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Уточнение закономерностей эпидемиологии 
заболеваний почек способствует разработке 

методов профилактики и консервативной терапии, по-
зволяющие контролировать течение болезни, отдалять 
начало заместительной почечной терапии или умень-
шить количество летальных осложнений [8].

Гломерулонефрит (ГН) — иммуновоспалительное 
заболевание, имеющее волнообразное течение с ис-
ходом в нефросклероз. Несмотря на относительно 
невысокую распространенность хронического ГН (ХГН) 
в популяции, прогрессирующее течение заболевания 
является причиной того, что больные ХГН составляют 
основной контингент отделений нефрологии, гемо-
диализа и трансплантации почки. Прогрессирование 

нефрита и развитие почечной недостаточности за-
висит от активности процесса, не всегда клинически 
выявляемой. Поэтому диагноз ХГН нередко впервые 
устанавливается на терминальной стадии хронической 
болезни почек (ХБП).

С позиции практической медицины исход ХГН в зна-
чительной степени зависит от своевременного выявле-
ния заболевания, эффективности иммуносупрессивной 
терапии, подавляющей активность и позволяющей до-
стичь ремиссии, и от эффективности нефропротекции, 
замедляющей прогрессирование. Диагноз ХГН может 
быть достоверно установлен лишь при гистоморфо-
логическом исследовании нефробиоптата, однако в 
большинстве случаев устанавливается клинически, 
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поскольку нефробиопсия не всегда доступна. ХГН 
встречается значительно чаще, чем ОГН.

Сведения об эпидемиологии ХГН относятся преиму-
щественно к 1960—1990-м годам прошлого столетия. 
Распространенность ХГН в России по обращаемости 
в 1963—1976 гг. составляла 11,2—14,8 случая, в 
1980—1990 гг. — 13—50 на 10 тыс. населения. ХГН 
в 1960—1990-е годы прошлого столетия занимал 
3—4-е место в структуре распространенности забо-
леваний почек и мочевых путей после пиелонефрита 
и мочекаменной болезни [9] и продолжает занимать 
одно из первых мест в структуре причин терминальной 
ХПН [13]. В США в 1960—1980 гг. доля ХГН на стадии 
терминальной ХПН достигала 37—81% (в среднем 
28,8%), пиелонефрита — с 6 до 25%; причем на ХГН 
приходилось до 20,9% новых случаев терминальной 
ХПН [12]. В структуре терминальной ХПН в 70-е годы 
доля ХГН снизилась до 10,8%, возросла доля сахарного 
диабета до 31,2%, гипертонии — до 27,5% [4]. В Респуб- 
лике Татарстан в 1996—1998 гг. количество взрослых 
больных с терминальной ХПН составило (в пересчете 
на 1 млн жителей) 269—355 и в последнее десятилетие 
превышает 600 человек на 1 млн населения [6].

Публикации последнего десятилетия по эпиде-
миологии заболеваний почек в основном посвящены 
распространенности ХПН и/или ХБП. Уровень рас-
пространенности заболеваний почек и ХПН по данным 
нефрологических регистров Москвы, Республики 
Татарстан и Российской Федерации ежегодно растет 
[1, 2, 3, 5, 10]. Патология почек и мочевых путей за-
нимает 12-е место среди причин смерти и 17-е — как 
утрата трудоспособности [8, 11]. Количество больных с 
терминальной ХПН в мире, получающих заместитель-
ную почечную терапию, в течение последних 20 лет 
возросло более чем в 4—5 раз [1, 2, 7, 10].

Однако распространенность ХГН по обращаемости 
не всегда отражает истинный уровень, так как заболе-
вание нередко имеет латентное течение и диагности-
руется на стадии ХПН или протекает под маской других 
заболеваний почек. Так, по данным нефрологического 
отделения РКБ МЗ РТ за период с 1999—2005 гг., 
диагноз ХГН у 9—12% больных впервые выявлен на 
стадии ХПН [6].

Первичный хронический ГН наблюдают в 2—3 
раза чаще у мужчин, чем у женщин; при вторичном ГН 
частота зависит от основного заболевания. Хрониче-
ский ГН может развиться в любом возрасте, однако 
наиболее часто возникает у детей 3—7 лет и взрослых 
20—40 лет.

Цель исследования — изучить распространен-
ность ХГН, возрастно-половые аспекты заболевания, 
закономерности эпидемиологии в динамике за период 
с 1996 по 2010 г. у взрослого населения Республики 
Татарстан.

материал и методы исследования. Официаль-
ные формы отчетности по обращаемости по классу 
заболеваний почек и мочевыводящих путей в соот-
ветствии с МКБ-9 и МКБ-10 дополнены за период 
1999—2010 гг. данными специально разработанных 
дополнительных отчетных форм, утвержденных  
МЗ РТ.

Результаты и их обсуждение. В 1996—1998 гг. в 
соответствии с МКБ-9 учет заболеваний почек и моче-
вых путей осуществлялся по 3 группам: 1. Нефриты 
и нефрозы. 2. Инфекции почек. 3. Мочекаменная 
болезнь. Полученные данные о заболеваемости и 
распространенности по 1-й группе, в которую вошли 
не только гломерулярные, но и интерстициальные за-
болевания почек, представлены в табл. 1.

Заболеваемость по группе «нефриты и нефрозы», в 
которую вошли гломерулонефриты, составила 2,4—2,1 
случая на 10 тыс. населения, болезненность — 17,2—
14,5. Однако полученные данные нельзя отнести к 
распространенности только гломерулонефритов ввиду 
вхождения в эту группу нефрозов.

С 1999 г. учет заболеваемости стал проводиться 
по МКБ-10. Заболевания почек были объединены в 3 
группы учета: 1. Гломерулярные и тубулоинтерстици-
альные заболевания. 2. Почечная недостаточность. 
3. Мочекаменная болезнь. Заболевания клубочков в 
данной классификации, как и в МКБ-9, объединены 
в одну группу c заболеваниями интерстиция, причем 
в нее вошли и инфекции мочевых путей, поэтому 
уровень заболеваемости по аналогичной группе, в 
которую вошли ГН, оказался в 10 раз выше (табл. 2), 
чем в период 1996—1998 гг. по МКБ-9. Полученные 
данные оказались несопоставимыми с таковыми по 
МКБ-10 и не дали истинной информации об эпиде-
миологии ХГН.

В связи с этим были разработаны дополнительные 
формы отчетности по группе «заболевания почек и 
мочевыводящих путей», утвержденные МЗ РТ, в ко-
торые, кроме других заболеваний почек и мочевых 
путей, вошли первичные ГН, быстропрогрессирующий 
гломерулонефрит и некоторые вторичные ГН. Данные 
формы ежегодно корректировались, а с 2011 г. после 
утверждения приказа МЗ РТ от 31.12.10 № 1689 «По-
рядок оказания медицинской помощи по профилю 

Т а б л и ц а  1
Заболеваемость/болезненность по группе нефриты и нефрозы взрослого населения РТ  

по обращаемости за 1996—1998 гг. (на 10 тыс. населения)

Группа заболеваний
Заболеваемость Болезненность

1996 г. 1997 г. 1998 г. 1996 г. 1997 г. 1998 г.
Нефриты и нефрозы 2,4 2,4 2,1 17,2 15,8 14,5

Т а б л и ц а  2
Заболеваемость/болезненность почек у взрослого населения РТ  

по обращаемости за 1999—2001 гг. (на 10 тыс. населения)

Группа заболеваний
Заболеваемость/болезненность в 1999—2001 гг.

1999 г. 2000 г. 2001 г.
Гломерулярные и тубулярные болезни 31/122,0 31/138,1 37/159,4
ХПН (на 1 млн населения) 65,9/253 74/289 82/338
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«нефрология» в дополнительные формы отчетности 
была введена классификация ХБП.

При анализе данных отчетных форм за 2000—
2010 гг. выявлена тенденция к росту распространен-
ности ХГН (табл. 3): число больных ХГН выросло 
с 1 340 до 2 181, или с 6,7 случая на 10 тыс. на-
селения в 2000 г., до 15,8 — в 2010 г. (в 2,4 раза). 
Заболеваемость ГН за изучаемый период также 
выросла с 0,98 до 1,62 на 10 тыс. населения; до-
ля вновь заболевших ХГН составила 9,9—14,9%. 
Уровень распространенности ХГН достиг нижней 
границы уровня в России и за рубежом, что говорит 
об улучшении диагностики ГН.

Распространенность ГН с 2000 по 2005 г. соста-
вила 8,3 на 10 тыс. населения. Доля ГН в структуре 
заболеваний почек составила 4,9%. В структуре рас-
пространенности гломерулонефриты заняли 4-е место 
после тубулоинтерстициальных нефритов (1-е место), 

мочекаменной болезни (2-е место) и прочих заболева-
ний (3-е место) (табл. 4).

За период 2006—2010 гг. уровень распространен-
ности ГН вновь вырос с 8,3 до 12,7 на 10 тыс населе-
ния, т.е. в 1,5 раза. Доля ГН в структуре заболеваний 
почек выросла с 4,9% в предшествующее пятилетие до 
6,8% в 2006—2010 гг. В структуре распространенности 
за 2006—2010 гг. (табл. 5) ГН переместились на 3-е 
место после МКБ (2-е место) и тубулоинтерстициаль-
ных нефритов (1-е место), что отражает тенденцию 
к увеличению доли ХГН среди заболеваний почек за 
анализируемый период. 

Уровень распространенности ХГН в Республике 
Татарстан за 2000—2005 гг. оказался ниже уровня в 
России и за рубежом, что говорит о гиподиагностике 
и наметившейся тенденции к ее улучшению в 2006—
2010 гг. [5]. Рост распространенности ХГН за период 
с 2001 по 2005 г. составил 34,3% при ежегодном при-

Т а б л и ц а  3 
Распространенность хГн в РТ за 2000—2010 гг. (на 10 тыс. населения)

ХГН
Распространенность ХГН в РТ в 2000–2010 гг.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Абс. число на 10 тыс. 6,7 6,7 8 9,1 9,8 9 9,1 11 12,2 11,8 15,8
Число больных 1340 1382 1613 1828 1955 1840 2151 2034 2143 2284 2181

Т а б л и ц а  4
Уровень распространенности хГн и структура заболеваний почек за 2000—2005 гг. (на 10 тыс. населения)

Заболевания почек
Распространенность ГН и место в структуре заболеваний почек 

Распространенность, ‰ Структура заболеваний 
почек, %

Место в струк-
туре

1. Гломерулонефриты 8,3 4,9 4
2. Тубулоинтерстициальные нефриты 
    (в том числе пиелонефриты) 81,8 48,8 1
3. Острая почечная недостаточность 0,2 0,1 10
4. Хроническая почечная недостаточность 5,0 3,0 7
5. Мочекаменная болезнь 45 26,9 2
6. Диабетическая нефропатия 7,2 4,3 6
7. Амилоидоз почек 0,1 0,06 11
8. Волчаночный нефрит 0,5 0,3 9
9. Гипертоническая нефропатия 8,1 4,8 5
10. Пороки развития 2,8 1,7 8
11. Прочие 9,0 5,3 3
ХБП (всего) 167,5 100% —

Т а б л и ц а  5
Уровень распространенности хГн и структура заболеваний почек за 2006—2010 гг. (на 10 тыс. населения)

Заболевания почек
Распространенность и структура ХБП 

Распространенность, ‰ Доля в структуре ХЗП, % Место в структуре ХЗП
1. Гломерулонефриты 12,7 6,8 3
2. Тубулоинтерстициальные нефриты 
    (в том числе пиелонефриты) 94 50,5 1
3. Острая почечная недостаточность 0,14 0,08 10
4. Хроническая почечная недостаточность 9,9 5,3 5
5. Мочекаменная болезнь 54,1 29,1 2
6. Диабетическая нефропатия 10,0 5,4 4
7. Амилоидоз почек 0,4 0,2 8
8. Волчаночный нефрит 0,34 0,18 9
9. Гипертоническая нефропатия 1,7 0,9 7
10.Пороки развития 2,6 1,4 6
11. Прочие 0,1 0,05 11
ХБП (всего) 186,1 100% —




