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Резюме
С целью оптимизации подходов к организации специализированной нефрологической помощи в настоящее время все чаще 
используется термин «хроническая болезнь почек», объединяющий патологию почек не зависимо от ее этиологии. Данное 
исследование проводилось с целью оценки возможности ранней диагностики ХБП в условиях стационара многопрофильной 
больницы. В ходе исследования были сделаны выводы о высокой распространенности патологии со стороны почек в выбран­
ной когорте пациентов и необходимости дальнейшего наблюдения этих пациентов у нефролога.
Ключевые слова хроническая болезнь почек, креатинин крови, суточная протеинурия, ранняя диагностика.

Summary
То optimize approaches to organization of particularized nephrological care the term «Chronic kidney disease» is used more often 
nowadays. This term means all renal pathology (regardless its reason) to develop ways of renal diseases diagnosis and treatment. 
The aim of this research work was to learn if there are any opportunities for chronic kidney disease early diagnosis in the conditions 
of multi-profile hospital. Conclusions about high spreading of the pathologic renal changes among patients and necessities of their 
future nephrologist monitoring were drawn in the course of the research work.
The Keywords: chronic kidney disease, daily proteinuria, creatinine, early diagnosis.

Часто болезни почек протекают длитель­
но, годами никак не беспокоя больного, но в 
результате могут приводить к развитию хро­
нической почечной недостаточности (ХПН). Ко­
личество пациентов, нуждаю щ ихся в зам ес­
тительной терапии, неуклонно растет; сто­
имость такого лечения высока, а смертность 
больных от сердечно-сосудистых осложнений 
и инфекций, даж е при условии своевременно 
начатой заместительной терапии, остается зна­
чительной [1-7].

В 1995 году Национальный Почечный Фонд 
США учредил Инициативу Качества Лечения 
Диализом (DOQI — Dialysis Outcomes Quality 
Initiative) для разработки Клинических П рак­
тических Рекомендаций по лечению диализом.
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В ходе разработки данных рекомендаций был 
поднят вопрос о необходимости улучшения со­
стояния здоровья пациентов, у которых ста­
дия почечной недостаточности не требует про­
ведения заместительных методов терапии. Это 
привело к расширению рамок Инициативы; она 
получила название — Инициатива Качества 
Лечения Заболеваний Почек (K/DOQITM). С 
целью объединения патологии почек, незави­
симо от причины ее вызвавшей, рабочей груп­
пой Национального Почечного Фонда США был 
предложен термин «Хроническая болезнь по­
чек» (ХБП) [8, 9].

Согласно К /DOQI, ХБП представляет со­
бой патологию почек, независимо от ее эти­
ологии, которая в течение 3 месяцев и более 
проявляется изменениями в анализах крови 
и мочи или наруш ениями, выявленными ме­
тодами визуализации почек, с или без сни­
ж ен и я скорости  клубочковой ф и л ьтр ац и и  
(СКФ), либо при сниж ении СКФ менее 60 
мл/1,73 м2 в течение 3 и более месяцев при 
отсутствии других признаков пораж ения по­
чек. Выделяют 5 стадий ХБП по уровню СКФ



(расчет СКФ проводится по специальны м  
формулам с учетом уровня креатинина кро­
ви) — табл. 1. К ранним стадиям относятся I и 
II, когда СКФ либо остается норм альной, 
либо умеренно сниж ена, но при этом уж е 
имеет место повышенная микроальбуминурия 
[9-11]. В нашей стране анализ на микроаль­
буминурию  пока широко не прим еняю т, а 
используется, как правило, определение су­
точной протеинурии.

В исследовании NHANES, проведенном в 
США, было показано, что ХБП встречается у 
11% взрослого населения. Аналогичные дан­
ные приводятся в результатах исследования 
PREVEND (Н и д ер л ан д ы )— 10,6% [11, 12]. 
В России данных таких пока нет, так как по­
добных исследований не проводилось.

Введение понятия ХБП в широкую меди­
цинскую практику позволяет объединить всю 
патологию почек не зависимо от причины, ко­
торая послуж ила ее развитием, что приво­
дит к улучшению организации нефрологичес- 
кой службы и возможности более раннему 
направлению пациентов на консультацию к 
нефрологу. А это, в свою очередь, позволяет 
предприним ать действия, способствую щ ие 
замедлению  прогрессирования заболевания, 
проводить профилактику осложнений, своев­
ременно направлять на диализ и трансплан­
тацию [1, 13].

Ц ель исследования — выявление ХБП у 
пациентов, госпитализированных в отделения 
многопрофильной больницы по поводу патоло­
гии, не связанной с поражением почек.

В ходе исследования решались следующие 
задачи: выделение лабораторных показателей 
для проведения скрининга для постановки ди­
агноза ХБП, изучение частоты назначения и 
частоты встречаемости креатинина и суточной 
протеинурии за 12 месяцев.

Материалы и методы исследования
М атериалами когортного ретроспективно­

го исследования стали данные отделения ла­
бораторной диагностики ГКБ №40 г. Екатерин­
бурга за период с июля 2006г. по июнь 2007 г. 
Для исследования было выбрано два показа­
теля: уровень креатинина крови (учитывались

Рисунок 1. Частота встречаемости повышенно­
го уровня креатинина крови

все случаи повышения креатинина крови выше 
97 мкмоль/л у женщин и 115 мкмоль/л у м уж ­
чин) и суточный белок в моче (в исследование 

„включены все случаи, когда количество белка 
составляло более 150 мг в сутки).

Критериями исключения из исследования 
были лабораторные показатели в нефрологи- 
ческом и урологическом отделениях, отделе­
нии хронического диализа, а такж е отделе­
нии реанимации и интенсивной терапии, ввиду 
высокой частоты встречаемости у пациентов 
данного отделения патологии почек, в том чис­
ле в виде острой почечной недостаточности, и 
искажения результатов исследования. Всего в 
исследование было включено 9212 анализов 
креатинина крови и 3207 анализов суточной 
протеинурии.

Результаты исследования и их обсуждение
Всего за период с июля 2006 по июнь 2007 г. 

было зар еги стр и р о в ан о  7,81% повы ш ения 
уровня креатинина крови (рис. 1). Разница час­
тоты встречаемости повышения данного пока­
зателя в отделениях хирургического и тера­
певтического проф илей  была небольш ой и 
составила 0,23%.

В 55,37% случаев анализ креатинина кро­
ви назначался в отделениях терапевтического 
профиля. Наибольшее количество анализов с 
повышенным уровнем креатинина зарегистри­
ровано в неврологическом отделении (п=150), 
и в отделении общей терапии (п=118). Данные 
представлены на рис. 2.

Таблица Классификация ХБП (NKF, USA)

Стадия Характеристика СКФ (мл/мин/1,73 м2)

I Поражение почек с нормальной или повышенной СКФ > 9 0

II Повреждение почек с умеренным снижением СКФ 6 0 -8 9
III Средняя степень снижения СКФ 3 0 -5 9
IV Выраженная степень снижения СКФ 1 5 -29
V Почечная недостаточность или перевод на диализ < 1 5



Самый высокий про­
цент выявляемости пато­
логии был в отделении 
общей терапии (рис. 3).

Среди хирургических 
отделений анализ креати- 
нина крови чаще исследо­
вали в нейрохирургии и в 
отделении общей хирур­
гии. Наибольшее количе­
ство анализов с повышен­
ным уровнем рассматри­
ваемого показателя заре­
гистрировано в нейрохи­
рургии (п=114) (рис. 4).

Процент выявляемос­
ти патологии в лаборатор­
ных данных был выше в 
ЛОР-отделении, сосудис­
той хирургии, нейрохи­
рурги и , и гинекологии  
(рис. 5).

И сследование к реа- 
тинина крови проводили 
чаще, чем исследование 
суточной п ротеи н ури и , 
частоту назначения и про­
цент патологии которой 
проанализировали в отде­
лениях многопрофильной 
больницы за год. Всего за 
указанный период в выб­
ранных для анализа отде­
лениях повышение уров­
ня суточной протеинурии 
в м оче в с т р е ч а л о с ь  в 
40,66% случаев (рис. 6).

В те р а п е в т и ч е с к и х  
отделениях суточную про- 
теинурию исследовали в 
98,94%, а в хирургических 
в 1,06% случаев. Среди 
всех сделанных в терапев­
тических отделениях ана­
лизов уровень суточной 
протеинурии превы ш ал 
норму в 40,59%. В эндок­
ринологическом отд еле­
нии суточную протеину- 
рию исследовали наибо­
лее часто, здесь ж е было 
выявлено наибольшее ко­
л и ч е ст в о  и зм ен е н н ы х  
анализов (п=1026) (рис. 7). 
Такое количество патоло­
гических анализов, веро­
ятно, связано с высокой 
частотой встречаем ости  
эндокринологической па-

Рисунок 2. Распределение количества анализов креатинина крови 
по отделениям терапевтического профиля (абсолютные 
значения)

Примечание. 1 — эндокринология; 2 — общая терапия; 3 — проф. патология; 4 — 
гастроэнтерология; 5 — ревиштологил; 6 — неврология.

Рисунок 3. Процент выявляемости повышенного уровня креатини­
на крови в отделениях терапевтического профиля

Примечание. 1 — эндокринология; 2 — общая терапия; 3 — проф. патология; 4 — 
гастроэнтерология; 5 — ревматология; 6 — неврология.

Рисунок 4. Распределение количества анализов креатинина крови по 
отделениям хирургического профиля (аба значения)
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Примечание. 1 — общая хирургия; 2 — эндоскопия; 3 — колопроктология; 4 — гной­
ная хирургия; 5 — сосудистая хирургия; 6 — нейрохирургия; 7 — 
гинекология; 8 — ЛОР.



Рисунок 5. Процент выявляемое™ повышенного уровня креати- 
нина крови в отделениях хирургического профиля

Примечание. 1 — общая хирургия; 2 — эндоскопия; 3 — кoJlonpoкmoJloгuя; 4 — 
гнойная хирургия; 5 — сосудистая хирургия; 6 — нейрохирур­
гия; 7 — гинекология; 8 — ЛОР.

Рисунок 6.
Частота встречаемости 
повышенного уровня 40,66% 
суточной протеинурии
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Рисунок 7. Распределение количества анализов суточной проте­
инурии по отделениям терапевтического профиля (аб­
солютные значения)
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Пргинечние. 1 — эндокринология; 2 — общая терапия; 3 — проф. патология;
4 — гастроэнтерология; 5 — ревматология; 6 — неврология.

тологии, при которой почки 
являю тся органом мишенью 
(развитие диабетической не­
фропатии при сахарном диа­
бете).

Процент выявления су­
точной протеинурии во всех 
терапевтических отделениях 
был высоким (от 38,2% до 
85,71%) (рис. 8).

Повышенный уровень су­
точной протеинурии в отделе­
ниях хирургического профи­
ля регистрировали в 47,06%. 
Р асп ределен и е количества 
анализов суточной протеину­
рии представлено на рис. 9.

П роцент вы являем ости 
повышенного уровня суточной 
протеинурии регистрировал­
ся — от 46,67% в гинекологи­
ческом отделении до 100% в 
отд елен ии  н ей рохи рурги и  
(рис. 10).

Таким  образом, по р е ­
зультатам  ретроспективного 
когортного  и с с л е д о в а н и я  
было вы явлено повыш ение 
уровня креатинина в 7,81%, 
суточной протеинурии — в 
40,66% случаев среди иссле­
дований, проведенных в от­
делениях многопрофильной 
больницы за изучаемый годо­
вой период. Была выделена 
группа п а ц и е н т о в — 1811 
больных с признаками хсро- 
нической болезни почек, тре­
бующая дополнительного об­
следования у нефролога. Под­
тверж дено, что показатели  
уровня креатинина крови и 
суточной протеинурии явля­
ются необходимыми для ран­
него выявления ХБП.

Настоящее исследование 
показывает важность назна­
чения данных лабораторных 
показателей в качестве скри­
нинга ХБП, поскольку болез­
ни почек зачастую протека­
ют бессимптомно, а своевре­
менная постановка диагноза 
и д и с п а н с е р и за ц и я  эти х  
больных позволила бы прово­
дить превентивные меропри­
ятия по замедлению прогрес­
сирования хронической бо­
лезни почек.
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Рисунок 8. Процент выявляемое™  повышенного уровня суточ­
ной протеинурии в отделениях терапевтического 
профиля

Примечание. 1 — эндокринология; 2 — общая терапия; 3 — проф. патология;
4 — гастроэнтерология; 5 — ре&матсыогия; 6 — невроиюгия.

Рисунок 9. Распределение количества анализов суточной про­
теинурии по отделениям хирургического профиля 
(абсолютные значения)

14 и 

12

Ю -\ 

8 

6  ̂

4 

2  ̂

0

□ количество сделанных анализов 
суточной протеинурии 

■ количество анализов с повышенным 
уровнем суточной протеинурии

а

4 4

12

6 6 г—тт

в  п. В
5

1

Примечание. 1 — общая хирургия; 2 — эндоскопия; 3 — коиюпроктология; 4 — 
гнойная хирургия; 5 — сосудистая хирургия; 6 — нейрохирур­
гия; 7 — гинекология; 8 — ЛОР.

Рисунок 10. Процент выявляемости повышенного уровня суточной 
протеинурии в отделениях хирургического профиля
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Примечание. 1 — общая хирургия; 2 — эндоскопия; 3 — колопроктология; 4 — 
гнойная хирургия; 5 — сосудистая хирургия; б — нейрохирур­
гия; 7 — гинекология; 8 — ЛОР.


