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Резюме
У статті наведено обгрунтування особливостей способу життя в періоди первинної та вторинної профілактики 
патології нирок.
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Загальновизнаним є те, що поняття «способу 
життя» щодо здоров’я, його збереження, трива-
лості та якості трансформується у «здоровий спосіб 
життя» та включає раціональне харчування, здо-
рові умови праці, здоровий відпочинок, відсутність 
«шкідливих звичок» (зловживання алкоголем, 
тютюнопаління, наркотики тощо). Обставини, що 
склалися у світі за останні десятиліття, зумовили 
віднесення до здорового способу життя й «здоро-
вий секс» (небезпека венеричних хвороб, СНІДу).

Дотримання людиною здорового способу життя  
первинно зумовлене інстинктом самозбережен-
ня. Але в сучасної людини  біологічна ідентичність 
поступається соціальній. Відповідно міняється й 
психологія людини, коли вона в ім’я успіхів і стано-
вища в соціальній сфері (посада, заробіток тощо) 
може жертвувати здоров’ям. 

Повернути віру в цінність життя, налаштувати 
людину на його збереження шляхом зміцнення 
здоров’я – місія лікаря, насамперед сімейного ліка-
ря, який перебуває в тісному контакті з членами 
сім’ї. Тобто, лікар, сімейний лікар  – особистість, яка  
повинна направляти психологію підопічних йому 
індивідуумів на здоровий спосіб життя. Це стосуєть-
ся й профілактики захворювань, у тому числі  пато-
логії нирок, яка може виникати приховано, перебіг 
якої часто є мало- чи безсимптомним.

Чинниками ризику уражень нирок є: 
1.	 Інфекції, гострі чи хронічні.
2.	 Аномалії  розвитку сечової системи.
3.	 Алергози.
4.	 Системні захворювання сполучної тканини, 

васкуліти.
5.	 Ендокринопатії, метаболічні розлади.
6.	 Злоякісні пухлини, хвороби крові.
7.	 Артеріальна гіпертензія (АГ).
8.	 Вагітність.
9.	 Медикаменти.
10.	  Вакцинація.

11.	  Спадковість.
12.	  Екстремальні умови.
13.	  Професійні шкідливості.
14.	  Стан навколишнього середовища.

Освідомленість сімейного лікаря в наявних у 
членів сім’ї чинниках патології нирок передбачає 
періодичність проведення аналізу сечі (загального, 
проба  Нечипоренка, ступінь добової протеїнурії), у 
разі потреби – аналізу крові (загального, біохіміч-
ного). Необхідно провести УЗД нирок. Профілак-
тичне обстеження, рання діагностика визначають 
своєчасні лікувальні заходи, що сприяють сповіль-
ненню прогресування і, залежно від патологічного 
стану, навіть одужанню пацієнта [28, 29]. 

Уже на цьому етапі людину слід переконати 
в необхідності періодичного обстеження, дотри-
мання відповідного способу життя, що вкладаєть-
ся  в поняття медико-психологічної профілактики, 
яка «передбачає вплив на особисту поведінку 
людини в плані самооздоровлення» [9]. Залежно 
від загрози, для запобігання виникненню вторин-
них нефропатій мають бути вжиті заходи й для 
належного лікування первинного захворювання.

Наполегливість і вміння лікаря переконати 
пацієнта нефрологічного профілю в дотриманні 
профілактичних і лікувальних вказівок є необхід-
ними у зв’язку з без- та малосимптомністю рено-
паренхімної патології, із переважно молодим 
віком пацієнтів, з індивідуальною психологічною 
домінантою пацієнта соціального, а не життєво-
біологічного статусу. 

Мета публікації – дати лікарям наукове обгрун-
тування та переконати їх у необхідості формуван-
ня здорового способу життя пацієнтів щодо окре-
мих заходів первинної та вторинної профілактики 
уражень нирок.

Відомо, що в сімейному анамнезі пацієнта слід 
враховувати небезпеку успадкування аномалій 
сечової системи, сечокам’яної хвороби, низки 



www.likar-praktik.kiev.ua | Практикуючий лікар, №3, 2012 |72

Профілактична медицина

ренопаренхімних патологічних станів, які про-
являються переважно в дитячому, підлітковому 
віці. “Групою ризику” можуть бути діти у випадку, 
якщо хтось із батьків хворів (хворіє) на гломеруло-
нефрит [30].

Сімейний лікар повинен контролювати перебіг 
вагітності в жінки – члена сім’ї  з огляду на ризик 
пієлонефриту й, особливо, пізнього гестозу (друга 
половина терміну  вагітності). Чинниками ризику 
пізнього гестозу є спадкова обтяженість (гестоз 
у матері вагітної жінки), багатопліддя, вагітність 
(особливо – перша) у віці понад 35-40 років, АГ, 
ожиріння, цукровий діабет, схильність до тромбо-
зів [48].  

У ХХІ ст. почали приділяти активну увагу “жиро-
вій гломерулопатії” [47]. Ризик ураження нирок 
при ожирінні, яке набуває значущості метабо-
лічного синдрому (АГ, порушення толерантності 
до глюкози, інсулінорезистентність, дисліпідемія 
тощо), не викликає сумнівів [40, 41, 48] і має епі-
демічне поширення [47]. Якщо в нативних нирко-
вих біоптатах в осіб зі збільшеною масою тіла в 
1986-1990 рр. ознаки гломерулопатії (ГП) виявля-
ли в 0,2% випадків, то в 1996-2000 рр. – у 2%. 

Отже,  крім загальновідомих вимог до нефро-
дієтичного харчування (сіль, спеції, білок тощо), 
актуальними стають заходи, спрямовані на запо-
бігання ожирінню. Експериментально встановле-
но, що жирна їжа достовірно частіше призводить 
до підвищення АТ, гіперінсулінемії, підвищення 
активності ренінангіотензивної системи, гіпер-
функції нирок і структурних змін у них [46].

Відомо, що фізичне навантаження може 
викликати тимчасову гломерулярно-канальцеву  
протеїнурію [53], еритроцитурію, циліндрурію, 
без патологічних наслідків [52]. Менше вираже-
ні такі прояви, включаючи зниження клубочко-
вої фільтрації, у тренованих осіб [11]. Надмірне 
фізичне навантаження (інтенсивна ходьба) може 
призводити до непритомності [39], 2-3-добової 
олігоанурії (марафонський біг) із наступним оду-
жанням [42]. Відомо, що нирковий кровообіг під-
вищується в горизонтальному положенні тіла, 
чому й пропонують хворим нефрологічного про-
філю відпочинок серед дня. Усе це не означає, що 
таких хворих слід позбавляти рухливості. Звичай-
но, слід брати до уваги те, що, порівняно зі здо-
ровими, у хворих на хронічний гломерулонефрит 
(ГН) однакова доза фізичного навантаження біль-
шою мірою призводить до зниження ниркового 
кровообігу, клубочкової фільтрації, до більшого 
підвищення діастолічного, ніж систолічного АТ 
[10]. Але дозовані фізичні вправи сприяють норма-
лізації показників імунного гомеостазу [2], десен-
сибілізації [8]. Були  успішні спроби застосування 
лікувальних фізичних вправ на етапі одужання від 
гострого ГН [18]. У хворих, що лікуються гемодіалі-
зом, дозоване фізичне навантаження сприяє збіль-

шенню максимального споживання кисню [45] і 
тому рекомендується навіть під час сеансу гемо-
діалізу з допомогою велотренажера, з’єднаного 
з мобільним сидінням діалізного апарата [7]. Це 
сприяє збільшенню м’язової сили хворих, дезін-
токсикації організму, зменшенню психічної депре-
сії. Не забувають про лікувальну фізкультуру (дозо-
вана ходьба, індивідуальна гімнастика) і на етапі 
реабілітації після трансплантації нирки [13].

Значне місце в структурі патології нирок 
займають токсичні нефропатії, виникнення яких 
пов’язане із вживанням медикаментів, зі шкідли-
вими умовами роботи, із забрудненням природ-
ного довкілля. Вплив на нирки токсичних субстра-
тів реалізується, головним чином, шляхом прямої 
токсичної дії, імуногенно, через порушення вод-
но-електролітного обміну, кислотно-основного 
балансу, гемодинаміки, у разі масивного гемолі-
зу й гемоглобінурії, розпаду м’язової тканини й 
масивної міоглобулінурії. Ураження можуть бути 
різного ступеня, включаючи некроз структурних 
елементів кіркового, мозкового сегменту нирок, 
можуть виникати функціональні розлади. Токсини, у 
т. ч. медикаменти, можуть призводити до розладів 
обміну з виникненням гіпер-, гіпокаліємії, гіперкаль-
ціємії, гіперуракемії з наступними функціональни-
ми, органічними, структурними ураженнями сечо-
вої системи [4, 27, 34, 37]. Хворі часто самовільно 
вживають препарати аналгетичної, протизапальної 
дії, які викликають інтерстиціальний нефрит (ІН) [5].

Слід мати на увазі й те, що ускладнення в нир-
ках можуть викликати медикаменти, які вживають-
ся при лікуванні хвороб сечової системи. Найчасті-
ше це препарати протиінфекційної дії: антибіотики 
(аміноглікозиди, тетрацикліни, цефалоспорини, 
рифампіцин, фторхінолони тощо), сульфаніламіди. 
Контролю потребує призначення циклоспорину А 
(сандимуну). Нерідко трапляються випадки усклад-
нень, непередбачуваних в анотаціях до медика-
ментів, а зумовлених індивідуальними особливос-
тями реактивності організму пацієнта.

Нефротоксичну дію можуть мати рослинні від-
вари, настої з рослин, фітопрепарати: дикорос-
тучі гриби, корінь лакриці, сена, кульбаба, хвощ, 
корінь спаржі, толокнянка [22]. Звіробій, ехінацея 
можуть провокувати відторгнення  транспланто-
ваної нирки.

Небезпеку професійно зумовленої патології 
нирок пов’язують із перевтомою, перегріванням, 
переохолодженням, але, найчастіше, з інтокси-
кацією важкими металами, сполуками вуглецю, 
кетонами, ефірними оліями, терпенами, гліко-
лями [27, 31, 33]. Важкі метали, крім цинку, при 
поступленні до організму, найбільше нагромад-
жуються в нирках (кадмій, свинець, ртуть, літій, 
талій тощо), призводячи до виникнення ІН тубу-
лярних дисфункцій [37]. 

Важкі метали відіграють роль нефротоксинів і 
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як складові забруднення природного середови-
ща, що в Україні особливо відчутно на Дніпропе-
тровщині (Жовті води) у зв’язку з перенасиченням 
повітря, води, грунтів свинцем, кадмієм [20], які 
провокуючи виникнення сечокам’яної хвороби 
[14], призводять до виведення з організму ессен-
ціального металу – цинку [32].

Підвищення радіаційного фону навколишнього 
середовища призводить до дистрофічних змін у 
структурах нефрону, до збільшення вмісту свинцю 
в крові, тканинах [19], що є ризиком виникнення 
ІН, особливо в підлітковому віці [15].

У радіаційнозабруднених зонах перебіг хро-
нічного ГН частіше супроводжується еритроциту-
рією та раннім виникненням АГ [25].

Дедалі більше з’являється публікацій про шкід-
ливий вплив тютюнопаління на перебіг нефропа-
тій [46, 50]. Доведено, що гіперплазія міоінтими 
артеріол нирок, гіаліноз клубочків, ураження між-
долькових артеріол у 1,5-2 рази частіше спостеріга-
ються в осіб, які палять тютюн [46]. Ризик ураження 
нирок у курців тютюну зумовлений такими ефек-
тами тютюнопаління: клубочкова гіперфільтра-
ція, підвищення секреції вазопресину, кортизолу, 
зменшення різниці між денним і нічним АТ, зни-
ження чутливості до інсуліну, посилення функції 
тромбоцитів, зниження продукції простагландинів, 
підвищення мітозу ендотелію тощо [51]. Тривале 
тютюнопаління загрожує частішим виникненням  
пієлонефриту у вагітних жінок [12]. 

У світовій медичній літературі майже немає 
наукових публікацій про прямий зв’язок патології 
нирок із вживанням алкоголю. У широкому огляді 
відповідної літератури [44] має місце перелік чин-
ників, які становлять ризик ураження нирок: пору-
шення водно-електролітного обміну, гіпофосфа-
темія, ожиріння, АГ, гіперліпідемія, гіперуракемія. 
Вказано, що у 50% хворих на алкогольний цироз 
печінки має місце ІgA-нефропатія, може виникати 
недостатність на фоні гепато-ренального синдро-
му, гострого панкреатиту, внаслідок рабдоміолізу 
(травматичного, нетравматичного). Не заперечу-
ється значення алкоголю для прискорення про-
гресування нефропатій [50, 55]. Особливо, у разі 
щоденної дози алкоголю понад 20 г [46]. Роль 

алкоголю як етіологічного чинника патології нирок 
майже винятково обстоюють російські науковці, 
вважаючи, що підтвердженням алкогольної етіо-
логії є виявлення алкогольного гіаліну в імунних 
комплексах ниркового біоптату [3, 35]. Різними 
авторами нефропатія в алкоголіків, переважно в 
поєднанні з цирозом печінки, іменується як ток-
сична алкогольна нефропатія, алкогольний хроніч-
ний ГН [35], «ниркова маска» алкогольного циро-
зу печінки, «алкогольний» нефрит [24]. Майже всі 
сходяться на думці, що ураження нирок в алко-
голіків на фоні цирозу печінки носить характер 
ІgA- нефропатії, але з меншою кількістю циркулю-
ючих імунних комплексів, ніж при ІgA-нефропатії в 
неалкоголіків [35]. Деякі автори частіше виявляли 
мезангіо-проліферативний ГН [17, 23]. Найнеспри-
ятливіший прогноз – у хворих віком до 40 років 
[23]. У разі абстиненції показники сечового син-
дрому, функція нирок покращуються [17].

З огляду на фактори ризику уражень нирок 
далеко не завжди дотримання відповідних пра-
вил способу життя може запобігти їх виникненню. 
Тому, не менше значення має раннє їх виявлен-
ня. Адже доведено, що з усього спектру патології 
нирок прогностично найнесприятливішими є хро-
нічний ГН і діабетична нефропатія, прогресування 
хвороб нирок є швидшим у чоловіків, ніж у жінок [1]. 

Перелічені вище фактори ризику патології 
нирок вказують на необхідність залучення до діа-
гностичного і, нерідко, до лікувального процесу 
лікарів інших спеціальностей, які на початкових 
стадіях вторинних нефропатій повністю можуть 
взяти на себе спостереження за хворим (ендокри-
нологи, гематологи, онкологи, кардіологи, ревма-
тологи тощо). Спектр лікарських спеціальностей, 
необхідних в процесі спостереження за хворими 
нефрологічного профілю, є особливо актуальним у 
стадії декомпенсації функцій нирок, коли виникає 
загроза ускладнень в інших органах і системах.

На всіх етапах розвитку патологічного процесу 
лікар має враховувати вік, стать, спадковість, умови 
життя, праці, побуту хворого, його характерологіч-
ні особливості й докласти зусиль для усвідомлення 
ним власних можливостей і навіть відповідальності 
щодо збереження власного здоров’я та життя.
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