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Рассмотрена практическая возможность автоматизированного расчета 

скорости клубочковой фильтрации у больных сахарным диабетом с по-

мощью компьютерной программы Chronic_Kidney_Disease_Diagnostics, 

позволяющей диагностировать хроническую болезнь почек на ранней до-

клинической стадии.
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из практики

В последние годы во всех странах мира отмечается стреми-

тельный рост численности лиц с сахарным диабетом (СД) 

и хронической болезнью почек (ХБП). Обе эти большие ме-

дицинские проблемы тесно связаны между собой, поскольку 

СД занял лидирующие позиции среди причин развития по-

чечной патологии. Хроническая патология почек при СД – 

одна из наиболее частых причин развития терминальной по-

чечной недостаточности и ассоциируется с резким сниже-

нием общей выживаемости больных [1]. Поражение почек, 

по данным крупного исследования NHANES III (2002), встре-

чается у 13,1% лиц в общей популяции и у 40–50% – в груп-

пах риска, к которым относятся пациенты с СД [2]. В России, 

по данным Б.Т. Бибкова и Н.А. Томилиной (2009), у 36% лиц 

старше 60 лет снижена скорость клубочковой фильтрации 

(СКФ). СКФ<60 мл/мин/1,73м2 свидетельствует о потере уже 

50% фильтрационной способности почки и указывает на 

опасность быстрого прогрессирования не только почечной 

недостаточности, но и связанной с ней сердечно-сосудистой 

патологии [1, 2]. 

В настоящее время уровень СКФ признан лучшим крите-

рием оценки функции почек в целом как у здоровых лиц, так 

и при СД [3, 4]. Очень популярны расчетные методы опреде-

ления СКФ. В качестве маркеров патологии почек использу-

ются уровни креатинина сыворотки крови и цистатина С, по 

которым и рассчитывается СКФ. Общепринят расчет СКФ на 

стандартную поверхность тела, составляющую 1,73 м2. Опре-

деление СКФ по новым стандартам – процесс очень трудоем-

кий, занимает много времени, в связи с чем все более актуаль-

но использование с этой целью автоматизированных средств.

Нами оценена практическая возможность автоматизи-

рованного расчета СКФ у больных СД на основе разрабо-
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танной компьютерной программы Chronic_Kidney_Disease_

Diagnostics.

В исследование были включены 259 пациентов (84 муж-

чины и 175 женщин) с СД, получавших лечение в нейроэн-

докринологическом отделении Нижегородской областной 

клинической больницы им. Н.А. Семашко в период с 2013 по 

2016 г. СД типа 2 (СД2) был у 233 (90%) больных, СД типа 1 

(СД1) – у 26 (10%). Средний возраст больных составил 57,75 

[52; 64] года. По данным анамнеза, средняя длительность СД 

составила 5,3 [0,3; 8,0] года. Средний уровень гликированного 

гемоглобина (HbA1c) у больных – 9,53% [7,0; 10,2]. Диагноз 

СД и степень компенсации углеводного обмена устанавлива-

лись согласно национальным стандартам по диагностике и 

лечению СД [4]. Определение стадий ХБП в зависимости от 

уровня СКФ проводилось согласно рекомендациям Нацио-

нального почечного фонда США (2002) [3].

Все больные прошли клиническое и лабораторно-

инструментальное обследование. НbA1c определяли на ана-

лизаторе Д-10 производства Bio-Rad со стандартными набо-

рами (France) с использованием жидкостной ионообменной 

высокоэффективной хроматографии, уровень креатинина 

в плазме венозной крови – методом, основанным на реак-

ции Яффе с использованием диагностических систем ООО 

«Ольвекс Диагностикум» (Санкт-Петербург, Россия), моче-

вины – с помощью диагностического набора «Диакон-ДС» 

на анализаторе Stat Fax, мочевой кислоты – кинетическим 

методом цветной реакции на приборе Konelab 60i (Финлян-

дия). Уровень цистатина С в сыворотке крови определяли с 

применением иммунотурбидиметрического теста с помощью 

диагностического набора DiaSys (Германия); нормальные его 

значения – 0,58–1,02 мг/мл [5–7]. 

Для верификации диагноза диабетической нефропатии 

исследовалась суточная моча на микроальбуминурию (МАУ) 

турбометрическим методом на автоматическом анализато-

ре Chem Well с использованием диагностического набора 

Microalbumin (США). Нормальным считали показатель <30 

мг/сут. МАУ констатировали при результате от 30 до 300 мг/

сут. В случае отрицательного результата определяли содер-

жание белка в суточной моче [7–10]. Все больные СД были 

осмотрены квалифицированными окулистом и неврологом. 

Данные каждого пациента заносили в разработанную 

нами компьютерную программу Chronic_Kidney_Disease_

Diagnostics (авторы – Н.А. Яркова, Н.Н. Боровков, Д.А. Те-

рехова; свидетельство о государственной регистрации про-

граммы для ЭВМ №2015617875, зарегистрирована в Реестре 

программ для ЭВМ 23.07.15). 

Программа предназначена для быстрого расчета СКФ 

по формулам: Cockcroft-Gault, стандартизированной для по-

верхности тела, MDRD (Modification of Diet in Renal Disease), 

уравнению CKD-EPI и СКФ по цистатину С, а также для 

определения стадии ХБП и правильного формулирования 

клинического диагноза [4, 10]. 

Программа обеспечивает автоматический расчет 

клинико-лабораторных показателей пациента, включая ин-

декс массы тела, СКФ по разным формулам, предусматривает 

возможность вывода данных на печать, их сохранение в базе 

данных персонального компьютера. 

Основными характеристиками программы являются: тип 

ЭВМ (персональный компьютер – РС – на основе процес-

сора Intel/AMD); язык: Java; ОС (Windows NT/2000/XP/7/8, 

Windows 7, Linux, OSX); объем программы – 1 Mб.

Статистическая обработка результатов исследования про-

водилась с помощью программы Statistica 7.0. При описании 

количественных переменных применялись медианы, 25-й 

и 75-й перцентили (Ме [25р; 75р]). Качественные признаки 

представлены абсолютными значениями; через дробь пока-

заны процентные доли и стандартные ошибки долей (Р±m%). 

Различия считались достоверными при р<0,05.

Применение в практике эндокринологического отде-

ления автоматизированного расчета СКФ с помощью ком-

пьютерной программы Chronic_Kidney_Disease_Diagnostics 

выявило ряд ее преимуществ.

Во-первых, повысилась надежность расчета, снизилось 

время получения результатов (3–5 мин). Во-вторых, фикса-

ция внимания на ранних стадиях ХБП позволила внести кор-

рективы в ведение больных.

Данные автоматизированного расчета СКФ были следу-

ющими. У всех пациентов с СД диагностирована ХБП. Рас-

пределение пациентов с СД по стадиям ХБП представлено в 

табл. 1 и 2. 

Следует подчеркнуть, что у основной части пациентов с 

ХБП она была диагностирована на доклинических стадиях 

С2 и С1, когда уровень сывороточного креатинина в норме. 

Далее по частоте встречаемости шли стадии С3а, С4 и С3б. 

Терминальная стадия ХБП вы-

явлена у 1 пациента с СД2.

Использование автома-

тизированного расчета СКФ 

с помощью предложенной 

программы позволило не 

только достаточно быстро 

диагностировать ХБП у дан-

ной категории больных, но и 

сформулировать клинический 

диагноз СД и сопутствующей 

патологии, что немаловажно 

для повседневной работы вра-

ча, особенно на амбулаторно-

поликлиническом этапе.

В качестве иллюстрации 

представляем основные эта-

пы работы с компьютерной 

программой Chronic_Kidney_

Disease_Diagnostics, которые 

предусматривают введение дан-

Таблица 1
Распределение по стадиям ХБП больных СД1 (n=26)

Показатель
Стадия ХБП 

С1 С2 С3а С3б С4 С5

СКФ, мл/мин/1,73м2 >90 60–89 45–59 30–44 15–29 <15

n (%) 6 (23) 14 (54) 3 (11,6) 2 (7,6) 1 (3,8) –

Таблица 2
Распределение больных СД2 по стадиям ХБП (n=233)

Показатель
Стадия ХБП

С1 С2 С3а С3б С4 С5

СКФ, мл/мин/1,73м2 >90 60–89 45–59 30–44 15–29 <15

n (%) 60 (25,8) 131 (56,2) 28 (12) 6 (2,57) 7 (3) 1 (0,43)
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ных о пациенте, анамнезе заболевания, сведений о наличии 

осложнений СД, лабораторных показателей и заключения.

На рис. 1 представлены основные поля программы, 

содержащие сведения о пациенте. Основные поля для за-

полнения: ФИО, возраст (число полных лет), пол, рост па-

циента, см (обязательно – целое число), масса тела, кг (обя-

зательно – целое число).

На рис. 2 приведены данные анамнеза. При наличии ука-

занных заболеваний ставят галочки, рядом откроется панель 

для введения более подробной информации. В открывшейся 

панели ставят необходимые галочки, затем вводят длитель-

ность заболевания (годы).

На следующей странице вводятся сведения о наличии 

осложнений СД для получения в последующем более раз-

вернутого заключения. Если информация о СД отсутствует, 

можно данные не вносить и нажать «Далее». Если инфор-

мация о СД присутствует, следует уточнить существующие 

осложнения.

На рис. 3 представлены основные данные о лабораторных 

показателях, которые необходимо внести в компьютерную 

программу для последующего 

расчета. 

Поочередно вносятся: 

HbA1 (дробную часть следует 

вводить через точку); уровень 

креатинина, цистатина С, ми-

кроальбумина в суточной моче. 

Рассчитанная СКФ появится 

в панели «СКФ». Заключение 

будет доступно в панели «За-

ключение». Чтобы распечатать 

заключение, следует его скопи-

ровать, затем вставить текст в 

программу Word и распечатать, 

следуя указаниям программы.

Предложенная компью-

терная программа Chronic_

Kidney_Disease_Diagnostics 

предназначена для нефроло-

гов, эндокринологов, терапев-

тов. Она позволяет на основе 

автоматизированного расчета СКФ не только диагности-

ровать ХБП по предложенному алгоритму на ранних ста-

диях, но и обеспечить индивидуальный подход к пациенту. 

Интерфейс программы отличается простотой и удобством, 

возможностью просматривать и редактировать введенные 

в компьютер данные пациента. Преимущество компьютер-

ного автоматизированного расчета СКФ – оперативность и 

скорость получения информации, а также возможность ее 

сохранения в распечатанном виде.

Литература

Шестакова М.В. Сахарный диабет и хроническая болезнь почек: совре-1. 
менная диагностика и лечение // Вестн. РАМН. – 2012; 1: 45–9.

Маслова О.В., Сунцов Ю.И., Шестакова М.В. и др. Распространенность 2. 
поражения почек при сахарном диабете 1 и 2 типов в Российской Федерации 
// Сахарный диабет. – 2009; 4: 48–51.

National Kidney Foundation: K/DOQI clinical practice guidelines for chronic 3. 
kidney disease: evaluation, classification, and stratification // Am. J. Kidney Dis. – 
2002; 39: 1–286. 

Рис. 1. Данные пациента. Примечание: ИМТ – индекс массы тела. Рис. 2. Данные анамнеза заболевания

Рис. 3. Лабораторные данные и заключение; БЭН – белково-энергетическая недостаточность



48 1'2018

Дедов И.И., Шестакова М.В., Майоров А.Ю. Алгоритмы специализиро-4. 
ванной медицинской помощи больным сахарным диабетом (8-й выпуск) // 
Сахарный диабет. – 2017; 1: 10–4.

Яркова Н.А., Боровков Н.Н., Занозина О.В. и др. Цистатин С в диагности-5. 
ке хронической болезни почек у больных сахарным диабетом 2-го типа // 
Современные технологии в медицине. – 2013; 4 (5): 89–93.

Chudleigh R., Ollerton R., Dunseath G. et al. Use of cystatin C-based 6. 
estimations of glomerular filtration rate in patients with type 2 diabetes // 
Diabetologia. – 2009; 52: 1274–8.

Cederholm J., Eliasson B. et al. For the steering committee of the Swedish 7. 
National Diabetes Register. Microalbuminuria and risk factors in type 1 and type 2 
diabetic patients // Diabet. Res. Clin. Pract. – 2005; 67: 258–66.

Parving H.-H., Lewis J. et al. DEMAND investigators. Prevalence and risk 8. 
factors for microalbuminuria in a referred cohort of type II diabetic patients: a 
global prespective // Kidney Int. – 2006; 69 (11): 2057–63.

Pierrat A., Gravier E., Saunders C. et al. Predicting GFR in children and 9. 
adults: a comparison of the Cockcroft-Gault, Schwartz and Modification of Diet in 
Renal Disease formulas // Kidney Int. – 2003; 64: 1425–36.

Vervoort G., Willems H., Wetzels J. Assessment of glomerular filtration rate 10. 
in healthy subjects and and normoalbuminuric diabetic patients: validity of a new 
(MDRD) prediction equation // Nephrol. Dial. Transplant. – 2002; 17: 1909–13.

OPTIMIZING THE ASSESSMENT OF CHRONIC KIDNEY DISEASE STAGES 
IN DIABETIC PATIENTS, BY APPLYING THE COMPUTER PROGRAM 
«CHRONIC_KIDNEY_DISEASE_DIAGNOSTICS»
N. Yarkova, Candidate of Medical Sciences 
Nizhny Novgorod State Medical Academy 

The paper considers the practicability of computer-aided calculation of glomerular 
filtration rate in diabetic patients, by applying the computer program “Chronic_
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Привычное невынашивание беременности – общемировая проблема, 

имеющая множество причин: генетические, анатомические, эндокринные, 

аутоиммунные и др.; патогистологическое исследование аспирата матки 

после прерывания беременности позволяет сузить их круг. Выделение 

доминирующей причины позволяет подобрать индивидуальный вариант 

терапии и улучшить перинатальные исходы.

Ключевые слова: акушерство и гинекология, привычное невынашивание, 

патогистологическое исследование аспирата, реабилитация, перинаталь-

ные исходы.
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Среди проблем акушерства одно из первых мест зани-

мает привычное невынашивание [1–3]. Частота само-

произвольного прерывания беременности в России доста-

точно высока – от 15 до 23% всех зарегистрированных бере-

менностей; при этом около 80% репродуктивных потерь 

приходится на I триместр. В акушерской практике широко 

распространено понятие «привычная потеря беременно-

сти». Не только в России, но и в большинстве европейских 

стран [4] так называют прерывание беременности ≥2 раз 

подряд у одной женщины. После 2 прерываний беременно-

сти у 88% женщин обнаруживаются значимые функцио-

нальные и структурные изменения в репродуктивной си-

стеме. Это дает основание верифицировать диагнозы, как 

правило, не предполагающие самоизлечения, в чем убеж-

дает и повышающаяся с каждым годом обращаемость в 

клиники женщин с повторными неразвивающимися бере-

менностями (НРБ). 

Привычная потеря беременности имеет множество при-

чин – анатомических, аутоиммунных, генетических, воспа-

лительных и др. [2, 3, 5]. Квалифицированное патоморфо-

логическое исследование аспирата из полости матки может 

способствовать выявлению причины «замирания» беремен-

ности, решению диагностических задач и принятию терапев-

тических мер [6].

Целью исследования было на основе изучения морфо-

логических особенностей эндометрия улучшить перинаталь-

ные исходы у женщин после НРБ или привычного невына-

шивания.

Обследованы 118 женщин с привычной потерей бере-

менности, составивших 2 группы: в 1-ю (основную; n=78) 

вошли женщины, обратившиеся в клинику с целью заверше-

ния НРБ; в их анамнезе были беременности с абортивным 

исходом, мертворождения и др.; 2-ю группу (контрольную; 




