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Mediko-social examination of patients  
with chronic renal failure

E.G. Barskova, L.R. Ginyatullina

Abstract. Detail current approaches to medical and social examination of patients with chronic renal failure receiving 
replacement therapy by dialysis program, the main complication. Reflected fundamental aspects of the expert in making 
decisions.
Key words: chronic renal failure, hemodialysis program, complications, medical and social examination, limitation of 
activity.

рапии (ЗПТ): гемодиализ, перитонеальный диализ, 
трансплантация трупной почки и почки от живого  
донора.

Хроническая болезнь почек – это социально зна-
чимая проблема, она стала очевидной, когда стре-
мительно начало возрастать количество больных с 
хронической почечной недостаточностью, поступающих 
на заместительную почечную терапию методом про-
граммного гемодиализа. ХБП гораздо чаще регистри-
руются у лиц, получающих ЗПТ, страдающих сахарным 
диабетом (СД), артериальной гипертензией (АГ). В свою 
очередь, исследования больных, страдающих СД и АГ, 
показали, что с развитием ХБП у них заметно возраста-
ет частота тяжелых сердечно-сосудистых осложнений, 
а риск сердечно-сосудистой смерти до начала ЗПТ в 
20 раз выше, чем в общей популяции взрослого насе-
ления. Причины развития ХПН – первичное поражение 
почек: хронический гломерулонефрит, хронический 
пиелонефрит, амилоидоз, поликистоз почек; вторичное 
поражение почек при сахарном диабете, системных 
заболеваниях соединительной ткани, артериальной 
гипертензии.

В ведение. Среди проблем современной неф- 
рологии проблема инвалидности и реаби-

литации занимает особое место. Это связано не 
столько с общей распространенностью заболеваний 
почек, сколько с несомненным преобладанием среди 
заболевших лиц трудоспособного возраста и раз-
витием почечной недостаточности. Болезни почек 
составляют 5–6% от общей заболеваемости, более 
60% больных моложе 40 лет. В структуре первичной 
инвалидности заболевания мочеполовой системы 
составляют, по данным Госкомстата РФ, 4%, причем 
в каждом третьем случае определяется II или I группа 
инвалидности.

Хроническая болезнь почек (ХБП)  – наличие 
структурных или функциональных признаков повреж-
дения почек со снижением или без снижения скорости 
клубочковой фильтрации (CКФ), существующих в 
течение трех месяцев и более вне зависимости от 
нозологического диагноза. Понятие ХБП включает 
все формы поражения почек до развития хрониче-
ской почечной недостаточности (ХПН), все стадии 
ХПН и все варианты заместительной почечной те-

Классификация ХБП

Стадия СКФ, 
мл/мин

Нарушение 
функции Лечебные мероприятия Уровень оказания помощи

1-я ˃90 Минимальные Лечение основного заболевания, воз-
действие на факторы риска

Наблюдение терапевта, ВОП, консульта-
ция нефролога по показаниям

2-я 60–89 Минимальные Те же, оценка скорости прогрессии Тот же

3-я 30–59 Умеренные Те же, выявление и лечение осложнений Тот же

4-я 15–29 Выраженные Те же, подготовка к заместительной 
терапии

Наблюдение нефролога

5-я <15 Резко выраженные Заместительная почечная терапия Наблюдение врача по ЗПТ
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ХПН представляет собой конечную стадию любого 
прогрессирующего заболевания почек в результате 
уменьшения числа функционирующих нефронов. Это 
приводит к нарушению экскреторной и инкреторной 
функции почек, что вызывает изменения гомеостаза 
человека. По мере снижения скорости клубочковой 
фильтрации в организме больного ХБП постепенно 
накапливаются продукты белкового метаболизма, су-
щественно перестраивается транспорт ионов калия, 
фосфора, магния, водорода, что ведет к развитию элек-
тролитных сдвигов, нарушению кислотно-основного 
состояния, ацидозу, гипокальциемии, гиперкалиемии, 
гиперфосфатемии. На фоне дефицита эндогенного 
эритропоэтина развивается анемия. При достижении 
терминальной стадии ХПН формируется клиническая 
картина уремии с множественными поражениями ор-
ганов и систем (таблица).

Осложнения ХПН и их влияние  
на трудоспособность

Сердечно-сосудистая система. Состояние 
сердечно-сосудистой системы у больных ХПН в зна-
чительной мере определяет как клинический, так и 
трудовой прогноз заболевания. Патология системы 
кровообращения обусловлена развитием дистрофи-
ческих изменений миокарда, атеросклеротическим 
процессом, артериальной гипертензией, гипертро-
фией миокарда левого желудочка, изменениями в 
электролитном обмене, нарушениями ритма и прово-
димости. Все это создает предпосылки для развития и 
прогрессирования недостаточности кровообращения. 
Нарушение метаболизма миокарда и артериальная 
гипертензия способствуют возникновению атероскле-
роза коронарных артерий и хронической коронарной 
недостаточности, что у ряда больных приводит к 
развитию инфаркта миокарда. Частота развития 
недостаточности кровообращения, как правило, на-
растает по мере прогрессирования ХПН, хотя не во 
всех случаях можно говорить о таком параллелизме. 
Недостаточность кровообращения свидетельствует о 
значительных изменениях сердечной мышцы вслед-
ствие дистрофии миокарда или атеросклеротическо-
го кардиосклероза. Развитие застойной сердечной 
недостаточности сопровождается кардиомегалией, 
гидроперикардом.

Центральная нервная система. Изменения в 
центральной нервной системе при ХПН обусловлены 
различными факторами: уремической токсемией, на-
рушением водно-электролитного обмена, кислотно-
основного состояния, артериальной гипертензией и 
т.д. В клинической картине преобладают общемозго-
вые симптомы: головная боль различной интенсивно-
сти, головокружение, шум в голове и ушах. Стабильная 
артериальная гипертензия может осложниться кризо-
выми состояниями. Однако они наблюдаются значи-
тельно реже, чем у лиц с гипертонической болезнью. 
Острое нарушение мозгового кровообращения – одно 
из наиболее тяжелых осложнений, возникающих у 
больных ХПН. Как правило, они возникают у лиц со 
стойко высокими цифрами артериального давления 
и протекают в основном по типу геморрагического 
инсульта.

Костно-мышечная система. Тесная взаимо- 
связь между ХПН и изменениями костной ткани из-
вестна давно. Поражение костной ткани вследствие 
ХПН проявляется в виде остеопатии, развиваются и 
неуклонно прогрессируют остеопороз, остеомаляция, 

остеосклероз. В основе этих процессов лежат глубокие 
нарушения внутрикостного метаболизма, обусловлен-
ные стойкими изменениями в фосфорно-кальциевом 
обмене. Нарастающая азотемия блокирует процесс 
активного всасывания кальция в кишечнике, что 
приводит к гипокальциемии, диффузной мышечной 
гипотонии.

Особенности личностных изменений  
у больных ХПН

Дифференцированная оценка личностных особен-
ностей больных имеет особое значение при оценке 
трудоспособности и осуществления мероприятий по 
социально-трудовой реабилитации. У больных ХПН 
иногда первыми признаками уремии бывают нервно-
психические расстройства в виде астенического 
синдрома: вялость, нарушение сна, повышенная утом-
ляемость, раздражительность. При прогрессировании 
ХПН появляются адинамия, эйфория, некритичное 
отношение к себе и окружающим. При ХПН 1-й стадии 
изменения психической сферы выражены умеренно 
и носят динамический характер. У лиц с ХПН 2-й 
стадии отмечаются депрессивные тенденции, харак-
теризующиеся снижением настроения, тревожностью, 
снижением побуждений и интересов. У пациентов с 
ХПН 3-й стадии имеет место выраженное снижение 
мнестических процессов, обедненность личностной 
симптоматики, уход в болезнь. Выраженность на-
рушений интеллектуально-мнестических функций 
зависят от степени выраженности терминальной по-
чечной недостаточности, длительности заболевания 
и адаптационного периода, возраста и образования, 
преморбидных черт личности.

Своевременное начало адекватного гемодиали-
за или перитонеального гемодиализа устраняет и 
предупреждает развитие многих симптомов уремии. 
Гемодиализ считают адекватным, если показатель 
обеспеченной дозы диализа  – Кt/V (по мочевине) 
выше 1,2. При адекватном диализе у больных отсут-
ствуют признаки уремии, гипергидратации. Анемия 
контролируется стимуляторами эритропоэза. АГ 
хорошо поддается коррекции антигипертензивными 
препаратами. Осложнения процедуры диализа ред-
кие или их нет.

Оценка эффективности гемодиализа:
высокая  – значительное снижение уровня азо-• 

тистых шлаков, отсутствие осложнений гемодиализа, 
контролируемая гипертензия, уменьшение анемии, 
отсутствие выраженных нарушений различных систем 
и органов;

удовлетворительная – умеренное снижение азо-• 
тистых шлаков крови, нестабильная гемодинамика, на-
личие осложнений гемодиализа на фоне стабилизации 
проявлений почечной недостаточности;

низкая  – незначительное снижение содержания • 
азотистых шлаков, сохраняются выраженные нару-
шения функции мочевыделительной системы, про-
грессирование ХПН.

Критерии успешной нефротрансплантации: от-
сутствие азотемии, кризов отторжения (острых и 
хронических), осложнений – значимой гипертензии, 
остеопатии, инфекционных осложнений. У больных 
частично восстанавливается уровень реабилита-
ции, утраченный во время диализа. Потеря функ-
ции почечного трансплантата и возврат на гемо-
диализ всегда заметно дестабилизируют состояние  
больного.
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Противопоказанные виды  
и условия труда

При хронической болезни почек (ХБП) 1–2-й 
стадии противопоказан тяжелый физический труд, 
работа на конвейере в вынужденной позе, в по-
стоянно заданном темпе, связанная с перепадом 
температур, запыленностью, задымленностью, по-
вышенной влажностью, сквозняками, воздействием 
токсических веществ, вибрации, ненормированная и 
сверхурочная работа, в ночные смены, связанная с 
выраженным нервно-психическим напряжением. Воз-
можно продолжение трудовой деятельности в про-
фессиях физического и умственного труда средней 
тяжести в закрытых помещениях без жесткой фикса-
ции темпа производства, в благоприятных условиях  
труда.

При ХБП 3-й стадии противопоказан физический 
труд средней степени тяжести и умственный труд с 
выраженным нервно-психическим напряжением.

При ХБП 4-й стадии, а также ХБП 5-й стадии, корри-
гируемые адекватной ЗПТ, доступен труд в специально 
созданных условиях.

Показания для направления пациентов  
на медико-социальную экспертизу  
(МСЭ)

ХБП 4–5-й стадии.• 
ХБП 3-й стадии с умеренными нарушениями • 

функции почек, при наличии противопоказанных видов 
и условий труда.

После пересадки почки.• 

Критерии инвалидности

3-я группа инвалидности. Больные ХБП 3-й 
стадии при отсутствии тяжелых осложнений, свой-
ственных основному заболеванию (нефротический 
синдром, снижение альбуминов крови и белково-
энергетическая недостаточность 2-й стадии, не-
коррегируемая АГ). Умеренные нарушения функции 
почек, других органов и систем, приводящие к огра-
ничению жизнедеятельности 1-й степени, требующие 
снижения тяжести труда не менее чем на 2 класса 
при выполнении работы в обычных условиях по 
основной профессии или перевода на работу более 
низкой квалификации в обычных условиях труда 
вследствие наличия противопоказанных факторов 
и невозможности продолжать работу по основной  
профессии.

2-я группа инвалидности. Больные ХБП 4-й и 
5-й стадии, получающие ЗПТ, при выраженных на-
рушениях функций органов и систем и длительном в 
течение 2 лет отсутствии прогрессирования уремии и 
азотемии на фоне диализа и трансплантации почки, 
тяжелых сопутствующих заболеваниях, приводящих 
к ограничению способности к трудовой деятельности, 
самообслуживания, передвижения 2-й степени. При 
ограничении способности к трудовой деятельности 
2-й степени больные могут работать в специально 
созданных условиях труда.

1-я группа инвалидности. Больные ХБП 5-й ста-
дии при наличии противопоказаний или отказе от ЗПТ, 
или получающих ЗПТ при значительно выраженных на-
рушениях функций органов и систем, прогрессировании 
азотемии и уремии на фоне неадекватного диализа и 

нефротрансплантации, прогрессировании тяжелых со-
путствующих заболеваний, приводящих к ограничению 
способности к трудовой деятельности, передвижения, 
самообслуживания 3-й степени. Больные нуждаются 
в посторонней помощи и уходе более 50% времени 
бодрствования.

Больные ХБП 1–3-й стадии требуют наблюдения 
у терапевта, ВОП, консультаций нефролога, ХБП 4-й 
стадии  – обязательно у нефролога, терминальной 
ХПН (ХБП 5-й стадии)  – у врача отделения гемо-
диализа или трансплантации почек. В программу 
комплексной медико-социальной реабилитации ин-
валидов с заболеваниями почек входят медицинские, 
психологические, социальные и профессиональные 
мероприятия. Потребность инвалидов вследствие 
болезней почек в различных видах реабилитации 
является дифференцированной: большинство нуж-
дается в восстановительном амбулаторном лечении, 
более половины  – в стационарном восстанови-
тельном лечении, психотерапевтической помощи, 
рациональном трудоустройстве, более трети  – в 
санаторно-курортном лечении.

Таким образом, следует отметить, что несмотря 
на тяжесть клинико-трудового прогноза больных с 
патологией почек, осложнившейся ХПН, правильная 
и своевременная оценка трудовых возможностей, 
использование всех доступных методов медицин-
ской и социально-трудовой реабилитации будут 
способствовать улучшению качества жизни, со-
хранению трудоспособности больных. Необходимо 
дальнейшее изучение данной проблемы с целью 
выработки комплекса профилактических мер по 
снижению инвалидности вследствие заболеваний 
почек, разработке региональных программ, направ-
ленных на своевременное выявление заболеваний и 
оказание эффективной помощи данному контингенту 
больных.

Литература

Медико-социальная экспертиза при внутренних болезнях: 1.	
пособие для врачей / под ред. З.Д. Шварцмана. – СПб., 
2009.
Mediko-social'naya ekspertiza pri vnutrennih boleznyah: 
posobie dlya vrachei / pod red. Z.D. Shvarcmana. – SPb., 
2009.
Пузин, С.Н2.	 . Медико-социальная экспертиза: сб. 
нормативно-правовых актов / С.Н.  Пузин [и др.]. – М., 
2007.
Puzin, S.N. Mediko-social’naya ekspertiza: sb. normativno-
pravovyh aktov / S.N. Puzin [i dr.]. – M., 2007.
Нефрология: руководство для врачей/ под ред. Н.Е. Та-3.	
реевой.  – 2-е изд., перераб. и доп.  – М.: Медицина, 
2000. – С. 596–657.
Nefrologiya: rukovodstvo dlya vrachei/ pod red. N.E. 
Tareevoi. – 2-e izd., pererab. i dop. – M.: Medicina, 2000. – 
S. 596–657.
Чиж, А.С4.	 . Нефрология в терапевтической практике / 
А.С. Чиж. – М.: Медицина, 2001.
Chizh, A.S. Nefrologiya v terapevticheskoi praktike / 
A.S. Chizh. – M.: Medicina, 2001.
Окороков, А.И5.	 . Лечение болезней внутренних органов: 
практ. руководство / А.И.  Окороков.  – Минск, 1997. – 
Т. 2.
Okorokov, A.I. Lechenie boleznei vnutrennih organov: prakt. 
rukovodstvo / A.I. Okorokov. – Minsk, 1997. – T. 2.


