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(72) ДУДАР ІРИНА ОЛЕКСІЇВНА, КОРОЛЬ ЛЕСЯ 
ВІКТОРІВНА, МИГАЛЬ ЛЮДМИЛА ЯКИМІВНА, 
ГОНЧАР ЮРІЙ ІВАНОВИЧ, ГРИГОР'ЄВА ЄВГЕНІЯ 
МИХАЙЛІВНА 
(73) ДЕРЖАВНА УСТАНОВА "ІНСТИТУТ НЕФРО-
ЛОГІЇ АКАДЕМІЇ МЕДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ" 
(57) Спосіб оцінки ризику розвитку ускладнень 
хронічної хвороби нирок у хворих, яких лікують 
програмним гемодіалізом, що включає визначення 
концентрації церулоплазміну та трансферину у 
сироватці крові, а також розрахунку їх співвідно-
шення у хворих на хронічну хворобу нирок, який 
відрізняється тим, що визначають концентрацію 

церулоплазміну та трансферину у сироватці крові, 
розраховують їх співвідношення у хворих на хроні-
чну хворобу нирок, яких лікують програмним гемо-
діалізом, співставляють отримані результати із 
індексом коморбідності у цих хворих та при збіль-
шенні величини співвідношення церулоплазміну 
до трансферину за середнє контрольне значення у 
1,5-2,0 рази, що відповідає індексу коморбідності у 
3 бали, оцінюють ризик розвитку ускладнень пере-
бігу хронічної хвороби нирок у хворих, яких лікують 
програмним гемодіалізом, як низький; у 2,1-2,7 
рази, що відповідає індексу коморбідності у 4 ба-
ли, - як помірний; у 2,8-3,0 рази, що відповідає 
індексу коморбідності у 5 балів, - як високий; у 3,1 
та більше разів, що відповідає індексу коморбідно-
сті у 6 та більше балів - як дуже високий. 

 

 
Корисна модель відноситься до галузі меди-

цини, зокрема до нефрології, урології та клінічної 
біохімії, і може бути використаним для оцінки ри-
зику розвитку ускладнень перебігу хронічної хво-
роби нирок у хворих, яких лікують програмним 
гемодіалізом. 

Беручи до уваги досить широку розповсюдже-
ність у загальній популяції хронічної хвороби ни-
рок, неухильне прогресуюче зниження функції ни-
рок у цих хворих, несприятливий прогноз та високу 
смертність пацієнтів із залишковою функцією ни-
рок, яких лікують гемодіалізом, розробка нових 
тестів оцінки ризику розвитку ускладнень перебігу 
хвороби у цих пацієнтів з метою уповільнення про-
гресування захворювання, покращання якості жит-
тя хворих, вибору оптимальної тактики та стратегії 
корекції метаболічних порушень, що обумовлені 
уремічною інтоксикацією та можливо процедурою 
гемодіаліза, а також для попередження (уповіль-
нення) їх розвитку ще на додіалізному етапі, пред-
ставляється актуальним. 

Оцінку прогнозу перебігу хвороби нирок діалі-
зних пацієнтів на сьогодні здійснюють за індексом 
коморбідності за Charlson та співавт. [1], який 
представляє собою бальну систему оцінки віку 
хворих та наявності певних супутніх захворювань. 
Незважаючи на певні недоліки індексу коморбід-

ності (не враховують деякі нозології та виразність 
уреміко-метаболічної інтоксикації тощо), вітчизняні 
та іноземні дослідники використовують індекс ко-
морбідності як показник, що має добру прогности-
чну цінність, а також для аналізу виживаємості 
хворих, яких лікують гемодіалізом (зі збільшенням 
величини індексу коморбідності відсоток леталь-
них випадків у хворих на хронічну хворобу нирок V 
стадії збільшується, а пацієнти, яких лікують гемо-
діалізом, вже за рахунок наявності хронічної хво-
роби нирок V стадії мають індекс коморбідності в 2 
бали) [2]. 

Однією із причин, що визначає високу частоту 
летальності у хворих на хронічну хворобу нирок, є 
оксидативний стрес. На сучасному етапі стан хро-
нічної ниркової недостатності розглядають як про-
оксидантний стан, при якому вторинні продукти 
перекисного окислення ліпідів, утворюючи сполуки 
із білками, перешкоджають реалізації біологічних 
функцій цих білків, зокрема знижують активність 
ферментів, прискорюють розвиток атеросклерозу 
та підвищують ризик розвитку серцево-судинних 
ускладнень. Окислення як важливий для життєдія-
льності організму процес стає могутнім ушкоджую-
чим фактором для ліпідів та плазматичних мем-
бран (призводить до деполімеризації мембран та 
лізису клітин) тільки за умови надлишкового утво-
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рення вільних радикалів та (або) за умов пору-
шення антиоксидантного захисту. У той же час 
відомо, що за умов уремії (можливо це є пов'яза-
ним з самою процедурою гемодіалізу, однак не 
виключено вплив залишкової функції нирок, супут-
ніх захворювань тощо) актиоксидантний резерв є 
зниженим, зокрема за рахунок порушень такої уні-
версальної антиоксидантної системи як церулоп-
лазмін-трансферин крові. 

Відомий спосіб вивчення системи церулопла-
змін-трансферин крові у тварин (щурів) за різних 
режимів гіпербаричної оксигенації [3], що включає 
визначення у сироватці крові концентрацій церу-
лоплазміну та трансферину та розрахунку їх спів-
відношення - величини, що є пропорційною антио-
кислювальній активності системи церулоплазмін-
трансферин крові. 

Недоліком способу є те, що робота виконана 
на експериментальних дрібних тваринах (щурах) із 
здоровими нирками. 

Найбільш близьким до способу, що заявляєть-
ся, є спосіб визначення антиоксидантної системи 
крові у хворих на хронічну хворобу нирок (первин-
ний хронічний пієлонефрит) [4], взятий нами як 
найближчий аналог, який включає визначення 
концентрацій церулоплазміну та трансферину у 
плазмі крові та розрахунку їх співвідношення на 
висоті активності пієлонефритичного процесу. Під-
вищення концентрацій церулоплазміну та транс-
ферину у цих хворих супроводжується збільшен-
ням співвідношення цих показників (більше за 
рахунок церулоплазміну), що автори пояснюють 
активізацією цієї антиоксидантної системи в умо-
вах загострення запального процесу. 

Недоліком способу є те, що вивчають стан ан-
тиоксидантного захисту у хворих із збереженою 
функцією нирок і отримані результати не викорис-
товуються для оцінки ризику розвитку ускладнень 
перебігу хвороби. 

В основу корисної моделі поставлене завдан-
ня удосконалити спосіб оцінки ризику розвитку 
ускладнень перебігу хронічної хвороби нирок у 
хворих, яких лікують програмним гемодіалізом, 
шляхом визначення у сироватці крові хворих з 
хронічної хвороби нирок V стадії концентрацій це-
рулоплазміну та трансферину, розрахунку їх спів-
відношення та з метою об’єктивізації дослідження 
співставлення отриманих результатів із індексом 
коморбідності - загальновизнаним показником, що 
застосовують у клінічній нефрологічній практиці 
для оцінки прогнозу перебігу хронічної хвороби 
нирок V стадії у цих пацієнтів, що у свою чергу 
дозволить залежно від кількісних величин показ-
ників цього співвідношення своєчасно оцінювати 
ризик розвитку ускладнень перебігу хронічної хво-
роби нирок у хворих, яких лікують програмним 
гемодіалізом, та у випадках прогностично неспри-
ятливих варіантів її перебігу проводити корекцію 
протоколу лікування, що надає можливість забез-
печити більшу тривалість життя та вищий рівень 
реабілітації у цих хворих. 

Поставлена задача вирішується тим, що спо-
сіб оцінки ризику розвитку ускладнень перебігу 
хронічної хвороби нирок у хворих, яких лікують 
програмним гемодіалізом, що включає визначення 

у сироватці крові хворих концентрацій церулопла-
зміну та трансферину, розрахунку їх співвідношен-
ня та співставлення отриманих результатів із інде-
ксом коморбідності, згідно з корисною моделлю, 
визначають концентрації церулоплазміну та тран-
сферину у сироватці крові хворих на хронічну хво-
робу нирок V стадії, розраховують їх співвідно-
шення і співставляють отримані результатів із 
індексом коморбідності у цих пацієнтів, та при збі-
льшенні величини цього співвідношення за його 
середнє контрольне значення у 1,5-2.0 рази, що 
відповідає індексу коморбідності у 3 бали, оціню-
ють ризик розвитку ускладнень перебігу хронічної 
хвороби нирок у хворих, яких лікують програмним 
гемодіалізом, як низький; у 2,1-2,7 рази, що відпо-
відає індексу коморбідності у 4 бали, - як помірний; 
у 2,8-3,0 рази, що відповідає індексу коморбідності 
у 5 балів, - як високий; у 3,1 та більше разів, що 
відповідає індексу коморбідності у 6 та більше ба-
лів - як дуже високий. 

Спосіб оцінки ризику розвитку ускладнень пе-
ребігу хронічної хвороби нирок у хворих, яких лі-
кують програмним гемодіалізом, виконують насту-
пним чином: - визначають концентрацію 
церулоплазміну у сироватці крові хворих таким 
чином: в пробірку беруть 0,1 мл сироватки крові 
(без ознак гемолізу) і додають 8,0 мл 0,4 М ацета-
тного буферу рН 5,5 та 1,0 мл 0,5 % водного роз-
чину р-фенілендіаміну солянокислого (субстрат). 
Проби струшують та інкубують 60 хвилин при 
37°С, після чого реакцію зупиняють додаванням 
2,0мл 3 % розчину фтористого натрію. Проби пе-
ремішують та витримують у холодильнику протя-
гом 30 хвилин при + 4 °С. Оптичну щільність інтен-
сивності забарвлення вимірюють на 
фотоелектроколориметрі при 530 нм у кюветах 
діаметром 10 мм проти контрольної проби, у яку 
розчини буферу та субстрату вносять після припи-
нення реакції. Розрахунок показників здійснюють 
помножуючи отримані дані абсорбції (Е) на коефі-
цієнт К (який дорівнює 0,875) та виражають вели-
чину концентрації церулоплазміну в г/л; - концент-
рацію трансферину у сироватці крові хворих 
визначають таким чином: в пробірку беруть 0,1 мл 
сироватки крові (без ознак гемолізу) і додають 
1,0мл 0,2 % розчину амоній-залізо (III) цитрат дегі-
дроцитрату (рН 5,5-5,8). Інтенсивність помутніння 
вимірюють проти контролю (замість 0,1 мл сиро-
ватки крові беруть 0,1 мл води) на фотоелектро-
колориметрі при 440 нм у кюветах діаметром 3 мм. 
Через 30 хвилин вимірювання повторюють (проби 
стоять при кімнатній температурі). Результати ро-
зраховують за різницею екстинцій дослідної та 
контрольної проби після 1-ї та 30-ї хвилини, яку 
помножують на 100 та виражають в умовних оди-
ницях; - розраховують співвідношення концентра-
ції церулоплазміну до концентрації трансферину; - 
співставляють отримані результати з індексом 
коморбідності у цих пацієнтів. 

Апробація способу, що заявляється, проведе-
на у відділі еферентних технологій та у лаборато-
рії біохімії ДУ "Інститут нефрології АМН України" у 
67 пацієнтів віком від 24 до 65 років із верифікова-
ним діагнозом - хронічна хвороба нирок V стадії та 
у 22 практично здорових осіб того ж віку з норма-
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льними аналізами сечі та без захворювань нирок в 
анамнезі (група контролю). Всіх хворих на хронічну 
хворобу нирок V стадії, яких лікують програмним 
гемодіалізом, ретроспективно, з урахуванням осо-
бливостей перебігу хвороби та залежно від індексу 
коморбідності, поділили на наступні групи: І група - 
24 хворих, у яких індекс коморбідності дорівнював 
3 балам; 2 група - 21 хворий, у яких індекс комор-
бідності дорівнював 4 балам; 3 група - 15 хворих, у 

яких індекс коморбідності дорівнював 5 балам та 4 
група - 7 хворих, у яких індекс коморбідності дорі-
внював 6 балам. 

Результати визначення концентрацій церуло-
плазміну та трансферину, а також розрахунку їх 
співвідношення у сироватці крові хворих на хроні-
чну хворобу нирок V стадії залежно від величини 
індексу коморбідності у цих хворих наведені в таб-
лиці. 

 
Таблиця 

 
 

Концентрація церулоплазміну, трансферину та їх співвідношення у сироватці  
крові хворих на хронічну хворобу нирок V стадії залежно від індексу коморбідності (М ± m) 

 

Хворі на хронічну хворобу нирок 
V стадії з індексом коморбідності 

Показники 

церулоплазмін (г/л) трансферин (ум. од.) 
церулоплазмін 
/трансферин 

1 група - 3 бали, n = 24 0,223±0,015 
2,70±0,18

1
 

р < 0,05 
0,082±0,003

1
 

р<0,001 

2 група - 4 бали, n = 21 
0,261±0,014

1
 

р < 0,02 
2,20±0,18

1,2
 

р<0,01; р<0,05 
0,119±0,004

1,2
 

р<0,001; р<0,001 

3 група - 5 балів, n = 15 
0,260±0,014

1
 

р < 0,02 
2,03±0,22

1,3
 

р<0,01; р<0,02 
0,128±0,007

1,3
 

р<0,001; р<0,001 

4 група - 6 балів, n = 7 
0,266±0,019

1
 

р < 0,05 
1,90±0,34

1,4
 

р<0,01; р<0,05 
0,140±0,009

1,4,5
 

р< 0,001; р<0,001; р<0,05 

Контроль, n = 22 0,218±0,011 5,0±1,0 0,044±0,001 

 
Примітка : статистично достовірна різниця у порівнянні з контролем - 

1
 

статистично достовірна різниця у порівнянні між 1-ю та 2-ю групами - 
2
,  

між 1-ю та 3-ю групами - 
3
, 

між 1-ю та 4-ю групами - 
4
, 

між 2-ю та 4-ю групами - 
5
 

 
Отримані результати показали, що у сироватці 

крові здорових осіб (контроль) концентрація церу-
лоплазміну з урахуванням середньої арифметич-
ної величини та її похибки дорівнює 
0,218±0,0,011г/л, концентрація трансферину з ура-
хуванням середньої арифметичної величини та її 
похибки дорівнює 5,0±1,0 ум. од., співвідношення 
церулоплазмін/трансферин дорівнює 0,044±0,001 
(середні контрольні значення). 

Як свідчать наведені в таблиці дані, із збіль-
шенням величин індексу коморбідності має місце 
поступове підвищення концентрацій церулоплаз-
міну в сироватці крові, але статистично вірогідні 
зміни цього показника реєструють лише порівняно 
з аналогічним показником з групи контролю 
(р<0,02-0,05). Щодо змін концентрацій трансфери-
ну у сироватці крові, то збільшення індексу комор-
бідності, навпаки, супроводжується поступовим 
зниженням цього показника: у хворих 1 групи ста-
тистично значуще порівняно з контролем 
(р<0,001), у хворих з 2 групи статистично значуще 
порівняно з аналогічним показником у хворих з 1 
групи (р<0,5), у пацієнтів з 3 та 4 груп концентрація 
трансферину продовжує знижуватися, порівняно з 
аналогічним показником з 1 групи це зниження 
статистично вірогідне (р<0,02-0,05). Поступове 
підвищення концентрацій церулоплазміну та пос-
тупове зниження концентрацій трансферину у си-
роватці крові у міру підвищення індексу коморбід-
ності відбивається на динаміці змін показника їх 

співвідношення: у хворих з 1 групи цей показних 
статистично вірогідно підвищений порівняно з кон-
тролем (р<0,001), у хворих з 2 групи - статистично 
вірогідно підвищений порівняно з аналогічним по-
казником у хворих з 1 групи (р<0,001), у хворих з 3 
та 4 груп цей показних також продовжує поступово 
збільшуватися (табл.). 

Отже, динаміка змін показників антиоксидант-
ної системи церулоплазмін-трансферин у міру 
зростання індексу коморбідності, тобто у міру про-
гресування перебігу хвороби у хворих на хронічну 
хворобу нирок, яких лікують програмним гемодіа-
лізом, характеризується помірним поступовим під-
вищенням концентрації церулоплазміну в сирова-
тці крові, значущим поступовим зниженням 
концентрації трансферину та відповідним вірогід-
ним зростанням співвідношення церулоплаз-
мін/трансферин, що свідчить, по-перше, про пос-
тупове виснаження сироваткової ланки 
антиоксидантного захисту, по-друге, про значно 
зростаючу вираженість метаболічних зсувів у паці-
єнтів, що досліджувалися, та, по-третє, про мож-
ливість використання перелічених показників як 
прогностичних критеріїв, тобто для оцінки ризику 
розвитку ускладнень хвороби та своєчасного коре-
гування на цій підставі лікувальних заходів для 
подовження тривалості життя та поліпшення його 
якості у цих хворих. 

Індивідуальний аналіз отриманих результатів 
дослідження концентрацій церулоплазміну, тран-
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сферину та розрахунку їх співвідношення у сиро-
ватці крові хворих на хронічну хворобу нирок, яких 
лікують програмним гемодіалізом, окремо у кожній 
із груп, що формувалися на підставі співставлення 
із величинами індексу коморбідності, який, як ві-
домо, вважають загальноприйнятим показником 
прогнозування перебігу хвороби у пацієнтів, що 
тривало хворіють, показав, що: у 1 групі було за-
реєстровано збільшення співвідношення церулоп-
лазмін/трансферин вище за середнє контрольне 
значення у 1,5-2,0 рази, тобто кратність підвищен-
ня співвідношення церулоплазмін/трансферин у 
1,5-2,0 рази проти середнього значення контролю 
асоціюється з індексом коморбідності у 3 бали; у 2 
групі було зареєстровано збільшення співвідно-
шення церулоплазмін/трансферин вище за серед-
нє контрольне значення у 2,1-2,7 рази, тобто крат-
ність підвищення цього співвідношення у 2,1-2,7 
рази проти середнього значення контролю асоцію-
ється з індексом коморбідності у 4 бали; у 3 групі 
було зареєстровано збільшення співвідношення 
церулоплазмін/трансферин вище за середнє конт-
рольне значення у 2,8-3,0 рази, тобто кратність 
підвищення цього співвідношення у 2,8-3,0 рази 
проти середнього значення контролю асоціюється 
з індексом коморбідності у 5 балів; у 4 групі було 
зареєстровано збільшення співвідношення церу-
лоплазмін/трансферин вище за середнє контроль-
не значення у 3,1 та більше разів, тобто кратність 
підвищення цього співвідношення у 3,1 та більше 
разів проти середнього значення контролю асоці-
юється з індексом коморбідності у 6 балів. Точ-
ність способу: похибка у двох паралельних визна-
ченнях співвідношення церулоплазміну до 
трансферину у сироватці крові не перебільшує 
±6,9 %. 

Наводимо приклади практичного застосування 
запропонованого способу. 

Приклад 1. Хвора С. О. В., 50 років, а. к. № 
148. Клінічний діагноз: хронічна хвороба нирок V 
стадії, гломерулонефрит, пролонгований сеансами 
програмного гемодіалізу з 23.06.2006 р. Ренопаре-
нхімна артеріальна гіпертензія. Вторинна анемія. 
Солітарна кіста лівої нирки. Індекс коморбідності = 
3 бали (хронічна хвороба нирок - 2 бали, вік - 1 
бал). AT 130-150/70-80 мм рт. ст. Хронічну хворобу 
нирок встановлено в 2004 p., переносимість гемо-
діалізу задовільна, К t/v 1,22. Аналіз крові: гемо-

глобін 73 г/л (N 130-160), еритроцити 2,410
12

/л (N 
4,0-5,0), к. п. 0,91; ШОЕ 56 мм/год (N 2-15); сечо-
вина 24,8 ммоль/л (N 3,8-7,3), креатинін 
1,0ммоль/л (N 0,04-0,11),, загальний білок 56,0 г/л 
(N 66-87), альбумін 43,1 г/л (N 35-50). Добовий 
діурез 400 мл, білок сечі 1,18 г, питома вага до 
1,006. 

Застосування запропонованого способу пока-
зало, що концентрація церулоплазміну у сироватці 
крові становить 0,2284 г/л, концентрація трансфе-
рину - 3,3 ум. од., величина їх співвідношення ста-
новить 0,069, тобто величина співвідношення це-
рулоплазміну до трансферину перевищує його 
середнє контрольне значення (0,044) у 1,6 рази, 
що відповідає прогностичному індексу коморбідно-
сті у 3 бали та низькому ризику розвитку усклад-
нень перебігу хвороби у цієї пацієнтки. 

Приклад 2. Хворий К. О. Д., 56 років, а. к. №61. 
Клінічний діагноз: хронічна хвороба нирок V стадії, 
гломерулонефрит, пролонгований сеансами про-
грамного гемодіалізу з 02.02.2006 р. Ренопаренхі-
мна артеріальна гіпертензія. Вторинна анемія. 
Серцева недостатність II А ст. Індекс коморбіднос-
ті = 4 бали (хронічна хвороба нирок - 2 бали, вік - 1 
бал, Серцева недостатність ІІА ст. - 1 бал). AT 
140-160/80-90 мм рт. ст. Хронічну хворобу нирок 
встановлено в 2006 p., переносимість гемодіалізу 
задовільна, К t/v 1,19. Аналіз крові: гемоглобін 

100г/л (N 130-160), еритроцити 3,510
12

/л (N 4,0-
5,0), к. п. 0,86; ШОЕ 25 мм/год (N 2-15); сечовина 
28,0 ммоль/л (N 3,8-7,3), креатинін 1,0 ммоль/л (N 
0,04-0,11),, загальний білок 72,0 г/л (N 66-87), аль-
бумін 40,3 г/л (N 35-50). Добовий діурез 700 мл, 
білок сечі 0,3 г, питома вага до 1,005. 

Застосування запропонованого способу пока-
зало, що концентрація церулоплазміну у сироватці 
крові становить 0,1645 г/л, концентрація трансфе-
рину - 1,5 ум. од., величина їх співвідношення ста-
новить 0,11, тобто величина співвідношення церу-
лоплазміну до трансферину перевищує його 
середнє контрольне значення (0,044) у 2,5 рази, 
що відповідає, прогностичному індексу коморбід-
ності у 4 бали та помірному ризику розвитку 
ускладнень перебігу хвороби. 

Приклад 3. Хвора Ю. Л. В., 33 років, а. к. 
№203. Клінічний діагноз: Цукровий діабет-І, важкий 
перебіг, стан субкомпенсації. Хронічна хвороба 
нирок V стадії: діабетична нефропатія. Сеанси 
програмного гемодіалізу з 20.03.07 р. Хронічний 
панкреатит, вторинна лімфовенозна недостатність 
лівої верхньої кінцівки. Виразкова хвороба шлунку, 
ремісія. Індекс коморбідності = 5 балів (хронічна 
хвороба нирок = 2 бали, цукровий діабет з орган-
ними порушеннями - 2 бали, виразкова хвороба 
шлунку - 1 бал). Хворіє на цукровий діабет І типу 
протягом 20 років, весь час приймала інсулін. AT 
105-170/60-90 мм рт. ст. термінальну хронічну нир-
кову недостатність встановлено у березні 2007 p., 
переносимість гемодіалізу незадовільна (часті 
епізоди гіпоглікемії, гіпер- і гіпотензії). К t/v 1,3. 

Аналіз крові: гемоглобін 89 г/л (N 130-160), 

еритроцити 3,010
12

/л (N 4,0-5,0), к. п. 0,86; ШОЕ 
50 мм/год (N 2-15); сечовина 16,0/8,3 ммоль/л (N 
3,8-7,3), креатинін 0,44 ммоль/л (N 0,04-0,11), за-
гальний білок 72,0 г/л (N 66-87), альбумін 31,0 г/л 
(N 35-50). Анурія. 

Застосування запропонованого способу пока-
зало, що концентрація церулоплазміну у сироватці 
крові становить 0,2205 г/л, концентрація трансфе-
рину - 1,7 ум. од., величина їх співвідношення ста-
новить 0,13, тобто величина співвідношення церу-
лоплазміну до трансферину перевищує його 
середнє контрольне значення (0,044) у 2,95 рази, 
що відповідає прогностичному індексу коморбідно-
сті у 5 балів та високому ризику розвитку усклад-
нень перебігу хвороби у цього пацієнта. 

Приклад 4. Хворий К. С. В., 65 років, а. к. №59. 
Клінічний діагноз: хронічна хвороба нирок V стадії, 
гіпертензивна нефропатія, пролонгована сеансами 
програмного гемодіалізу з 18.08.2004 р. Ренопаре-
нхімна артеріальна гіпертензія. Вторинна анемія. 
Ішемічна хвороба серця: стенокардія напруги фун-
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кціонгальний клас ІІ-ІІІ, серцева недостатність ІІА 
ст. Гіпертонічна хвороба III ст. Індекс коморбіднос-
ті = 6 балів (хронічна хвороба нирок - 2 бали, вік - 
2 бали, Серцева недостатність ІІА ст. - 1 бал, гіпе-
ртонічна хвороба ІІІ ст. - 1 бал). Хворіє на гіперто-
нічну хворобу з 1984 р. хронічна ниркова недоста-
тність - з 2001 р. AT 160/100 мм рт. ст., 
переносимість гемодіалізу задовільна, К t/v 1,26. 
Аналіз крові: гемоглобін 79 г/л (N 130-160), ерит-

роцити 1,510
12

/л (N 4,0-5,0), к. п. 0,86; ШОЕ 
50мм/год (N 2-15); сечовина 31,1 ммоль/л (N 3,8-
7,3), креатинін 0,76 ммоль/л (N 0,04-0,11), загаль-
ний білок 55,0 г/л (N 66-87), альбумін 36,3 г/л (N 
35-50). Добовий діурез 50 мл, білок сечі 0,7 г. 

Застосування запропонованого способу пока-
зало, що концентрація церулоплазміну у сироватці 
крові становить 0,2021 г/л, концентрація трансфе-
рину -1,3 ум. од., величина їх співвідношення ста-
новить 0,156, тобто величина співвідношення це-
рулоплазміну до трансферину перевищує його 
середнє контрольне значення (0,044) у 3,5 рази, 
що відповідає прогностичному індексу коморбідно-
сті у 6 балів та дуже високому ризику розвитку 
ускладнень хвороби у цього пацієнта. 

З наведених прикладів видно, що у всіх чоти-
рьох хворих за допомогою тільки визначення про-
гностичного індексу коморбідності, що розрахову-
ють лише на підставі віку хворого, наявності 
хронічної хвороби нирок V стадії та наявності су-
путніх захворювань, здійснити оцінку ризику роз-
витку ускладнень перебігу хвороби з урахуванням 
метаболічних порушень та суттєвого зниження 
антиоксидантного захисту у цих пацієнті не уявля-
ється можливим. Тільки застосування запропоно-
ваного способу дозволяє об'єктивно за допомогою 
визначення у сироватці крові індивідуально у кож-
ного хворого концентрацій церулоплазміну, тран-
сферину та розрахунку їх співвідношення - вели-
чини, що є пропорційною антиокислювальній 
активності універсальної системи церулоплазмін-
трансферин, оцінити ризик розвитку ускладнень 
перебігу хронічної хвороби нирок у хворих, яких 
лікують програмним гемодіалізом, і таким чином 
мати можливість завчасно провести корекцію ліку-
вання цих пацієнтів антиоксидантними засобами, 
уповільнити прогресування хвороби, подовжити 
тривалість та покращити якість життя хворих. 

Суттєвими відмінностями запропонованого 
способу є застосування визначення у сироватці 
крові хворих на хронічну хворобу нирок, яких ліку-
ють програмним гемодіалізом, концентрацій церу-
лоплазміну, трансферину, розрахунку їх співвід-
ношення - показника, що об'єктивно та 
інформативно відбиває антиоксидантний стан сис-
теми церулоплазмін-трансферин, співставлення 
отриманих результатів з величинами прогностич-
ного індексу коморбідності у цих пацієнтів та оцін-
ка на цій підставі індивідуально у кожного хворого 

ризику розвитку ускладнень перебігу захворюван-
ня залежно від кількісних величин цього показника 
(церулоплазмін/трансферин) для своєчасної коре-
кції терапевтичних заходів, зокрема, за допомогою 
застосування антиоксидантних препаратів. Крім 
того, використання відносних показників (співвід-
ношення концентрацій церулоплазміну до транс-
ферину, кратності підвищення середнього показ-
ника його контролю) для оцінки ризику розвитку 
ускладнень перебігу хвороби дозволить усунути 
залежність кінцевого результату від методів та 
умов визначення відповідних показників, одиниць 
виміру тощо. До переваг способу також відносять 
доступність устаткування - фотоелектроколори-
метр та реактивів, що дозволяє використовувати 
його неодноразово у кожній клініко-діагностичній 
лабораторії. 

Таким чином, спосіб оцінки ризику розвитку 
ускладнень перебігу хронічної хвороби нирок у 
хворих, яких лікують програмним гемодіалізом, є 
точним, нескладним у виконанні, добре відтворю-
ваним та прогностично інформативним. Застосу-
вання запропонованого способу дозволить поліп-
шити діагностику та прогноз метаболічних 
порушень у антиоксидантній системі церулоплаз-
мін-трансферин у хворих на хронічну хворобу ни-
рок, яких лікують програмним гемодіалізом, поліп-
шити на цій підставі ефективність їх лікування 
(зменшити кількість ускладнень, збільшити трива-
лість життя, покращити його якість) та відповідно 
прогноз перебігу хвороби. Діагностична ефектив-
ність способу дорівнює 84 %. 
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