй муайян намудани 
сатхи албумин дар пешоб ва суръати филтратсияи калобагй мувофики 
креатини эндогенй ба хисоб меравад, ки ташхиси мархилаи барвактии 
халалёбии функсияи гурдаро дар мавриди 9,9% резидентхо имконпазир 
мегардонад.

3. Дар беморони гирифтори бемории музмини гурдахо халалёбии мувози- 
нати системаи лахтабандй ва зиддилахтабандии хун бо бартарияти ра- 
вандхои гиперкоагулятсия ба назар мерасад. Фаъолнокии патологии ра- 
вандхои липопероксидатсия ва камшавии хифозати зиддиоксидантии ор­
ганизм, дарачаи вазнинии беморй мустакиман аз мархилахои беморй во- 
бастагй дорад.

4. Кохиши зухурёфтаи сифати зиндагии беморон ва чузъхои алохидаи он, 
зимни мархилаи нихоии БМ Г, дар ашхосе мушохида гардид, ки киёсан 
ба беморони трансплантатсияи гурдаро аз сар гузаронида дар диализи 
накшавй карор доштанд.

5. Дар хама чо татбик намудани алгоритми эхтимолй барои бехтар намуда­
ни натичаи ошкорсозии барвактй, муоличаи мувофик ва ба таъхир ан- 
дохтани афзоиши бемории музмини гурдаро дар баамалории муоличаи 
ивазии гурда мусоидат менамояд.

Тасвиби тахдикот. Нуктахои асосии рисола дар конференсияхои 
илмй-амалии олимону донишчуён бо иштироки намояндагони байналми- 
лалй дар ДДТТ ба номи Абуалй ибни Сино (2018), конференсияи солонаи 
илмй-амалии ДДТТ ба номи Абуалй ибни Сино бо иштироки намоянда­
гони байналмилалй (2018), Конгресси кардиолог ва терапевтхои Осиё ва 
И ДМ  (Душанбе 2019) пешниход ва мухокима шудаанд.

Басомади баланди пахншавии БМ Г дар Точикистон, талаботи баррасии 
баъзе стратегия ва вазифахои тактикии ёрии нефрологй ва хадамоти муоличаи 
ивазии гурдаро дар Точикистон такозо менамояд.

Ба таври васеъ ба кор бурдани тестхо дар мавриди муайян кардани албу- 
минурия ва СФК барои бо дакикияти баланд зохир кардани мархилаи 
барвактии камшавии захираи функсионалии гурда, хам дар байни ахолй ва 
хам дар миёни ашхоси ба гурухи хатар шомил, шароит фарохам меорад. Ба 
максади бехтар намудани сифати зиндагии беморони гирифтори БМГ дастги- 
рии равонии фардй зарур аст.

Нашри натичахои рисола. Аз руйи маводи рисола 10 кори илмй, аз 
чумла 2 макола дар мачаллахои илмии такризшавандаи КОА-и назди Пре­
зидента ^умхурии Точикистон нашр гардидааст.

Сахми шахсии унвончу барои дарёфти дарачаи номзади илмй. Муал- 
лиф дар чамъоварии маълумотхои аввалия барои гузаронидани тахкикоти 
илмй, гузаронидани тахлили мукоисавии ретроспективй ва клиникии ги - 
рифторшавй ба БМ Г, бо маълумоти маводхои хисоботи расмии М ТП-и 
Вазорати тандурустй ва хифзи ичтимоии ахолии ^ Т  иштирок намудааст. 
Муаллиф ба таври мустакилона дар чамъоварй, коркард ва тахлили ада- 
биёти дастрас, баъзе тадкикотхои клиникй-эпидемиологй дар байни ахолй
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иштирок намудааст. Диссертант шахсан дар пешдифои натичахои тах­
кикот, коркард ва шархи маълумотхо, инчунин тахлили омории онхо шир- 
кат намудааст. Муаллиф тахлили системахои мавчудаи комплекси чораби- 
нихои пешгирикунандаро дар пайдоиш ва афзоиши БМ Г дар Ч,Т анчом до- 
дааст.

Хачм ва сохтори диссертатсия. Диссертатсия дар 132 сахифаи матни 
компютерй таълиф шуда, аз мукаддима, шархи адабиёт, мавод ва усулхои 
тахкикот, боби тахкикоти шахсй, мухокимаи натичахои хосилшуда, хулоса 
ва тавсияхо оид ба истифодаи амалии онхо, руйхати адабиёт иборат мебо- 
шад. Рисола бо 14 расм ва 27 чадвал ороиш дода шудааст. руйхати адабиёт 
аз 190 сарчашма, аз чумла 105 адабиёти ватанй ва мамолики ИДМ , 85 муа- 
ллифони хоричиро дар бар мегирад.

МУХ ГАВОИ ДИССЕРТАТСИЯ  
Мавод ва усулхои тахкик от.

Диссертатсия мувофики лоихаи КИ Т ДДТТ ба номи Абуалй ибни Си- 
но, ки барои хочагии халк ахамият дорад, таълиф шудааст. Дизайни тахки­
кот омузиши хисоботи омории солонаи Маркази омории назди Президенти ЧТ 
дар давраи солх ои 2011-2017 ва скрининги БМГ-ро дар байни 374 н. шахсони 
дар соли 2017 дар тамоми муассисахои табобатии ш.Душанбе аз муоинаи 
профилактикй гузаронидашударо дар бар мегирад.

Инчунин оид ба сифати хаёти 319 н. шахсони гирифтори БМГ (121 
патсиент дар мархилаи I-IV-и  БМГ; 109 н. патсиентхои дар гемодиализи 
барномавй карордошта ва 89 н. патсиентхои пайвандсозии гурдаро аз сар 
гузаронида) ва 103 н. шахсоне, ки онхоро вобаста ба пурсиши SF-36 нисбатан 
солим шуморидан мумкин аст, тахкикот гузаронида шуд. Дар хама холатхо 
протоколи тахкикоти патсиентхо аз тарафи Кумитаи этикаи назди Донишгохи 
давлатии тиббии Точикистон ба номи Абуалй ибни Сино дастгирй ёфтааст. 
Патсиентхои ба тахкикот шомилбуда ва гурухи шахсони нисбатан солим 
барои иштирок дар тахкикоти мазкур розигии худро ба таври хаттй тасдик 
намудаанд.

Пахншавии беморихои музмини гурда хам дар алохидагй дар байни 
ахолии се вилояти кишвар (СуFд, Хатлон, Бадахшони Кухй) нохияхои тобеи 
марказ (НТМ) ва шахри Душанбе, инчунин ба таври умумй дар байни тамоми 
ахолии чумхурй мавриди омузиш карор дода шуд. Дар ин самт нишондодхои 
зерини эпидемиологии БМГ муайян карда шуданд:

- пахншавии БМ Г-и хамаи мархилахо (шумораи умумии шахсоне, 
ки аз БМ Г азият мекашанд ва сахми онхо вобаста ба 100000 ахолй);

- микдори умумии шахсони мубталои БМ Г, ки тахти диализи барно­
мавй карор доранд ва пайвандсозии гурдаро аз сар гузаронидаанд, инчу­
нин сахми онхо вобаста ба 100000 ахолй;

- динамикаи таFЙирёбии шумораи беморони мубталои БМ Г вобаста 
ба солхо аз руйи чинс, синну сол хам дар алохидагй аз руйи минтакахо, 
хам вобаста ба микёси чумхурй;



7

- бакайдгирии ходисахои нави дучоршавии ахолй ба БМ Г -хамаи 
мархилахо инчнин шахсоне, ки дар алохидагй вобаста ба минтакахо ва 
умуман дар микёси чумхурй терапияи ивазии гурда мегиранд.

Меъёрхои тахкикот аз инхо иборатанд:
- кохиш додани суръати филтратсияи калобагй камтар аз 30 мл/дак. 

зиёда аз ду маротиба муайян шудааст;
- шахсони дар анамнезашон хама гуна беморихои гурда ва роххои 

пешобро аз сар гузаронида, ки дар таркиби он кохишёбии СФК камтар аз 
30 мл/дак. мушохида шудааст;

- шахсоне, ки дар терапияи ивазии гурда карор доранд ва пайванд- 
созии гурдаро аз сар гузаронидаанд, ки дар онхо низ кохишёбии СФ К ба 
назар мерасад;

Скрининги БМГ дар байни 374 н. шахсони дар соли 2017 дар марказхои 
саломатии шахри Душанбе хангоми гузаштани муоинаи накшавии профилак- 
тикй ба рох монда шуд. Синну соли шахсони муоинашавандахо, аз 27 то 82- 
соларо фаро гирифта, ба хисоби миёна 55,2±12,3-ро ташкил медод, аз онхо 
201н. (53,7%)-ро занхо, 173 н. (46,3%)-ро мардхо ташкил медоданд. Вазни миё- 
наи муоинашавандагон 85,9± 11,2 кг буда, дарозии кад 168,3±6,92 см, индекси 
массаи бадан аз 30,4±3,75 иборат аст.

Меъёри асосии ташхиси БМ Г муайян кардани СФ К (СФК бо маб-
Л

даи>60 мл/дак./1,73м2) ба хисоб меравад, ки барои бо дакикияти баланд 
арзёбй намудани ултрафилтратсияи гломерулярй имконият фаро хам мео- 
рад. Дар рисолаи мазкур СФ К бо ёриии формулаи Кокрофт -  Голт муайян 
карда мешавад:

СКФ = 1,23 х
( 14 О -  сн вву сал (.салх о ] )х г а  ш и сада н  ( jt/)

крез, тшшяи хуи

М уайян намудани албуминурия ба воситаи тест-рахча гузаронида 
шуд, ки таркиби он албумини тасбитшудаи одам дошт. Он бо ро хи баста- 
ни подтан бо албумин ба реаксия рафта, метавонад дар таркиби пешоб 
мавдуд бошад. Барои гузаронидани санчиш танхо хиссаи пешоби пагохи- 
рузиро истифода кардем. Хднгоми мавчуд будани албумин дар пешоб ран­
ги рахчахои доираи самти тиллоии тест дигар шуд ва хангоми набудани 
он тахкикот мусбй шуморида мешуд.

Барои муайян кардани сатхи клиногенхои эндогенй хуни варид аз 
вариди кубиталй бо хачми 10-15 мл соатхои пагохирузй дар шиками нахор, 
ки аз он хуноба аз руйи усули Яффе дар анализатори биохимиявии 
«StatSoft» консентратсияи он муайян карда шуд. Пас аз ба даст овардани 
натидахои муайянкунии креатинин ва албумин мо нишондихандахои 
таносуби Албумин-Креатининро (ACR) хисоб кардем, ки хангоми 15мг/г 
ва аз он пастбудан нормоалбуминурия, аз 15 то 29мг/г-албуминурияи 
сархадй, аз 30 то 299мг/г микроалбуминурия ва 300мг/г ва аз он бештар 
макроалбуминурия ба хисоб мераванд.
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Омузиши нишондихандахои системаи лахташавии хун дар байни 319 
патсиентхои мубталои БМ Г ва 103 нафар шахсоне, ки онхоро метавон со­
лим шуморид (гурухи назоратй), гузаронида шуд, онхо бо хамдигар му- 
коиса карда шуданд ва танхо аз муоличаи гирифтаашон тафовут доштанд. 
Вакти лахтабандии хун, рекалсификатсияи плазмахо, консентратсияи фиб­
риноген ва вакти тромбин омухта шуд.

Х,олати оксидшавии перекисии липидхо ва хифзи зиддиоксидантй дар 
байни 60 патсиентхои муоинашудаи мубталои БМ Г ва 20н. шахсони солим 
аз шумори гуруххои пешина, ки аз руйи чинсият, синну сол ва И М Д 
мукоиса шуда буданд. Нишондихандахои малоновогодиалдегид, диенових- 
конъюгатхо, супероксиддисмутазхо ва кислотаи аскорбин тахкик карда 
шудаааст. Тахикоти мазкур дар базаи Омузишгохи марказии илмй-тахки- 
котии ДДТТ ба номи Абуалй ибни Сино амалй карад шудааст.

Инчунин дар хама холатхо байни шахсоне, ки скрининги БМ Г, хам- 
чунин патсиентхо ва гурухи одамони солим, ки сифати хаёташон омухта 
шудааст, тахкикоти нишондихандахои биохимиявии хун, дар алохидагй 
нишондихандахои умумии сафеда, албуминхо, глобулинхо, холестерин, ли- 
попротеидхои зичиашон баланд ва паст, канди хун, карбамид бо методикаи 
стандартй гузаронида шуд.

Омузиши сифати хаёти патсиентхо бо истифода аз саволномаи SF -  
36 бо рохи анкетагузаронии 319 патсиенти дорои БМ Г ва 103 нафар шахси 
солим гузаронида шуд. Бо рохи арзёбии мукоисавй ин нишондихандахои 
сифати хаёт баррасй гаштанд: фаъолияти чисмонй ва накшй, шиддати 
дард, холати саломатии чисмонй, фаъолнокии хаётй ва фаъолияти ичти- 
моии патсиент, хамчунин солимии рухй ва психологй

Тахлили омории маълумотхои ба даст овардашуда бо ёрии барномаи 
SPSS, версияи 21 ва MSExcel 2010 анчом дода шуд. Н атичаи маълумотхои 
оморй бо истифодаи чадвалу арком дар мачмуъ ба кор бурда шуданд. 
М аълумотхои аз таъриххои беморй чудо ва ракамхои мушаххас ба таври 
дахлдор рамзнок гардонида шуданд. Омори шархдиханда асосан аз басо- 
мади тагйиротхои номиналй ва тартибй иборат буд; дуршавихои миёна, 
диапазон ва стардартй барои тагйиротхои муттасил ва дискретй ба хисоб 
гирифта шудааст. Барои инъикоси маълумотхо гистограмма ё диаграммаи 
мудаввар ба кор бурда шуд. Басомад ва саддарсадй барои тагйиротхои 
категориявй ба хисоб гирифта шудааст. Меъёри «Хи-квадрат» барои та- 
гйиротхои номиналии муайян кардани алокаи дучониба байни тагйиротхо 
истифода гардид. Барои омузиши амики алокаи омории дучониба ва пеш- 
гуйи усули регрессия ба кор бурда шуд. натичахое, ки кимати Р кам ё ба- 
робари 0,05 нишон доданд, аз чихати оморй мухим дониста шуданд.

Н АТИ ^А^О И  ТАВДИЦОТ
Тахлили эпидемиологии БМ Г нишон дод, ки с.2011 дар микёси 

чумхурй мархалахои гуногуни БМ Г дар 918н. (477н. мардхо, 441н. занхо), 
ки 18,7 холатхо дар 100000 ахолии калонсолро ташкил медихад (шумораи
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умумии популятсияи калонсол дар соли 2011, 4906700-ро ташкил дод) 
(чадв. 1) ба кайд гирифта шудааст Тавре аён гардид, нишондихандаи 
басомади дучоршавии мархилахои гуногуни БМГ солхои баъдина дар 
тамоми чумхурй тамоюл ба зиёдшави (р=0,0003)-ро дошт ва дар соли 2017 
1256 ходисаро дар байни ахолии калонсол (5733200 одам) ташкил дод, ки 
ба хар 100 000 нафар 21,9 ходиса рост омад.

Омузиши нишондихандахои эпидемиологии БМГ дар алохидагй 
зимни ахолии хар нохияи мушаххаси чумхурй дар поён оварда шудааст. Аз 
тахлили омузишхо бармеояд, ки тамоюли беморшавии ахолй, ба 
мархилахои гуногуни БМГ, сол ба сол ру ба афзоиш дорад. Дар ахолии 
вилояти Хатлон дар соли 2011 БМ Г дар 332н. (172 мардхо, 160 занхо), ки 
19,95 холатхоро байни ахолии 100000 нафар ташкил медихад. Солхои 
минбаъда зиёдшавии БМ Г дар байни ахолй ба назар мерасад, ки дар соли 
2017 451 холат (233 мард, 218 зан) ё 22,91 ходиса байни 100000 нафар ахолй 
ба назар мерасид.

Чддвали 1. -  Динамикаи тагйирёбии теъдоди беморон аз руйи солхо

Минтака Сол
Басомади
умумии

БМГ

Теъдоди
умумии

популятсияи
калонсолон

Басомади 
БМГ ба *ар 
сари 100000 

а^олй

X2 р

Вилояти Хат- 
лон

2011 332 1 664 100 19,95 3,67 0,05532017 451 1 968 200 22,91
Вилояти Сугд 2011 256 1 507 100 16,99 7,50 0,00622017 363 1 709 900 21,23

НТМ 2011 221 1 092 800 20,22 1,50 0,22032017 295 1 308 100 22,50

ВМ КБ 2011 25 148 600 16,82 0,66 0,41642017 33 158 200 20,86

ш. Душанбе 2011 84 494 100 17,00 0,82 0,36552017 114 588 800 19,36
Чумхурии
Точикистон

2011 918 4 906 700 18,71 13,24 0,00032017 1256 5 733 200 21,91
Эзох; -  арзиши омории вобаста ба фаррияти дарачаи беморшави дар 

сощ ои 2011 ва 2017 (азруйи меъёриX2)

Чунин маълумотхо аз сокинони ВМ КБ, НТЧ, ва шахри Душанбе 
гирифта шудааст, ки дар чадвали №1 инъикос ёфтааст. Маълум мегардад, 
ки дар сокинони ВМ КБ афзоиш ёфтани басомади БМ Г ба назар мерасад. 
Бо вучуди ин, бояд кайд кард, ки дар мукоиса бо ахолии дигар нохияхо ва 
минтакахои чумхурй дар сокинони ВМ КБ дисфунксияи музмини гурда кам 
дида мешавад ва дар соли 2011 танхо 25 холат дар байни 148600 ахолиро 
ташкил медихад.

Нишондихандахои БМ Г дар ахолии НТЧ, дар соли 2011 байни 100000 
ахолй 20,22 холатро ташкил дод, дар соли 2017 то 22,50 холат афзудааст, 
фаркияти назаррас дар ин самт (р>0,05) кайд нашудааст.
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М архилахои гуногуни БМ Г дар байни сокинони пойтахт дар соли 
2011 дар 84 мушохидахо байни ахолии калонсол, аз 100000 ахолй 20,22 
ходисаро ташкил дод. Дар соли 2017 ин ракам то 114, ё 19,36 ходиса дар 100 
000 нафар ахолй афзоиш ёфт. Бо вучуди ин, бояд кайд кард, ки бо сабаби 
зиёд шудани шумораи истикоматкунандагони шахри Душанбе дар соли 
2017, дар мукоиса бо солхои 2015-2016 (p> 0.05) дисфунксияи музмини 
гурда ба мушохида мерасад.

Хангоми тахлили маълумотхои эпидемиологии БМ Г аз сокинони 
вилояти СуFд, натичахои дигар ба даст овардем. Хдмин тавр, дар соли 2017 
дар мукоиса ба соли 2011 (256 холат ё 17,71 холат дар 100,000 нафари 
ахолй) пахншавии БМ Г дар байни сокинони ин минтака ба таври назаррас 
зиёд шуда, 363 ходиса ё 21,23 ходисаи хар 100 000 нафарро ташкил 
медоданд ( p = 0.0062).

Хангоми омузиши динамикаи таFЙироти БМ Г дар байни хар ду чинс 
дар даврахои тахкикотй, дар чумхурй муайян карда шуд, ки дар мукоиса ба 
солхои аз 2011 то 2017 афзоиши ин беморй дар байни занон бештар ба 
назар мерасад (p = 0.0086). Аммо ин нишондиханда дар алохидагй барои 
хар як минтакаи чумхурй фаркияти назаррас надошт (чадвали 2).

Чадвали 2 -  Динамикаи таFЙироти теъдоди занони мубталои БМГ аз руйи 
солхо

Минтака Сол

Басомади 
умумии 

БМГ дар 
байни 
занон

Теъдоди 
умумии 

популятсияи 
калонсолони 

чинси зан

Басомади 
БМГ ба хар 
сари 100000 

ахолии 
чинси зан

X2 р

Вилояти Хат- 
лон

2011 160 828 722 19,31 1,96 0,16182017 218 976 227 22,33
Вилояти Сугд 2011 122 750 536 16,26 3,84 0,05012017 174 849 820 20,47

НТМ 2011 108 538 750 20,05 0,65 0,41932017 143 643 585 22,22

ВМ КБ 2011 13 72 665 17,89 0,33 0,56842017 17 77 043 22,07

ш. Душанбе 2011 38 238 650 15,92 0,64 0,42372017 53 280 858 18,87
Чумхурии
Точикистон

2011 441 2 429 324 18,15 6,91 0,00862017 605 2 827 534 21,40
Эзо.% -  арзиши омории вобаста ба фаркияти дарачаи беморшави дар 

сощ ои 2011 ва 2017 (аз руйи  меъёриX2)

М аълумотхои дигар хангоми тахкики эпидемиологии БМ Г дар байни 
мардон, хам дар саросари чумхурй ва хам дар алохидагй гирифта шудааст 
(чадвали 3).

Хдмин тарик, хам дар чумхурй ва хам дар вилояти СуFд дар соли 2017 
дар мукоиса бо соли 2011 афзоиш ёфтани сатхии БМ Г дар байни мардон, 
ки пайдоиши пайдарпайии омилхои хавф барои рушди БМ Г дар онхо
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исбот шудааст. Дар дигар минтакахои чумхури БМ Г дар давраи тахлил дар 
байни мардон таFЙироти назаррасие вучуд надошт (p> 0.05).

Чадвали 3 -  Динамикаи таFЙироти теъдоди мардхои мубталои БМГ аз 
руйи солхо______ _______ _________ _____________ ___________ ______ _______

Минтака Сол

Басомади 
умумии 

БМГ дар 
байни 
занон

Теъдоди 
умумии 

популятсияи 
калонсолони 

чинси зан

Басомади 
БМГ ба хар 
сари 100000 

ахолии 
чинси зан

X2 р

Вилояти Х атлон 2011 172 835 378 20,59 1,72 0,18972017 233 991 973 23,49
Вилояти Сугд 2011 134 756 564 17,71 3,85 0,04972017 190 860 080 22,09

НТМ 2011 114 554 050 20,58 0,83 0,36322017 153 664 515 23,02

ВМ КБ 2011 13 75 935 17,12 0,14 0,70522017 16 81 157 19,71

ш. Душанбе 2011 44 255 450 17,22 0,63 0,42802017 62 307 942 20,13
Чумхурии Точики- 
стон

2011 477 2 477 376 19,25 6,74 0,00942017 654 2 905 666 22,51
Эзох; -  арзиши омории вобаста ба фаркияти дарачаи беморшави дар 

сощ ои 2011 ва 2017 (азруйи меъёриX2)

Омузиши динамикаи таFЙирёбии ахоли БМ Г вобаста ба синну сол 
нишон дод, ки дар байни ахолии калонсол дар саросари чумхури (чадвали 
4) фаркияти назаррас дида намешавад. Кайд кардан зарур аст, ки хангоми 
омузиши нишондихандаи мазкур дар алохидаги дар байни ахолии хар як 
нохияи чумхури фаркияти назаррас дида намешуд (р=0,0393).

Чадвали 4 -  Динамикаи таFЙироти теъдоди беморон аз руйи солхо вобаста 
аз синну сол̂ _____ ______________________________________ ________________

Синну сол Сол
Басомади
умумии

БМГ

Теъдоди
умумии

популятсияи
калонсолон

Басомади 
БМГ ба хар 
сари 100000

X2 р

18-44 2011 138 3 187 702 4,33 2,26 0,13312017 189 3 690 648 5,12

45-59 2011 326 834 026 39,09 0,99 0,31972017 445 1 058 837 42,03

60-74 2011 267 265 330 100,63 0,08 0,78382017 365 354 796 102,88

75-90 2011 187 93 996 198,94 4,25 0,03932017 257 106 022 242,40
Эзох; -  арзиши омории вобаста ба фаркияти дарачаи беморшави дар 

сощ ои 2011 ва 2017 (азруйи меъёриX2)
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Х,амин тарик, тахкикоти анчомдодаи мо оид ба дарачаи пахншавии 
БМ Г дар Ч,умхурии Точикистон нишон медихад, ки ба вусъати чумхурй ва 
баъзе минтакахои он тайи давраи 2011-2017 афзоиши чашмраси басомади 
дучоршавиии мархалахои гуногуни БМ Г хам дар миёни тамоми ахолй, 
махсусан шахсони калонсол (75-сола ва болотар аз он), хам дар миёни 
шахсони марбут ба чинси мард мушохида мегардад.

Вижагихои клиникии дарачаи пахншави ва дучоршавии БМГ дар
Чумхурии Точикистон

Дар асоси маълумотхои расмии М аркази омори назди Прези­
дента Чумхурии Точикистон, мо асноди тиббиеро дастрас намудем, 
ки фарогири маълумотти комил дар бораи 1199 патсиент аз миёни 
1256 шахси гирифтор ба БМ Г буда, он 95,5%-ро ташкил хохад дод. 
Аз чумлаи 1199 патсиенти мубтало ба БМ Г мархалаи II танхо хоси 
42 нафар (мардхо — 18 нафар, занхо — 24 нафар), мархалаи III хоси 
77 нафар (мардхо — 36 нафар, занхо — 41 нафар), мархалаи IV хоси 
489 нафар (мардхо — 295 нафар, занхо — 203 нафар) ва мархалаи V 
хоси 581 нафар буд. Аз ин чумла 714 нафар (59,5 %) ба чинси мард 
тааллук дошта, 485 нафари бокимонда (40,5%) ба чинси зан марбу- 
танд. Тавре ки аз натичаи тахкикот маълум гашт, басомади вобаста 
ба дарачаи дучороии мархалахои гуногуни БМ Г дар байни намоян- 
дагони хар ду чинс дорои фарки назаррас буда, мутаносибан 59,5% 
ва 40,5%-ро ташкил дод (р<0,05).

Расми 1 - Басомади дучороии мархалахои гуногуни БМГ
вобаста аз синну сол

Тадкикот нишон дод, ки дар байни патсиентон, мархилахои термина- 
лии БМ Г ба кайд гирифта шудааст, ки баъдтар муоличаи ивазии гурдаро
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талаб мекард -  гузаронидани диализи барномавй ё пайвандсозии гурда. 
инчунин, мархилахои IV ва V-и БМ Г да шахсони калонсоли харду чинс ба 
хайд гирифта шуд (расми 1), ки дорои робитаи баланди оморй мебошад 
(X2=24,840, CC=1, P=0,016).

Сабаби инкишофи БМ Г дар 424 (35,4%) патсиентон гломерулонеф - 
рити музмин мебошад, дар 199 (16,6%) пиелонефрити музмин, дар 295 
(24,6%) нефропатияи диабетй ва дар 109 (9,1%) холат фишорбаландии ша- 
раёнй. Дар 172 холат (14,3%) якбора ду ва ё зиёда омилхо хатари дучор- 
шавй ба БМ Г дида мешуд.

Гломерулонефрити музмини авчгиранда дар 15 холат сабаби мар- 
хилаи 2 БМ Г буд, дар 45 холат мархилаи 3, дар 208 холат марахилаи 4 ва 
дар 236 мушохидахо мархилаи 5 дисфунксияи гурдахо. Хамин тавр, кариб 
дар нисфи холатхо сабаби асоссии инкишофи БМ Г гломерулонефрити 
музмини гурда ба шумор меравад.

Пиелонефрит музмини авчгиранда чун сабаби мархилаи 1-и БМ Г дар 
як мушохида ба назар расид, марихилаи 2 дар 9 мушохидахо, дарачаи 3 дар 
16 н. одам, дарачахои 4 ва 5 дар 69 ва 94 холат мутаносибан ба назар расид. 
Хдмин тавр, дар хар як панчум патсиент (16,5%) БМ Г натичаи пиелонеф­
рити музмини авчгиранда ба шумор мерафт.

Дар байни 1199 патсиентон ба тахкикоти мо фарогирифташуда неф­
ропатияи диабетй чун омили этиологии БМ Г дар 295 (24.6%) холат 
мушохида шуд. Хамин тавр, дар байни онхое, ки мубталои мархилаи 2 
БМ Г хастанд, дар 17 холат, мархилаи 3 дар 16 холат, мархилаи 4 дар 74 ва 
мархилаи 5 дар 188 мушохидахо ба назар расид. Тавре ки аз гистограммаи 
пешниходшуда дида мешавад, нефропатияи диабетй аз мархилаи 4 ба 5-и 
БМ Г гузашта, сабаби дисфунксияи гурда дар хар як сеюм патсиент ба 
шумор меравад. Тахлили сохаи гликемй нишон дод, ки дар байни 420 
нафар патсиенти мубталои нефопатияи диабетй, бо сатхи баланди канди 
хун диабети канд, ки сатхи баландтарини глюкоза хун баланд аст, танхо 
дар байни 269 нафар буд.

Сабаби дигари афзоиши БМ Г фишорбаландии шараёнй мебошад, ки 
боиси ихтилоли таъчилии функсияи гурда мегардад. Хамин тарик, ФШ -ро 
хамчун сабаби мархилаи 2 БМ Г дар 6 мушохида, мархилаи 3 дар 9 
мушохида, мархилахои 4 ва 5, 28 ва 66 мушохидахо мутаносибан ба назар 
расид. Тахлили маълумотхо нишон дод, ки дар хар як 12 нафар патсиентон 
зимни фишорбаландии шарёнй БМ Г афзоиш ёфтааст.

Натичаи скрининги БМГ дар миёни популятсия
Хамон тавре ки мо пештар ишора намудем, скрининги БМ Г дар миё­

ни 374 шахс хангоми тахти муоинаи накшавию профилактикй карор ги- 
рифтанашон тайи соли 2017 дар М арказхои саломатии шахри Душаннбе ба 
амал бароварда шуд. Синну соли муоинашудагон аз 18 то 90 дакка хурда, 
ба хисоби миёна 55,2±12,3 солро ташкил дод Аз ин миён 201 нафар (53,7%) 
шахсони мутааллик ба чинси зан буда, 173 нафрашон (26,3 %) -ро мардон таш­
кил доданд. Хдсоби миёнаи вазни муонишудагон баробари 85,9± 11,2 кг буда,
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кадашон муодили 168,3±6,92 см аст, аммо ИМ Б дар хадди 30,4±3,75 кг/м2 
карор дорад. Лозим ба ёдороварист, ки дар мавриди 47,3% муоинашудагон 
вазни зиёдатй чой дошт, аксаран фарбехии дарачаи якум (137 холат), асосан 
дар байни синну соли 18-74 сола мебошанд.

М архилахои гуногуни БМ Г бо истифода аз тести албуминй, муайян- 
кунии СФК, тахкикоти ултрасадоии гурда тахлили пешоб гузароинда шуд.

Дар байни контингенти муоинашуда тести мусбии албуминурй дар 63 
(16,8%) патсиентхо (расми 2), бештар дар байни шахсони синн 45-74-сола -  
46 (73,0%) холатхо ба кайд гирифта шуд. Байни шахсони синни 18-44-сола 
албуминурия дар 9 (14,3) холатхо ва дар патсиентони гериартрй дар 8 
(12,7%) мушохидахо муайян карда шуд. Албуминурияи сархадй (15-29 мг/г) 
дар 34 (53,9%) одам, микроалбуминурия (30-299 мг/г) дар 26 (41,3%) 
мушохидахо ва макроалбуминурия (>300) дар 3 (4,8%) дида мешуд.
Аз руйи нишонаи чинсият тести мусбй барои ошкорсозии албуминурия дар 
мавриди 29 мард (46,9%) ва 34 зан (54,0%) ба мушохида расид (расми 3.20). 
Бо вучуди ин, агар басомади тести мусбиро дар мавриди шумораи умумии 
шахсони муоинашуда хисоб кунем, он гох хиссаи чавоби мусбй ба 
иртиботи тести албуминурия дар миёни мардону занон чандон тафовут 
надошта, бо басомади якхела, яъне 16,8% дар миёни мардон ва 16,9% дар 
миёни занон ба мушохида мерасад.

Расми 2 -  Та^симоти шахсони муоинашуда аз руйи натичаи
тести албуминурия

Натичахои тести албуминурия вобаста аз И М Б нишон дод, ки байни 
шахсони дорои вазни меъёрии тести мусбй дар 14 (22,2%) мушохидахо, 
байни муоинашудагони фарбехии мархилаи як дар 34 (54,0%) холатхо,
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хангоми мархилаи 2 фарбехй дар 11 (17,5%) ва хангоми мархилаи 3-ми 
фарбехй дар 4 (6,3%) патсиентхо хайд карда шуд. Х,амин тавр, тахлили 
маълумотхо нишон медихад, ки баъзан албуминурия низ байни мархила- 
хои 1 ва 2 -и  фарбехии чинси зан синни 45-75- сола чой дорад.

Инчунин дар 5н. (7,3%) патсиентхои мубталои албуминурия, ташхиси 
диабети канд намуди дуюм, сатхи миёнаи глюкозахо дар шиками гурусна 
7,1±0,8 ммол/литрро ташкил дод.

Дар 9 (14,3%) холат дар шахсони калонсоли мубталои албуминурия 
бемории ишемии дил дида мешуд - стенокардия 1ум гурухи функсионалй 
дар 5 (55,6%) одам, 2-юм гурух дар 3 (33,3%) ва 3-юм гурух у 1 (11,1%) 
муоинашудагон.

Дар 5 респондентхо бемории санги пешоб, ки дорои хусусияти обст- 
руктивй нестанд, дида мешуд, дар байни шахсони дорои тести манф й дар 
байни 25 мушохидахо назорат карда мешуд. Дар робита ба ин, вобастагии 
бевосита аз албуминурия дар бемории санги пешоб дида намешуд.

Яке аз сабабхои асосии албуминурия ихтилоли калобачахои нефрон- 
хо хангоми гломерулонефрит ба шумор меравад, ки дар 3 (4,8%) одамони 
аз бемории албуминурия азияткашанда дида мешавад. Бо вучуди ин, ин 
патология инчунин дар 25 (8.0%) муоинашудагон бо тести манфии албуми - 
нурия (p> 0.05) ба назар расид. Добили кайд аст, ки дар байни шахсони 
мубталои бемории албуминурия давомнокии гломерулонефрит такрибан 
8,2±1,4 солро ташкил дода, дар дигар холатхо гломерулонефрит аввалин 
маротиба ташхис карда шуд ва хусусияти прогрессивй надошт (р=0,001).

чго2
оого

LO

Диаграммам сутундор

18-44 45-59 60-74 75-90

Синну с о л _ Т У Т

К р е а ти н и н н а в  
■  Мавчуд будан 
СВ Мавчуд набудан

Расми 3 -  Тацсимоти контингента муоинашуда бо сатхи баланди креати­
нин аз руйи синну сол
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Сабаби дигаре, ки ба БМ Г ва албуминурия оварда мерасонад, таFЙи- 
роти илтихобй-дистрофикии паренхимахои гурда дар натичаи пиелонефрит 
аст, ки дар байни патсиентони мубталои албуминурия муайян карда шуда - 
аст, дар 5 (7,9%) холат, шахсони тести албуминурия дар 15 (4,8%) мушохи- 
дахо (р=0,06) ба назар расид.

Дарачаи креатинин дар хуни вариди шахсони мубталои албуминурия 
баланд буд ва такрибан 165,5±52,5 мкмол/л.-ро ташкил дод. Дар контин- 
генти бокимонда шахсони муоинашуда аз 54,2 мкмол/ л то 97,6 мкмол/л 
такрибан 78,2± 1,4 мкмол/л.-ро ташкил медод, таFЙир додааст. Вобаста аз 
синну сол дарачаи баланди креатинин аслан байни синну соли 45-74 (23 
ходисахо), дар байни ахолй синну соли 18-44 ва 75-90 сол, мутаносибан дар 
9 ва 5 холат ошкор карда шуд.

Дар асоси муайян кардани дарачаи креатинини эндогенй, мо филт- 
ратсияи суръати колбачахоро муайян намудем, ки мархилахои гуногуни 
пастшавй дар 63 н. шахсони муоинашуда, ки инчунин мубталои бемории 
албуминурия ва азотемия мебошанд, мушохида карда шуд. Вобаста аз 
синну соли онхое, ки ба назар гирифта шудаанд, кохишёбии G F R  асосан 
дар байни одамони аз 45 то 74-сола (23 холат) ва дар байни ахолии синни 
18-44-сола ва 75-90-сола, вай дар 9 ва 5 холатхои фавкулодда пайдо шуда 
буд.

Вобаста аз чинсият дар шахсони муоинашуда паст шудани СФБ дар 
18 (9,9% аз теъдоди умумии шахсони муоинашуда; 48,6% дар байни ш ахсо­
ни сатхи пасти СФБ) мардхо ва 19 (9,9% аз теъдоди умумии шахсони муои­
нашуда; 51,4% дар байни шахсони сатхи пасти БМ Г) занхо ошкор карда 
шуд

Хдмин тавр, скрининги популятсионии БМ Г, ки дар заминаи натича- 
хои муайян кардани албуминурия, сатхи креатинини эндогенй ва суръати 
филтратсияи калобачахо, инчунин дигар омилхои хатар асос ёфтааст, аз 63 
холати натичахои мусбати албуминурия 37 холат дорои сатххои гуногуни 
БМ Г буданд, ки 9,9%-ро ташкил медихад.

М архилаи якуми БМ Г дар 8 (21,6%) патсиентхо, мархилаи дуюм дар 
15 (40,5%) одам, мархилаи сеюм дар 12 (32,4%) мушохидахо, мархилаи 
чорум дар 2 (5,4%) мушохидахо дида мешуд. Бояд кайд кард, ки мархилаи 
терминалй дар ягон мушохидахо ошкор нашудааст.

БМ Г аз руйи синну сол асосан дар миёни шахсони синнашон аз 45 то 
74-сола (n=23; 62,1%) тасдик ёфт. Дар миёни ашхоси синнашон чавон, ки 
муодили давраи аз 18 то 44-солагй мебошан, он танхо дар миёни 9 шахси 
муоинашуда (24,3%) чой дошт. Дар байни пиронсолон (75-90-сола) дар 5 
(13,5%) дида шуд.

Вобаста аз чинсият шахсони муоинашудаи дарачахои гуногуни БМ Г 
дар 18 (48,6%) мардхо ва 19 (51,4%) занхо, ки дорои робитаи коррелятси- 
онии БМ Г буданд, мушохида карда шуд. Зичии ташхиси БМ Г дар байни 
популятсияи умумии мардхо 15,03% ва дар занхо -  18,4%-ро ташкил дод.



17

Х,амин тавр, хангоми гузаронидани скрининг дар байни популятсияи 
умумии мархилахои гуногуни БМ Г ^ ай р  аз терминалй) дар 9,9% шахсони 
муоинашуда, бештар дар синни 45 то 74-солаи чинси зан ошкор карда шуд.

Нишондихандахои системаи хуни лахтбандй, оксидшавии перекиси 
липидхо ва системаи антиоксидантй

Омухтани холати лахтбандии системаи хун дар 319 патсиенти гириф- 
тор ба БМ Г ва 103 шахсе, ки онхоро нисбатан солим шумурдан имконпа- 
зир аст (онхо шомили гурухи санчишй буданд), нишон дод, ки дар беморо- 
ни мархилаи I-V-и  БМ Г тамоюл ба пайдошавии тромб вучуд дорад (чадв.
5).

Ч адвали 5 - Нишонди хандахои системаи хуни лахтбандй

Нишндихандахои си­
стемаи хуни лахтбандй

Одамони
нисбатан

солим

Патсиентхои мубталои БМ Г
М архилахои

I-IV
Д ар гемодиа­

лиз
Баъд аз 

пайвандсозии 
гурдахо

Замони тромбш авй (с) 30,1±1,2 31,4±1,9 21,3±3,1 29,7±1,1
Ф ибриноген (г/л) 2,79±0,11 3,88±0,09 6,14±0,19 4,11±0,21
Замони рекалсификат- 
сия ва плазма (с) 110,2±5,2 108,7±5,1 67,1±2,5 106,9±3,1

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

Чунин нишндихандахо дар шахсони мубталои норасоии терминалии 
гурда тахти назорати диалези барномавй карор дошта, сарфи назар аз ис- 
тифодаи навъхои гуногуни антикоагулянту антиагрегантхо (варфарин, ас­
пирин), хамин гуна нишондихандахо дар мавриди шахсони гирифтор ба 
нокифоягии интихоии гурда, ки тахти барномаи диалез харор доштанд, ба 
даст омад. Нишондихандахои наздик ба хадди меъёри коагулограмма дар 
миёни беморони пас аз трансплантатсияи гурда ба даст омад, ки зимнан 
фархи назаррасе хам ба иртиботи замони лахтбандии хун, хам ба иртиботи 
баъзе чузъхои системаи коагулятсионй дар хиёс бо беморони тахти гемо- 
диалези барномавй ошкор гардид. Тавре ки аз чадвали вобаста ба гурухи 
шахсои солим бармеояд, дар робита бо хамаи се гурухи бохимондаи патси- 
ентхои муоинашудаи гирифтор ба БМ Г тафовутхои назаррасе дар заминаи 
нишондихандахои системаи хуни лахтбандй чой дорад. Хрлати мазкур хам 
ба сабаби синдроми интоксикатсияи эндогенй бар пояи азотемия, хам ба 
иллати истеъмоли махдуди об иттифох афтод, ки эхтимолан бояд боиси 
гализшавии хун гашта бошад.

Омузиши холати ОПЛ ва САО дар мавриди 60 фарди муоинашуда аз 
хисоби патсиентхои дорои БМ Г (20 патсиенти дорои мархалахои I-IV 
БМГ; 20 патсиенти тахти диалези барномавй; 20 патсиенти дигар пас аз 
трансплантатсияи гурда) ва 20 шахси солим омухта шуданд (чадвали 6).

Чунончи, дар заминаи рушди БМ Г интесификатсияи равандхои ОПЛ 
хайд гардид, ки ба сурати афзоиши назарраси диалдегиди малонй (ДАМ)
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ва конюгатхои диени (КД)-и мавчуд дар хуни варидй ба андозаи 1,5-2 
маротиба ба зухур расид (чадвали 6)

Зимни фаъолгардии оксидшавии пероксидии липидно ва чамъ шуда- 
ни махсулотхои метаболит кохиши хифзи антиоксидантй ба мушохида 
расида, он ба сурати кохиши нишондихандахои супероксиддисмутазхо ва 
кислотаи аскорбин зохир шуд. Такрибан хамин гуна нишондихандахо аз 
хисоби он патсиентхои гирифтор ба БМ Г ба даст омад, ки тахти диалези 
барномавй карор дошта, трансплантатсияи гурдаро аз сар гузарондаанд.

Чадвали 6 - Нишондихандахои оксидшавии перокисидии липидхо ва 
системаи антиоксидантй дар плазмаи хун_________________________________

Нишондихандахои ОПЛ 
ва САО

Одамони
нисбатан

солим

Патсиентхои мубталои ба БМ Г

М архилахои
I-IV

Ш ахсони 
тахти гемо­

диализ

П ас аз транс- 
плантат-сияи 

гурда
М Д А  (мкмол/л) 3,36±0,15 8,1±0,6 6,1±0,5 6,2±0,5
Конъю гатхои диеной 
(нмол/мл) 18,8±3,7 3,2±0,5 13,4±1,9 14,6±2,8

Супероксид-дисмутаза 
(Вохид/мг сафеда) 18,48±0,17 26,3±0,7 49,2±1,8 46,3±1,1

Кислотаи аскорбин 
(мг/%) 2,6±1,1 0,9±0,1 0,69±0,001 0,81±0,03

Х,амин тарик, дар мавриди патсиентхои гирифтор мархалахои гуно- 
гуни БМ Г ихтилолоти назарраси системаи лахтбандии хун ва равандхои 
липопероксидатсия бо кохиши системаи хифзи антиоксидантй вучуд дорад, 
ки нуктаи мазкур бояд хангоми амалигардонии табобат дар мадди назар 
гирифта шавад.

Сифати хаёти патсиентхои гирифтори бемории музмини гурда
Омузиши сифати хаёти 319 патсиенти гирифтори БМ Г(мардхо 188, 

58, 9%) ва 103 шахси солим (гурухи назоратй) нишон дод, ки хангоми пеш- 
равии БМ Г бад шудани параметрхои гуногуни сифати хаёт ба назар мера- 
сад (чадвали 7). Дар ин маврид, фаъолияти чисмонй ва накшичрокунии 
беморони дорои БМ Г-и дар гемодиализбуда ва патсиетнхое, ки дар онхо 
трансплантатсияи гурдахо ичро карда шуда буд, фаркияти назаррас ба 
мушохида нарасид. Бемороне, ки трансплантатсияи гурдахоро аз сар 
гузаронидаанд, холати умумии саломатии худро дар сатхи баланд арзёбй 
мекарданд (вучуд надоштани фаркиятхои аз чихати оморй мухим аз гурухи 
шахсони нисбатан солим). Аммо чунин параметр, мисли солимии чисмонй, 
ба хар хол дар байни гуруххои 3-юм ва 4-уми беморон (Р<0,001) фаркият- 
хои мухимро нишон дод.

Чунин параметрхои мухим хамчун фаъолнокии хаётй дар байни гуру­
хи беморони мархилаи I-IV БМ Г ва пайвандсозии гурдахо тафовут надошт 
(p> 0.05).
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Чадвали 7 -  Тахлили натичахои пурсишномаи SF-36 дар гуруххои 
тахкикшуда_______ _____________________________________________

Ш кала

Г ур ухи  п атси ен тхои  тахк и к ш уда p
С ол и м  

(n  = 103 )
М ар хи л аи  (I- 

IV ) Б М Г  
(n  = 121 )

Д а р  ди ал и з  
(n  = 109 )

Б аъ д  аз  
трансп-я  

(n  = 89)

P F
(ф а ъ о л и я т и  д и с м о н й )

80,0 [75,0; 90,0] 80,0 [65,0; 85,0]
p 1<0,01

55,0 [40,0; 
70,0]

p 1<0,001
p 2<0,001

65,0
[50,0;70,0]
p 1<0,001
p 2<0,001
p 3>0,05

<0,001

R P
(ф а ъ о л и я т и  н а к ш и  а з  

д и с м о н й )
80,0 [70,0; 85,0] 55,0 [50,0; 65,0]

p 1<0,001

45,0 [30,0; 
60,0] 

p 1<0,001 
p 2<0,01

45,0
[35,0;50,0]
p 1<0,001
p 2<0,001
p 3>0,05

<0,001

BP
(ш и д д а т н о к и и  д а р д ) 94,0 [92,0; 97,0]

70,0 [65,0; 74,0]
p 1<0,001

43,0 [40,0; 
46,0]

p 1<0,001
p 2<0,001

65,0
[62,0;68,0]
p 1<0,001
p 2>0,05

p 3<0,001

<0,001

G H
(с о л и м и и  у м у м й )

66,0 [59,0; 72,0]
45,0 [41,0; 49,0]

p 1<0,001

31,0 [28,0; 
33,0]

p 1<0,001
p 2<0,001

61,0
[55,0;65,0]

p 1>0,05
p 2<0,001
p 3<0,001

<0,001

P H
(с о л и м и и  д и с м о н й )

53,9 [51,0; 55,8] 48,5 [46,0; 50,6]
p 1<0,001

41,9 [37,6; 
48,1]

p 1<0,001
p 2<0,001

49,0 [46,1; 
51,5]

p 1<0,001
p 2>0,05

p 3<0,001

<0,001

V T
(ф а ъ о л н о к и и  х аё тй )

75,0 [65,0; 80,0] 50,0 [40,0; 55,0]
p 1<0,001

60,0 [40,0; 
85,0]

p 1<0,001
p 2<0,001

45,0
[40,0;50,0]
p 1<0,001
p 2>0,05

p 3<0,001

<0,001

SF
(ф а ъ о л и я т и  и д т и м о й )

80,0 [75,0; 84,0]
69,0 [64,0; 75,0]

p 1<0,001

33,0 [31,0; 
36,0]

p 1<0,001
p 2<0,001

57,0
[50,0;62,0]
p 1<0,001
p 2<0,001
p 3<0,001

<0,001

R E
(ф а ъ о л и я т и  н а к ш й  а з  

эм о тс )
92,0 [89,0; 96,0]

61,0 [55,0; 67,0]
p 1<0,001

21,0 [17,0; 
29,0]

p 1<0,001
p 2<0,001

15,0
[ 12,0; 18,0] 
p 1<0,001 
p 2<0,001 
p 3<0,01

<0,001

M H
(со л и м и и  п с и х о л о г й )

65,0 [60,0; 71,0] 50,0 [40,0; 60,0]
p 1<0,001

40,0 [30,0; 
48,0]

p 1<0,001
p 2<0,001

43,0
[36,0;49,0]
p 1<0,001
p 2<0,001
p 3>0,05

<0,001

M H
(со л и м и и  п с и х о л о г й )

44,0 [41,2; 46,2] 30,3 [26,8; 32,3]
p 1<0,001

15,7 [11,0; 
25,2]

p 1<0,001
p 2<0,001

14,4
[11,3; 16,0]
p 1<0,001
p 2<0,001
p 3>0,05

<0,001

Эзор: Р -  ифодаи омории фаррияти  нишондирандарои байни рамаи гурурро (Н  -  меъёри Крускал - 
Уоллис); Р1 -  ифодаи омории фаррияти  нишондирандаро дар муроиса бо рамин гуна нишондирандаро дар 
гурури  шахси солим; Р2 -  ифодаи омории фаррияти  нишондирандаро дар муроиса бо рамин гуна 
нишондодро дар гурури  дорои БМ Т (1 - IV);

Р3 -  ифодаи омории фаррияти нишондирандаро дар муроиса бо рамин гуна нишондирандаро бо 
гурури  бо диализ (Р1 -  Р3 -  ифодаи меъёрии Манн-Уит).
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Бояд дайд кард, дар тахдидоти мо солимии равонй ва психологй дар 
хамам гуруххои патсиентхои мубталои БМ Г ба нишондихандахои хуб ноил 
нагаш т (сатхи гурухи назоратй, p<0,001), вале аз патсиентоне, ки тахти 
назорати гемодиализ ва пас аз пайвандсозии гурдахо буданд, тафовут 
надошт (> 0.05).

Х,амин тавр, баходихии сифати хаётро хамчун компоненти хатмии 
тахлили сифат ва самаранокии кор бо патсиентони дорои бемори хои муз- 
мини гурда, аз чумла дар мархилаи терминалй хисобидан мумкин аст. 
М аълумотхои ба дастомадаи дар хадидат исбот намуданд, ки хангоми 
хуручи беморихои музмини гурда сифати хаёти патсиентон ва чузъиётхои 
алохидаи он хеле кохиш меёбад. Дар баробари хамин хангоми мархилаи 
терминалии беморихои музмини гурда сифати хаёт аз руйи як датор 
нишондодхо (шиддатнокии дард, холати умумии солимй, солимии чисмо- 
нй, функсияхои ичтимой) нисбат ба бемороне, ки тибди барнома гемо­
диализ дабул менамоянд ва онхо пайвандсозии гурдаро аз сар гузарони- 
даанд, хеле кохиш меёбад.

Такмили системаи назорати эпидемиологй ва ошкорсозии барвактии бе­
морихои музмини гурда дар байни ахолй

Чй тавре ки тахдидотхои дар асоси натичахои скрининги БМ Г, дар 
байни популятсияи умумии мархилаи барвадтии беморихои музмини гурда 
гузаронидашудаи мо нишон медиханд, дар мархалаи барвадти он 9,9% 
холатхо мушохида мешавад, ки ин нисбат ба нишондодхои адабиётхо хеле 
баланд аст. Аз хамин сабаб мо алгоритмеро пешниход менамоем, ки ба 
такмили системаи назорати эпидемиологй ва ошкорсозии барвадтии БМ Г 
дар муассисахои табобатии минтадахо, хам дар марказхои тиббии махсус- 
гардонидашудаи вилоятй ва чумхуриявй равона шудаанд (расми 4.)

Расми -  4. Алгоритми ошкорсозй ва мурокибати беморони мубталои БМГ

Х,амин тавр, хангоми муоинаи ахолии гирифтори беморихои гуногу- 
ни дорои омилхои инкишофи хатари БМ Г, ё ки хангоми гузаштани муои-
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наи тиббии накшавй дар марказхои саломатии минтакавй табиби оилавй 
бояд дарачаи креатининиэндогениро дар холати шиками гурусна гузаро- 
нида, дар асоси натичахои он суръатнокии филтратсияи калобагиро бояд 
бо ёрии формулаи Кокрофт-Голт хисоб намояд.

М инбаъд, хангоми ошкорсозии дарачаи афзоиши креатинин ва 
кохишёбии СФ К патсиентхоро барои гузаронидани тест ба албуминурия 
ва ичрои усулхои дигари тахкикоти иловагй бо машварати терапевтхо ва 
нефрологхо равон кардан лозим аст.

Хангоми натичаи тести мусбат ба албуминурия, кохишёбии СФ К ва 
нтичахои усулхои дигари тахкикотхои иловагй патсиент бояд аз машварати 
нефролог гузарад, ки у мархилаи БМ Г-ро муайян намуда, барои табобат 
тавсияи дахлдор медихад. Инчунин патсиент минбаъд бояд зери назорат 
карор гирад ва маълумотхои у ба руйхати патсиентхои дорои беморихои 
музмини гурда сабт карда шавад. Дар ин самт инчунин муоинаи семо хаи 
патсиент ва муайянкунии динамикаи инкишофи БМ Г ба рох монда шуда, 
кохишёбии таъсири омилхои хатар ба бофтахои гурда бояд муаяйн карда 
шаванд.

Хамин тавр, алгоритми пешниходшаванда, ки ба такмили системахои 
минтакавй ва марказии профилактика ва табобати БМ Г равона шудааст, 
имкон медихад, ки дар чунин патсиентхо назорати эпидемиологии 
максаднок ва комил ба рох монда шуда, барои табобати саривактии хам 
БМ Г ва хам оризахои асосии он табобати комил муайян карда шавад.

ХУЛОСА
НАТИЧАДОИ АСОСИИ ИЛМИИ ДИССЕРТАТСИЯ

1. Пахншавии мархалахои гуногуни БМ Г дар Чумхурии Точикистон 
аз 20,4 то 31 холат ба 1000000 нафар ахолии калонсолро ташкил медихад ва 
солхои охир ру ба афзоиш дорад [1 -А ; 4 -  А].

2. Хангоми гузаронидани скрининг дар миёни респондентхои Ч,ум- 
хурии Точикистон, нишонахои дисфунксияи гурда ба сурати албуминурияи 
патологй ва кохиши суръати филтратсияи калобавй мутаносибан дар 22,5% 
ва 35,2% ходисахо ошкор гашт; мархилахои гуногуни бемории музмини 
гурда дар мавриди 9,9% резидентхо ба мушохида расид [3-А].

3. Дар беморони гирифтори мархилахои интихоию вазнини БМ Г ба 
сабаби чамъшавии аз хад зиёди махсулотхои нихоии метаболизм фаъолша- 
вии равандхои липопероксидатсия, кохиши системаи хифзи антиоксидан- 
тии организм, инчунин ихтилоли системаи хун бо тамоюл ба чониби гипер- 
коагулятсия ба амал меояд [8-А].

4. Арзёбии сифати зиндагй чузъи ногузири самаранокии мурокибати 
патсиентхои гирифтори бемории музмини гурда зимни хамаи мархилахои 
он, аз чумла пас аз трансплантатсияи гурда ба хисоб меравад. Хднгоми 
мавчудияти марахилаи интихоии бемории музмини гурда сифати хаёт аз 
руйи як катор нишондихандахои мухим поёнтар аз беморони кабулкунан- 
даи гемодиализи барномавй дар киёс бо патсиентхое мебошад, ки трансп- 
лантатсияи гурдаро аз сар гузаронидаанд [1-А; 7-А].

5. Алгоритми тахияшуда дар заминаи ошкорсозй ва мурокибати бе­
морони гирифтори БМ Г дар миёни гуруххои гуногуни ахолй бо дар назар- 
дошти зарфиятхои ташхисии муассисахои табобатию профилактикй имко- 
нияти муназзамсозии роху равишро дар мавриди ошгардонии бармахали
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патсиентдри гирифтор ба БМ Г аз тарики муоинаи дддафманд дар гуруддои 
тадти хатари баланд фародам месозад, ки ин нукта ба сарфачуйии фурсати 
табиб ва кодиши харочотдои молиявй мусоидат ходад кард [6-А].

ТАВСИЯХО ОИД БА ИСТИФОДАИ АМАЛИИ НАТИДАХО
1. Басомади баланди дарачаи падншавии БМГ дар Точикистон зарурати 

бознигарии баъзе вазифадои стратегию тактикии ёрию хадамоти нефрологиро 
тавассути терапияи ивазии гурда дар чумдурй ба миён меорад.
2. Бояд алгоритми тадияшудаи мазкур дар амал татбик ёбад, ки ин нукта ба 
ошкорсозии бармадалу профилактикаи бемории авчгирандаи шахсони 
гирифтор ба БМ Г мусоидат ходад намуд. Дар ин самт бояд Руйхати миллии 
патсиентдои гирифтори БМ Г бо максади баланд бардоштани дарачаи 
ошкоршавии бармадали патсиентдри дорои дисфунксияи гурда дар шароити 
муассисадои табобатии минтакавй тадия гардад.
3. Муносибат ба профилактикаи аввалияи БМ Г аз чораю тадбирдои вобаста 
ба скрининги он ва ошкорсозии омилдои хатар чудонопазир аст. Мушодидаи 
пайваста аз болои намоядагони гуруди хатар, инчунин тадияву татбики 
Руйхати миллй асоси профилактикаи аввалияи БМ Г ба дисоб меравад, ки ин 
нукта имкон фародам месозад, то ин ки долати беморон дам дар алодидагй ва 
дам дар мачмуъ баррасй гашта, зимнан муносибати мазкур ба муоличаи 
дадафманду пешгирии авчи беморй мусодат ходад намуд.

4. Барои ташхиси бармадали БМ Г бо дар назардошти дастрасу 
боэътимод будани усулдри таъйини албуминурия тавассути ёрии тест-рахдо ва 
бадисобгирии СФК аз тарики муайян намудани креатинини эндогенй метавон 
нишондидандадои мазкурро барои муоинаи оммавй тавсия намуд.

5. Зимни тадкикот ин нукта ошкор гашт, ки долати рудию равонии 
беморони гирифтор ба БМГ датто пас аз трансплантатсияи гурда бедбуд 
наёфт. Ба ин муносибат зарур менамояд, ки ба терапияи комплексии беморони 
гирифтори БМ Г ёрии тиббию равонй дохил карда шавад.
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АННОТАТСИЯИ
Абдуллоев Саидхода Муртазоевич

Вижагихои клиникй-эпидемиологй ва омилхои хатари авдгирии бемории музмини гурда дар
Чумхурии Тодикистон»

Калимахои калидй: эпидемиология, бемории музмини гурда, омилхои хатар
Максади тахкикот: Арзёбии пахншавй, сабабхо, омилхои хатар давомнокии 

сифати хаёти беморони мубталои бемории музмини гурда дар ш ароити Чумхурии 
Тодикистон.

Методхои тахкикот ва тадхизоти истифодашуда: Басомади пахншавй ва 
дучорошавии БМ Г аз руйи маълумотхои солонаи хисоботи расмии М аркази омори 
назди Президенти Чумхурии Тодикистон дар давраи солхои 2011- 2017, инчунин 
скрининги он дар байни 374 н. шахсоне омухта шудаааст, ки аз муоинахои 
профилактикии тамоми муассисахои муолидавии ш.Душанбе дар соли 2017 гузаштаанд. 
Инчунин ба асоси пурсишномаи SF-36 ва нишондихандахои системаи лахтабандии хун, 
системаи антиоксидантй ва оскидшавии пероксиди липидхо дар мадмуи афроди муоинашуда 
сифати хаёти 319 н. шахсони гирифтори БМ Г (121 патсиенти гирифтор ба мархилахои I-IV-и  
БМ Г; 109 н. патсиенти тахти гемодиализи барномавй ва 89 н. патсиентхое, ки 
трансплантатсияи гурдаро аз сар гузаронидаанд) ва 103 н. шахсонеро, ки онхоро нисбатан 
солим шуморидан мумкин аст (онхо гурухи сандиширо ташкил доданд), тахти омузиш харор 
гирифтанд.

Натидахои бадастомада ва навгонии онхо. Бори аввал дар шароити Чумхурии 
Тодикистон дарадаи интишор ва махсусияти клиникй-эпидемиологии мархилахои гуногуни 
бемории музмини гурда омухта шуд, ки он аз 20,4 то 31 ходиса бар 100000 ахолии 
калонсолро ташкил дода солхои охир руй ба афзоиш дошт. Бори аввал скрнинги 
мархилахои гуногуни бемории музмини гурда дар миёни резидентхо бо истифода аз 
усулхои муосири ташхис ба амал бароварда шуда он имкон дод то ин ки дар вудуди 
9,9% онхо мархилахои гуногуни дисфунксияи музмини гурда ош кор гардад. Х,амчунин 
ошкор гашт, ки дар мавриди шахсоне, ки тахти гемодиализ харор дошта, гирифтори 
мархилахои аз I-ум то IV-уми дисфунксияи музмини гурда мебошанд, дар заминаи 
оксидшавии пероксидии липидхо ва анбош таш авии махсулотхои метаболизм кохиши 
хифзи антиоксидантй, сатхи баланди эндотоксинемия ва ихтилолоти системаи 
лахтабандию  зиддилахтабандии хун бо тамоюл бар гиперкоагулятсия ба мушохида 
мерасад.

Ин нукта ба исбот расид, ки зимни БМ Г сифати хаёти патсиентхо ва дузъхои алохидаи 
он ба маротиб бадтар мешаванд. Зимни мархилахои интихоии он аз руйи як хатор 
нишондихандахо (шиддати дард, солими дисмонй, амалкарди идтимой) сифати зиндагии 
патсиентхое, ки гемодиализи барномавиро хабул мекунанд, дар хиёс бо патсиентхое, ки 
трансплантатсияи гурдаро аз сар гузаронидаанд, бадтар мебошад. Ба асоси тахлили 
андомёфта мадмуи чораю тадбирхое тахия гардид, ки барои ташхиси бармахал, табобати 
хамсон ва сустгардонии авди бемории музмини гурда дар миёни ахолии Чумхурии 
Тодикистон нигаронида шудаанд.

Тавсияхо барои истифода Татбихи хамадонибаи алгоритми тахияшуда ба иртиботи 
ошкорсозию мурохибати беморони гирифтори БМ Г дар миёни гуруххои гуногуни ахолй бо 
дарназардошти имкониятхои ташхисии муассисахои табобатию профилактикй имкон 
медихад то муносибат ба ошкорсозии бармахали патсиентхои гирифтор ба БМ Г аз тарихи 
муоинаи хадафмандона дар гуруххои тахти хатар муназзам гардонида шуда, нуктаи мазкур 
ба сарфадуйи фурсати табиб ва кохиши хародотхои молиявй мусоидат мекунад. Хамчунин 
натидахои таххихот дар Маркази тиббии №  2-и ш. Душанбе ва МТД «ДДТТ ба номи 
Абуалй ибни Сино» ба амал бароварда шуданд, ки дар ин маврид санади амалигардонй ба 
даст омад.

Сохаи истифода: эпидемиология, муассисахои тиббию профилактикй.
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«Клинико-эпидемиологические особенности и факторы риска развития хронической болез­
ни почек в Республике Таджикистан»

Ключевые слова: эпидемиология, хроническая болезнь почек, факторы риска, скри­
нинг, альбуминурия.

Цель работы . Оценка распространения, причин, факторов развития, течения качества 
жизни у пациентов с хронической болезнью почек, в условиях Республики Таджикистан.

М етоды исследования и использованная аппаратура. Изучены частота распро­
странённости и встречаемости ХБП по данным ежегодных официальных отчетов Центра 
статистики при Президенте РТ в период 2011- 2017 годы, и её скрининга среди 374 лиц 
проходивших профилактические осмотры в 2017 году во всех лечебных учреждениях 
города Душанбе. Также изучалось качество жизни 319 лиц с ХБП (121 пациентов с I-IV 
стадии ХБП; 109 пациентов, находившихся на программном гемодиализе и 89 пациен­
тов, перенёсших трансплантацию почки) и 103 человека, которых можно считать отно­
сительно здоровыми людьми (составили контрольную группу), по опроснику SF-36 и 
показатели свёртывающей системы крови, антиоксидантной системы и перекисного 
окисления липидов у обследованных контингентов.

Полученные результаты и новизна. Впервые в условиях Республики Таджикистан 
изучены распространённость и клинико-эпидемиологические особенности различных стадий 
хронической болезни почек, которая составила от 20,4 до 31 случаев на 100000 взрослого 
населения и в последние годы имеет тенденцию к увеличению. Впервые был проведён 
скрининг различных стадий хронической болезни почек среди резидентов с использованием 
современных методов диагностики, который позволил у 9,9% из них выявить различные ста­
дии хронической почечной дисфункции. Выявлено, что у лиц, находящихся на гемодиализе 
и с I-IV стадией хронической почечной дисфункцией на фоне активации перекисного окис­
ления липидов и накопления продуктов метаболизма отмечается уменьшение антиокси­
дантной защиты, высокий уровень эндотоксинемии и нарушение свёртывающей и проти- 
восвёртывающей систем крови с тенденцией к гиперкоагуляции.

Доказано, что при Х БП  качество жизни пациентов и его отдельные компоненты 
значительно ухудшаются. П ри терминальной её стадии по ряду показателей (интенсив­
ность боли, общее здоровье, физическое здоровье, социальное функционирование) ка­
чество жизни пациентов, получающих программный гемодиализ, хуже в отличие от 
пациентов, перенесших трансплантацию почки. Н а основании проведённого анализа 
был разработан комплекс мероприятий, направленный на раннюю диагностику, адекват­
ное лечение и замедление прогрессирования хронической болезни почек у населения Респуб­
лики Таджикистан.

Рекомендации по использованию: повсеместное внедрение разработанного алго­
ритма выявления и ведения больных с Х БП  в различных группах населения с учётом 
диагностических возможностей лечебно-профилактических учреждений позволяет си­
стематизировать подход к раннему выявлению пациентов с Х БП  путём целенаправлен­
ного обследования в группах высокого риска, что способствует экономии времени вра­
ча и уменьшению финансовых затрат. Также результаты исследования были внедрены в 
работу М едицинского центра №2 г. Душанбе и ГОУ «ТГМ У им. Абуали ибни Сино», о 
чём получены акты внедрения.

Область применения: эпидемиология, лечебно-профилактические учреждения.
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ANNOTATION  
Abdulloev Saidkhoja Murtazoevich

“Clinical and epidemiological features and risk factors for chronic kidney disease in the Re­
public o f Tajikistan”

Key words: epidemiology, chronic kidney disease, risk factors, albuminuria
Objective: Assessment of the prevalence, causes, factors o f development, the flow of 

quality o f life in patients with chronic kidney disease, in the conditions o f the Republic o f T a- 
jikistan.

Research methods and equipment used: The prevalence and incidence rates of CKD 
were studied according to the annual official reports of the Statistical Center under the Presi­
dent of the Republic of Tajikistan for the period 2011-2017, and its screening among 374 peo­
ple who underwent preventive examinations in 2017 in all medical institutions in Dushanbe. 
The quality o f life o f 319 people with CK D  (121 patients with stage I-IV CKD; 109 patients 
on program m ed hemodialysis and 89 patients who underwent kidney transplantation) and 103 
people who were considered relatively healthy (made up the control group) according to the 
SF-36 questionnaire and indicators o f blood coagulation system, antioxidant system and lipid 
peroxidation in the examined contingents.

The results and novelty. For the first time, in the conditions of the Republic of Tajikistan, 
the prevalence and clinical and epidemiological features of various stages of chronic kidney disease 
were studied, ranging from 20.4 to 31 cases per 100,000 adult population, and have tended to increase 
in recent years. For the first time, screening of various stages of chronic kidney disease among resi­
dents was carried out using modern diagnostic methods, which enabled 9.9% of them to identify var­
ious stages of chronic renal dysfunction. It was found that individuals on hemodialysis and stage I-IV 
with chronic renal dysfunction with activation of lipid peroxidation and accumulation of metabolic 
products showed a decrease in antioxidant protection, a high level of endotoxinemia and a violation 
of the blood coagulation and anticoagulation systems with a tendency to hypercoagulation.

It has been proven that patients with CK D, the quality o f life of patients and its indi­
vidual components deteriorate significantly. At its term inal stage, according to a num ber of 
indicators (intensity o f pain, general health, physical health, social functioning), the quality of 
life of patients receiving program m ed hemodialysis is worse than  patients undergoing kidney 
transplantation. Based on the analysis, a set o f measures was developed aimed at early diagno­
sis, adequate treatm ent and slowing the progression of chronic kidney disease in the popula­
tion o f the Republic o f Tajikistan.

Recommendations for use: The widespread introduction o f the developed algorithm  for 
identifying and managing patients with CK D  in various population groups, taking into ac­
count the diagnostic capabilities o f treatm ent-and-prophylactic institutions, makes it possible 
to systematize the approach to early detection o f patients w ith CK D  by targeted exam ination 
in high-risk groups, which saves the doctor's time and reduces financial costs. Also, the results 
of the study were implemented in the w ork of the Medical Center No. 2 in Dushanbe and the 
State Educational Institution “Avicenna Tajik State Medical University” about what acts of 
implementation have been received

Application area: epidemiology, health care institutions.


