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НИРКОВА ЗАМІСНА ТЕРАПІЯ В УКРАЇНІ 
 
 

Проаналізовано кількісні та якісні показники надання спеціалізованої медичної допомоги хворим 
нефрологічного профілю в Україні за період 2009-2013 рр. Використані дані Національного реєстру 
хворих на хронічну хворобу нирок (ХХН), який видає ДУ “Інститут нефрології НАМН України” від 
2003 р. Станом на 31.12.2013 р. в Україні зареєстровано 465 641 хворих на ХХН (10 263 на 1 млн 
населення). З них 8810 (159 на 1 млн населення) лікувалися нирковою замісною терапією (НЗТ): 
74 % пацієнтів отримували гемодіаліз, тоді як на перитонеальний діаліз і трансплантацію нирки 
припадало по 13 %. Найбільш частою причиною термінальної стадії ХХН був гломерулонефрит 
(45,6 %), тоді як частка цукрового діабету становила усього 13,9 %. У 2013 р. вперше почали лікуван-
ня НЗТ 1350 пацієнтів (30 на 1 млн населення), з них 70 % — з гемодіалізом. Число реципієнтів із 
функціонуючим нирковим трансплантатом у кінці 2013 р. становило 913 (20 на 1 млн населення). 
Результати порівняльного аналізу свідчать про істотні регіональні відмінності основних параметрів 
медико-профілактичної допомоги хворим нефрологічного профілю як у межах України, так і знач-
не їх відставання від Європейських. Тим не менш, слід констатувати, що за п’ять років відбулися 
певні позитивні зміни в організації надання спеціалізованої медичної допомоги хворим нефроло-
гічного профілю та покращення значень її кількісних показників. 
 
Ключові слова: хронічна хвороба нирок, ниркова замісна терапія, захворюваність, поширеність 
хвороб нирок. 

 
 
Якість надання медико-профілактичної допомоги 
загалом та хворим нефрологічного профілю, зокрема, 
є індикатором соціально-економічного розвитку і 
добробуту держави та потребує постійного моніто-
рингу [13, 15]. Медико-демографічні показники най-
більш повно акумулюють увесь діапазон діючих на 
стан здоров’я факторів соціально-економічного, по-
ведінкового, генетичного, природно-кліматичного і 
екологічного походження. Проблеми суспільства 
особливо яскраво реалізуються через структуру та 
розповсюдженість хвороб, рівні інвалідизації і смерт-
ності населення [8, 15, 19]. Багаторічні намагання 
владних структур реформувати систему охорони здо-

ров’я в Україні не виправдали очікувань ні медичної 
спільноти, ні громадян. За таких умов ще більшої 
актуальності набуває аналіз стану надання високо-
вартісної спеціалізованої медичної допомоги, яка має 
бути основою для прийняття відповідних організа-
ційних заходів та управлінських рішень. Зазначене є 
надзвичайно важливим з погляду на децентралізацію 
влади та підвищення відповідальності органів місце-
вого самоврядування. 

Співробітниками ДУ “Інститут нефрології 
НАМН України” разом із фахівцями МОЗ та НАМН 
було створено та затверджено ряд нормативно-
правових актів, які регламентують організацію ме-
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дико-профілактичної допомоги хворим нефроло-
гічного профілю та дозволяють оцінювати її 
якість: накази МОЗ України та НАМН України від 
11.05.2011 р. № 280/44 “Про затвердження стандар-
ту та уніфікованих протоколів надання медичної 
допомоги зі спеціальності “нефрологія”, від 
30.09.2003 № 65/462 “Про поліпшення якості та ор-
ганізації системи медичної допомоги дорослим 
хворим нефрологічного профілю” (у редакції на-
казу МОЗ та НАМН України від 30.09.2014 р. 
№ 74/688), від 20.05.2010 р. № 39/420, від 22.09.2011 р. 
№ 84/608. Перелічені документи стали головними 
медико-технологічними засадами поліпшення ор-
ганізації та якості поетапної медичної допомоги 
хворим нефрологічного профілю, імплементація 
яких дозволила б значно покращити якість та 
збільшити обсяг спеціалізованої допомоги хворим 
на хронічну хворобу нирок (ХХН), кількість яких 
щорічно зростає. Однак, на жаль, сьогодні можна 
констатувати лише часткову реалізацію складових 
наказів МОЗ та НАМН України. 

Проте проблема ХХН є вельми актуальною не 
тільки в Україні, а і в усьому світі [11, 16, 18, 19]. 
Вважається, що кожен рік близько 3 200 000 осіб 
досягає термінальної стадії ХХН без ініціювання 
ниркової замісної терапії (НЗТ) і 440 тис. осіб що-
річно потребують її ініціації [3]. Старіння населен-
ня у розвинених країнах, епідемія ожиріння, діа-
бету та артеріальної гіпертензії сприяють збіль-
шенню “тягаря” ХХН у світі [3, 19]. Тим не менш, 
величина цих факторів істотно варіює у різних 
країнах [8, 26]. Важливо відзначити і відмінності 
частоти застосування НЗТ між країнами, які пов’я-
зані перш за все з демографічними, економічними 
та організаційними проблемами [3, 4, 7, 19]. У цьо-
му зв’язку нами було проаналізовано результати 
надання спеціалізованої медичної допомоги хво-
рим нефрологічного профілю в Україні за період 
2009-2013 рр. у міжнародній перспективі, викори-
стовуючи інформацію з європейських і глобальних 
досліджень в тій же групі пацієнтів. 

Метою роботи було проаналізувати динаміку 
надання спеціалізованої медичної допомоги хво-
рим нефрологічного профілю в Україні за період 
2009-2013 рр. та порівняти з основними показни-
ками інших країн. 

 
Матеріал та методи. У роботі використано дані 

“Національного реєстру хворих на хронічну хворобу 
нирок” за 2009-2013 рр. [1, 2], який від 2003 р. видає 
ДУ “Інститут нефрології НАМН України”; від 2006 р. 
його включено до реєстру Європейської ниркової 
асоціації. Завдяки співпраці з головними позаштат-
ними спеціалістами зі спеціальності “нефрологія” 
департаментів охорони здоров’я облдержадміністра-

цій, м. Києва та Севастополя, які є регіональними ко-
ординаторами Національного реєстру, якість остан-
нього щорічно зростає. Більше того, від 2013 р. стало 
можливим презентувати новий розділ, присвячений 
гострому пошкодженню нирок (ГПН). 

 
Результати та їх обговорення. У 2013 р. в Ук-

раїні спеціалізовану допомогу дорослому населен-
ню надавали 366 лікарів-нефрологів, що на 8,0 % 
більше порівняно з 2009 р. Забезпеченість стано-
вила 10 на 1 млн населення, що на 11,0 % переви-
щує рівень у 2009 р. Звертає на себе увагу її нерів-
номірність за окремими адміністративними тери-
торіями. Величина показника коливалась від 4 у 
Кіровоградській та Луганській областях до 30 на 
1 млн в Івано-Франківській. В 11 областях (Дніпро-
петровська, Донецька, Запорізька, Кіровоградська, 
Луганська, Львівська, Миколаївська, Одеська, Рів-
ненська, Сумська, Харківська) та АР Крим рівень 
забезпеченості лікарями-нефрологами на 20-60 % 
менший, ніж у цілому в країні (4-8 на 1 млн). На 
20-200 % її показник перевищував середнє значен-
ня у 7 областях (Житомирська, Закарпатська, Іва-
но-Франківська, Полтавська, Тернопільська, Хмель-
ницька, Чернівецька) та м. Севастополі. 

Варіабельність забезпечення дорослого насе-
лення України лікарями-нефрологами (середній 
рівень в Україні — 10 на 1 млн населення, загальна 
кількість лікарів — 366) показана на рис. 1. 

 

 
Рис. 1. Рівень забезпеченості лікарями-нефрологами до-

рослого населення України (на 1 млн населення). 
 
Водночас покращився професійний рівень лі-

карів, а саме: збільшилась кількість нефрологів ви-
щої кваліфікаційної категорії (від 59,9 % до 66,7 % у 
2013 р.). Відсоток проатестованих лікарів істотно не 
змінився: у 2013 р. — 66,4 % проти 67,4 % у 2009 р. 

В Україні спостерігається поступове щорічне 
скорочення ліжкового фонду. За п’ять років він став 
меншим на 150 ліжок (8,6 %). У результаті в 2013 р. в 
країні функціонувало 1592 нефрологічних ліжка для 
дорослого населення. Звідси природним є й знижен-
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ня рівня забезпеченості в розрахунку на 1 млн насе-
лення — 35 проти 38 у 2009 р., тобто різниця стано-
вила 7,9 %. Встановлено істотну різницю у забезпе-
ченні дорослого населення профільною стаціонар-
ною допомогою: від 9 на 1 млн у Луганській до 55 у 
Чернівецькій та 78 у м. Севастополі (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Рівень забезпеченості нефрологічними ліжками 

дорослого населення України (на 1 млн населення). 
 
Менші за середнє забезпечення ліжками у 

країні мають Вінницька, Запорізька, Київська, Лу-
ганська, Миколаївська, Рівненська, Тернопільська, 
Хмельницька області та м. Київ. Інші 9 областей 
(Дніпропетровська, Івано-Франківська, Кірово-
градська, Львівська, Полтавська, Сумська, Херсон-
ська, Черкаська, Чернівецька) та АР Крим і м. Се-
вастополь виділяються своїми високими значен-
нями показників; вони перебувають в межах 40-
78 ліжок на 1 млн. Значення його в решті областей 
відповідає середньому рівню у країні. У цілому, в 
найбільш несприятливій ситуації знаходяться За-
порізька, Луганська, Миколаївська, Рівненська об-
ласті, де співпадають низькі рівні забезпеченості 
лікарями-нефрологами та ліжками. 

Нижче наведено дані моніторингу щодо захво-
рюваності та поширеності ХХН серед дорослого 
населення з урахуванням адміністративних тери-
торій України. У 2013 р. в Україні на обліку пере-
бувало 465 641 хворих на ХХН, що на 15,8 % біль-
ше, ніж у 2009 р. Рівень поширеності дорівнював 
10 263 на 1 млн проти 8746 у 2009 р. (приріст на 
17,4 %). У 14 областях, АР Крим та м. Севастополі 
показник був в межах 10 276, у Волинській — 
28 300 на 1 млн; у 10 областях та м. Києві коли-
вався від 1801 у Херсонській області до 9125 — у 
Івано-Франківській і 2929 на 1 млн — у столиці 
(рис. 3). 

Якщо вважати логічним зв’язок поширеності 
ХХН з рівнем забезпеченості лікарями-нефрологами 
та кількістю спеціалізованих ліжок, то доцільним 
було проаналізувати наявність такої залежності. 
Однак виявилось, що серед 11 адміністративних те-

риторій (Дніпропетровська, Донецька, Запорізька, 
Івано-Франківська, Кіровоградська, Луганська, 
Львівська, Рівненська, Тернопільська, Херсонська 
області та м. Київ), у яких поширеність ХХН нижча, 
ніж у середньому в Україні, лише у 3 (27,3 %) з них 
був низьким рівень забезпеченості як лікарями, так й 
ліжками, у 4 (36,6 %) — лікарями і у 2 (18,2 %) — 
тільки ліжками. Серед 16 областей з високим рівнем 
поширеності патології лише у Миколаївській області 
значення показників забезпеченості нефрологами та 
ліжками не перевищували усереднені значення. У 
5 областях (Одеська, Сумська, Харківська, Чернівець-
ка, Чернігівська) та АР Крим недостатньою була кад-
рова забезпеченість (37,5 %) і у 3 (Вінницька, Ки-
ївська, Хмельницька) — забезпеченість ліжками 
(18,7 %). Із наведених даних не можна простежити 
зв’язок забезпеченості населення лікарями-нефро-
логами та ліжками з поширеністю ХХН. Проте аналіз 
захворюваності за роками в окремих областях демон-
струє залежність забезпеченості лікарями-нефро-
логами від кількості хворих на ХХН. 

 

 
Рис. 3. Поширеність ХХН серед дорослого населення 

України за  адміністративними територіями (на 
1 млн населення). 

 

У 2013 р. взято на облік 28 228 пацієнтів, що на 
18 % менше, ніж у 2009 р. Рівень захворюваності 
становив 622 на 1 млн населення проти 748,6 на 
1 млн (темп зниження — 16,8 %). Звертає увагу ре-
гіональна варіабельність показника: від 13 (Лу-
ганська область) до 3197 (Закарпатська) (рис. 4). 

Протягом періоду дослідження в одних і тих 
же областях рівень захворюваності був низький. 
Наведемо ті, де показник становив 500 і нижче: 
Вінницька, Дніпропетровська, Донецька, Запо-
різька, Київська, Кіровоградська, Луганська, Рів-
ненська, Херсонська та АР Крим. У 7 із них (70 %) 
був також низький рівень забезпеченості лікаря-
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ми-нефрологами. Однак у цих областях спостеріга-
ється адекватне співвідношення як захворювано-
сті, так і поширеності. 

 

 
Рис. 4. Захворюваність на ХХН (на 1 млн населення). 

 
Важливим критерієм якості нефрологічної до-

помоги є розподіл хворих на ХХН за стадіями та 
його динаміка. На рис. 5 та 6 подані такі дані серед 
усіх хворих та вперше виявлених, відповідно. Ре-
зультати аналізу свідчать про подібність як струк-
тури, так і характеру змін. 

 

 
Рис. 5. Розподіл хворих на ХХН за стадіями (розпов-

сюдженість) у 2009 р. (світлі стовпчики) та 2013 р. 
(заштриховані стовпчики). 

 
Рис. 6. Розподіл уперше виявлених хворих на ХХН за 

стадіями у 2009 р. (світлі стовпчики) та 2013 р. 
(заштриховані стовпчики). 

Звертає на себе увагу така особливість. На фоні 
переважання хворих І стадії їх питома вага віро-
гідно зменшується від 85 % у 2009 р. до 80,6 % у 
2013 р., серед вперше виявлених — від 83 % до 
68,1 %, відповідно. При цьому темп зниження ін-
тенсивніший серед останніх — 32,6 % проти 9,8 %. 
З роками кількість хворих в наступних стадіях 
збільшується із статистично доведеною різницею, 
за винятком ІV стадії. Викликає занепокоєння 
темп приросту хворих на ХХН V стадії, особливо 
серед пацієнтів із вперше встановленим діагнозом, 
де він досягає 82,0 %. Визначені 10 адміністратив-
них територій, в яких серед вперше виявлених 
хворих у 10-54 % діагностована V стадія ХХН: Він-
ницька (11,5 %), Дніпропетровська (21,8 %), Запо-
різька (10,0 %), Київська (54,5 %), Рівненська 
(27,0 %), Херсонська (79,3 %), Київ (12,5 %), Сева-
стополь (15,8 %), а в Луганській області — 100 %. 

З відомих причин надзвичайно важливим було 
і залишається питання своєчасної діагностики 
ХХН І-ІІ стадій. Частка хворих на ХХН І-ІІ стадії 
зменшилась від 95 % у 2009 р. до 93,5 % у 2013 р. 
(Р < 0,05) і водночас зросла з ХХН ІІІ-V стадій до 
6,5 % у 2013 р. проти 4,9 % у 2009 р. (Р < 0,05). 
Тобто, в Україні зростає кількість хворих, яким 
необхідно застосування НЗТ. Структура причин 
розвитку ХХН подана у табл. 1. 

Таблиця 1 
Структура причин ХХН (2009-2013 рр.), % 

Усі хворі на 
ХХН 

Серед уперше 
виявлених Причини ХХН  

2009 р. 2013 р. 2009 р. 2013 р.
Хронічний пієлонефрит 66,06 67,09 55,37 52,04 
Діабетична нефропатія 11,80 11,19 17,51 13,99 
Хронічний гломерулонефрит 8,25 7,86 9,79 8,91 
Гіпертензивна нефропатія 6,85 6,43 5,79 12,07 
Полікістоз нирок 1,54 1,83 1,95 2,78 
Інші 5,49 5,60 9,63 10,14 

 
Виявилося, що як серед усіх хворих, так і серед 

вперше виявлених хронічний пієлонефрит (ХПН) 
займає першу позицію, другу — діабетична нефро-
патія (ДН). Ситуація дещо змінилася стосовно тре-
тьої позиції. У 2013 р. серед вперше виявлених третю 
позицію зайняла гіпертензивна нефропатія (ГН), тоді 
як 4 роки тому на цій позиції був хронічний гломеру-
лонефрит (ХГН). Однак мали місце певні регіональні 
відмінності. Так, у трьох областях ГН займала другу 
позицію — на її долю припадало 22-29,9 % (Дніпро-
петровська, Київська, Закарпатська), а в Луганській — 
першу (35,38 %), тоді як у 5 областях (Волинська, 
Кіровоградська, Полтавська, Херсонська, Чернігів-
ська) та в АР Крим і м. Севастополі її частка не пере-
вищувала 1,0 %. На другій позиції ХГН був у Донець-
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кій, Рівненській, Херсонській областях (13,5-17,3 %), 
а в Києві — 59,9 % (найвищий рівень ХГН в Україні). 
Простежується чітка тенденція до зменшення частки 
ХПН та ДН з одночасним зростанням ГН (від 9,79 % 
до 12,0 %). 

Для прогнозування темпів прогресування ХХН 
та підготовки хворих до необхідності застосування 
діалізної НЗТ важливою є нозологічна основа ХХН 
V стадії (табл. 2). 

Таблиця 2 
Структура причин ХХН V стадії (2009-2013 рр.), % 

Усі хворі на 
ХХН 

Серед уперше 
виявлених Причини ХХН V стадії 

2009 р. 2013 р. 2009 р. 2013 р.
Хронічний гломерулонефрит 49,38 45,65 40,21 39,84 
Хронічний пієлонефрит 15,04 16,64 16,38 17,57 
Діабетична нефропатія 14,21 13,94 20,96 17,04 
Полікістоз нирок 9,15 10,00 8,77 10,16 
Гіпертензивна нефропатія 3,43 4,05 4,28 5,17 
Інші 7,14 9,26 9,41 8,93 

 
Станом на 31.12.2013 р. в Україні функціонува-

ло 97 відділень нефрології та діалізу, що на 36,6 % 
більше, ніж у 2009 р. У табл. 3 подана динаміка 
кількості хворих, які лікувались методами діалізної 
НЗТ. 

Таблиця 3 
Динаміка кількості хворих, які лікувалися методами НЗТ  

(2009-2013 рр.) 

Показник 2009 2013 Приріст, %
Загальна кількість хворих, які 
лікуються гемодіалізом (ГД) 3492 5236 +49,9 

Кількість хворих, які уперше 
розпочали лікування ГД 634 942 +48,58 

Загальна кількість хворих, які 
лікуються методом гемодіа-
фільтрації (ГДФ) 

- 99 - 

Кількість хворих, які уперше 
розпочали лікування ГДФ - 11 - 

Загальна кількість хворих, які 
лікуються перитонеальним діа-
лізом (ПД), постійним амбула-
торним ПД (ПАПД) та автома-
тизованим ПД (АПД) 

552 966 +75 

Кількість  хворих, які уперше 
розпочали лікування ПД 
(ПАПД +АПД) 

122 282 +132 

Діалізна НЗТ, всього 4044 6301 +55,8 
Діалізна НЗТ уперше у звітно-
му році 756 1235 +63,3 

Загальна кількість хворих з 
трансплантованою ниркою 592 913 +54,2 

Кількість хворих з транспланто-
ваною ниркою у звітному році 112 115 +2,6 

Всього на НЗТ 4639 7214 +55,5 
Всього на НЗТ, уперше у звіт-
ному році 868 1350 +55,5 

За п’ять років кількість хворих, які мали мож-
ливість лікуватись методами НЗТ, зросла на 55,5 % 
(2440 пацієнтів), а загалом їх нараховувалось 
7214 осіб. На стільки ж відсотків стало більше па-
цієнтів, які уперше розпочали таке лікування (див. 
табл. 3). 

Як відомо, найбільш поширеним із НЗТ є ГД. 
Тому логічним виглядає факт збільшення ГД-хво-
рих в 1,5 рази (від 4044 у 2009 р. до 6301 у 2013 р.; 
приріст 55,8 %). Уперше розпочали отримувати 
діалізну терапію 1235 осіб, що на 63,3 % перевищу-
вало кількість хворих у 2009 р. 

В країні спостерігається інтенсивне впроваджен-
ня ПД. Темп зростання кількості ПД-хворих протя-
гом 5 років становив 75 % (966 осіб). Найбільш ши-
роко метод застосовувався у Вінницькій, Волинській, 
Житомирській, Полтавській, Хмельницькій облас-
тях. Рівень забезпечення населення України НЗТ у 
2009 р. становив 101 на 1 млн, тоді як у 2013 р. показ-
ник дорівнював 159 (темп приросту — 57,4 %). По-
дібні зміни мали місце й серед вперше виявлених — 
30 проти 19 на 1 млн (57,9 %), відповідно. Однак на-
віть на фоні істотного зростання значень цих показ-
ників забезпеченість методами НЗТ продовжує знач-
но відставати від інших країн. Вражають терито-
ріальні розбіжності її величин: від 61 в столиці до 320 
на 1 млн в Івано-Франківській області. За високими 
показниками (на 1 млн) виділяються 6 областей 
(Івано-Франківська — 320, Запорізька — 258, Хмель-
ницька — 226, Житомирська — 225, Волинська — 
223, Львівська — 207) та м. Севастополь (207), тоді як 
в 3 областях (Донецькій, Кіровоградській, Луган-
ській) та м. Києві частота НЗТ не перевищує 100 на 
1 млн. 

Методи НЗТ отримували переважно особи 
працездатного віку (90 %), до 15 % — 0-17 років. 
Решту склали хворі пенсійного віку та старші. 
Таким чином, в загальній структурі діалізної те-
рапії (87,3 %) домінував ГД, питома вага якого у 
2013 р. дорівнювала 84,6 % проти 86,4 % у 2009 р. 
(Р < 0,05). Методом ПД у 2013 р. лікувалось 966 
(15,3 %) хворих проти 522 (13,6 %) у 2009 р.; функ-
ціонуючий трансплантат мали 913 пацієнтів, за 
5 років на 53,4 % збільшилась кількість реципієнтів. 

У 2013 р. кількість закладів охорони здоров’я 
зросла на 36,6 % (від 71 до 97). По одному відді-
ленню, як й в усі попередні роки, залишається у 
2 областях — Кіровоградській, Чернівецькій. 
Разом з тим, кількість ГД-машин стало більше на 
50 % (1023 проти 682). Відповідно, забезпеченість 
ГД-машинами стала більшою від 15 до 23 на млн 
населення. Загалом вона коливалась від 7 на млн в 
Луганській до 45 в Івано-Франківській (рис. 7). 

Спостерігаються значні міжрегіональні відмін-
ності за кількістю ГД-машин. Забезпеченість понад 
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23 ГД-машин на млн населення була у 12 областях 
(Волинській, Житомирській, Закарпатській, Запо-
різькій, Івано-Франківській, Київській, Львівській, 
Одеській, Тернопільській, Хмельницькій, Черкась-
кій, Чернігівській), а також у Києві і Севастополі, а 
7 ГД-машин/млн — в Луганській та 22 — у Сумській. 

 

 
Рис. 7. Рівень забезпеченості апаратами для гемодіалізу 

населення України у 2013 р. (на 1 млн населення). 
 
У середньому на одному апараті було здійснено 

650,4 гемодіалізів (у 2009 р. — 673,4). Слід зазначити, 
що діалізні апарати не усюди експлуатуються адек-
ватно. Виділяються адміністративні території, в яких 
навантаження на одну ГД-машину нижче, ніж у ці-
лому в Україні. До таких належать, наприклад Одесь-
ка, Чернігівська області та м. Київ. Від 2009 по 
2013 рр. число апаратів у цих областях зросло прак-
тично в 1,6-2 рази — до 105; 26 та 110, відповідно, а 
кількість гемодіалізів на одну ГД-машину була самою 
низькою — 308,3, 476,4 та 481,8, відповідно. Разом з 
тим, є області із значно більшою кількістю гемодіа-
лізів на один апарат, ніж в цілому по країні, за іден-
тичної або значно меншій їх кількості. До них 
належать Миколаївська і Львівська області — 24 та 
62 апарати і 703,3; 721,7 ГД-сесій, відповідно. Серед 
решти за найбільшою інтенсивністю роботи виділя-
ється Луганська область — 1105,7 гемодіалізів на апа-
рат. На 25 % гемодіалізів більше, ніж у середньому, 
виконується у Вінницькій, Дніпропетровській, Жи-
томирській, Запорізькій, Харківській, Херсонській, 
Хмельницькій областях. 

Серед ГД-пацієнтів протягом тривалих років 
переважають особи працездатного віку: 18-44 ро-
ків — 36,8 %, 45-64 років — 52,5 %, старших за 
64 років — 10,3 %, тоді як діти (до 17 років) — 
лише 0,6 %. 

Важливим показником рівня медичної допо-
моги хворим нефрологічного профілю є доступ-
ність діалізної терапії, тобто число хворих, які що-
річно починають отримувати ГД чи ПД. Аналіз 
даних свідчить, що лише 925 “нових” хворих роз-
почали лікування у 2013 р. (доступність 27 %). 

Однак цілком очевидно, що рівень доступності діа-
лізної терапії не відповідає існуючим потребам (у 
середньому 4,5-5 тис. хворих). Практично стабіль-
ним є відсоток хворих за тривалістю лікування ГД 
протягом тижня: <12 годин — 13,9 % та ≥12 годин — 
86,1 %. Неадекватну тривалість лікування мали 
38,1 % пацієнтів у Донецькій області, 27,9 % — у 
Житомирській, 21,3 % — у Київській, 47,2 % — у 
Харківській, 30 % — у Хмельницькій та 29,8 % — у 
м. Києві. Наголосимо, що перераховані території 
виділяються за цією ознакою усі роки спостере-
ження. Водночас в 4 областях (Закарпатській, 
Одеській, Черкаській, Івано-Франківській) та АР 
Крим тільки до 3 % пацієнтів перебували на гемо-
діалізі менше 12 годин за тиждень. У двох областях 
(Луганській та Херсонській) усі хворі знаходились 
в оптимальному режимі лікування. 

За період вивчення стало очевидним зростан-
ня питомої ваги пацієнтів, які отримували ГД-те-
рапію понад 6 років. Зокрема, у 2,5 та 2,8 рази 
збільшилась кількість хворих, які лікувалися 11-
15 років та 16-20 років, відповідно (табл. 4). 

Таблиця 4 
Розподіл хворих за тривалістю лікування методом ГД  

(2009-2013 рр.), % 

Тривалість лікування 2009 р. 2013 р. 
<90 діб 3,2 4,7 
>90 діб 14,9 13,3 
1-3 роки 41,7 37,6 
4-5 років 16,8 14,5 
6-10 років 19,8 20,7 
11-15 років 3,2 7,9 
16-20 років 0,4 1,1 
понад 20 років 0,1 0,1 

 
Одним із чутливих індикаторів стану охорони 

здоров’я та якості надання медичної допомоги вва-
жається показник смертності [22]. За результатами 
порівняльного аналізу простежено зменшення 
смертності серед пацієнтів, які отримували ГД, як 
серед усієї когорти, так і серед уперше взятих на 
лікування. У 2013 р. серед 5235 хворих, які отри-
мували ГД, померло 420 (8 %). Меншим (7,4 %) цей 
показник був у тих, хто розпочав лікуватись упер-
ше (серед 942 хворих померло 70). Структура при-
чин смертності залишається стабільною. Перева-
жає серцево-судинна патологія (60,5-64,2 %), на 
цереброваскулярні хвороби припадало 12,5-14,7 %, 
новоутворення — 2,6-3 %, інфекційні хвороби — 
1,4-3,5 %, інші — 14,0-17,3 %. При цьому має місце 
тенденція зростання цереброваскулярних захво-
рювань та зменшення інших. За рівнем смертності 
виділяються 9 областей: Полтавська — 17,1 %, Лу-
ганська — 16,3 %, Волинська — 13,8 %, Харківська — 
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13,4 %, Житомирська — 12,6 %, Рівненська — 
11,6 %, Чернігівська — 11,5 %. Львівська — 11,3 %, 
Херсонська — 11,2 %, У разі лікування ГДФ по-
мерло 5 хворих із 99 (5,1 %). Жодного не було 
серед тих, хто вперше його розпочав (11 паці-
єнтів). 

ПД у 2013 р. використовувався в усіх областях 
України, за винятком Кіровоградської та Черні-
гівської. Усього ПД отримувало 966 хворих, що на 
444 (85 %) більше, ніж у 2009 р. Наголосимо, що 
приріст хворих на ПД випереджає приріст ГД 
(75 % та 50 %, відповідно). Про інтенсивність по-
ширення ПД в країні більш виражено свідчать ве-
личини приросту хворих, які вперше розпочали 
діалізну терапію (48,6 % у разі ГД та 131,1 % у разі 
ПД). Крім того, в Україні впроваджено АПД. Із 
35 хворих, які лікуються АПД, 14 у Харківській об-
ласті та 10 у Києві. 

ПД застосовувався у чоловіків та жінок з 
однаковою частотою (49,7 % та 50,3 %, відповідно). 
Віковий розподіл пацієнтів на ПД не відрізнявся від 
подібного у хворих, які лікувались ГД. Це означає, 
що на працездатний період життя припадало 88,0 %, 
старших — 11,2 % і лише до 1 % на дітей у віці до 
17 років. Структура хворих на АПД мала відмін-
ність: удвічі більше було хворих пенсійного віку 
(20 %) і не було жодної дитини. У розрахунку на 
1 млн населення рівень забезпечення ПД у 2013 р. 
становив 21 і перевищував показник 2009 р. у 
1,8 рази. Простежуються його істотні коливання: від 
одного на 1 млн у Донецькій до 48 у Полтавській 
області (рис. 8). При цьому 6 областей (Вінницька, 
Дніпропетровська, Житомирська, Одеська, Полтав-
ська, Хмельницька) та АР Крим мають високий рі-
вень забезпеченості протягом усіх років досліджен-
ня. Проте більшої уваги потребують ті регіони, де 
застосування методу не перевищує 15 на 1 млн на-
селення, тобто, на 40 % менший, ніж загальний у 
країні (Волинська, Донецька, Запорізька, Київська, 
Луганська, Рівненська, Сумська, Тернопільська, 
Херсонська, Черкаська області) та столиця. 

У 2013 р. лікування методом ПД уперше розпо-
чали 282 особи, що становило 6 на 1 млн населення 
і перевищувало дані 2009 р. у 2,3 та 2 рази, 
відповідно. Жоден пацієнт не розпочав лікування 
у Донецькій, Запорізькій, Кіровоградській, Черні-
вецькій областях. Переважна більшість хворих — 
145 із 282 (51,4 %), які почали отримувати ПД, 
зосереджена в 5 областях (Дніпропетровська — 29, 
Полтавська — 21, Хмельницька — 29, Одеська — 
18, Харківська — 20) та м. Києві — 28. Слід вказати 
на вікову особливість цієї категорії хворих. Серед 
них за п’ять років у 4 рази стало більше хворих, 
старших за 64 роки (у 2013 — 13,8 % проти 3,3 % у 
2009 р.). Крім того, змінилась тривалість лікуван-

ня, яка у цілому значно збільшилась порівняно з 
2009 р. (табл. 5). 

 

 
Рис. 8. Забезпеченість ПД за адміністративними терито-

ріями України у 2013 р. (на 1 млн населення). 
 

Таблиця 5 
Розподіл хворих за тривалістю лікування методом ПД  

(2009-2013 рр.), % 

Тривалість лікування 2009 р. 2013 р. 

<90 діб 3,2 7,2 
>90 діб 14,9 21,7 
1-3 роки 41,7 44,4 
4-5 років 16,8 12,5 
6-10 років 19,8 13,0 
11-15 років 3,2 1,0 

 
З поширенням діалізної терапії, певною мірою, 

персоніфікованого підходу до вибору тієї чи іншої 
модальності, з’явилась можливість вибору методу 
діалізної НЗТ та заміни одного на інший. При 
цьому у 2013 р. відсоток переводу з ПД на ГД до-
рівнював 10,3 %, а з ГД на ПД — 1,2 %. Безумовно, 
існування умов застосування обох видів діалізу у 
хворого дозволяє реалізувати інтегрований підхід 
до НЗТ і таким чином подовжити тривалість жит-
тя хворого. 

Основними причинами переведення ПД-хво-
рих на лікування ГД були неможливість формуван-
ня судинного доступу (15,5 %) та зниження функції 
черевини (27,5 %). Завдяки обізнаності пацієнтів 
зменшилась кількість відмов від ГД чи ПД (25,3 % 
проти 30,0 %). У той же час, від 20 % до 31,7 % 
зросла частота неадекватності методів як причин 
їх зміни. Зазначене потребує уваги та окремого 
вивчення. У цьому контексті варто назвати адміні-
стративні території, де більше всього випадків 
зміни діалізної НЗТ: АР Крим, Київська, Одеська, 
Полтавська. У 2013 р. кількість хворих із заміною 
ПД на ГД дорівнювала 40 % у Донецькій області, 
56,3 % — у Київській, 22,5 % — в Одеській. 
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Тривалість лікування методом ПД значною 
мірою залежить від частоти ПД-асоційованої ін-
фекції та наслідків її лікування [28]. За зазначений 
період відсоток інфекційних ускладнень ПД змен-
шився у 2,2 рази (від 20 % до 9,2 %). В їх структурі 
переважає перитоніт, на долю якого припадає 
93 %. Інфекція місця виходу катетера зросла від 
4,5 % до 5,8 %, тоді як частота тунельної інфекції 
зменшилась від 2,7 % до 1,2 %, відповідно. Найча-
стіше перитоніт спостерігався у пацієнтів Вінниць-
кої області (практично у половини), у кожного 
третього в Одеській, Харківській, Чернігівській, у 
кожного четвертого — в Житомирській, Закар-
патській областях та в Севастополі. Продовжили 
лікування методом ПД після перенесеної інфекції 
89,5 % хворих, тоді як у 2009 р. — 61,8 %. Частота 
смертельних наслідків ПД-асоційованого перито-
ніту зменшилась у 2 рази (від 7,3 % у 2009 р. до 
3,5 % у 2013 р.). 

Із 931 хворих, які лікувались методом ПД, у 
2013 р. померло 121, що становило 13 %. Дещо 
меншим показник був серед тих, хто розпочав 
лікуватись уперше: із 269 пацієнтів померло 29 
(10,8 %). П’ять років тому величини становили, 
відповідно, 45 із 552 пацієнтів (8,2 %) та 8 зі 122 
(6,6 %), у разі АПД — 2 з 35 хворих (5,7 %) і 1 із 13 
(7,7 %). Основними причинами смерті ПД-хворих 
були серцево-судинні хвороби (48,9-68,0 %), цереб-
роваскулярні захворювання (4,4-8,4 %) та новоут-
ворення (2,2-2,5 %). 

У 2013 р. в Україні число реципієнтів із функ-
ціонуючим нирковим трансплантатом становило 
913 (20 на 1 млн населення). На їх долю у загальній 
структурі НЗТ приходилось 12,6 %. У 2009 р. таких 
пацієнтів було 595 (13 на 1 млн), а доля у загальній 
структурі НЗТ становила 12,8 %. Абсолютний при-
ріст хворих становив 318 осіб, що більше на 53,4 %, 
ніж у 2009 р. Достовірно менше, як і у минулі роки, 
було жінок: 41,6 % проти 58,4 % чоловіків. Пере-
важали особи у віці 18-44 років — 66,4 %, у 4,6 рази 
зросла частка старших за 64 роки (від 0,8 % до 
3,4 %), у 1,5 рази — дітей до 17 років (від 2,5 % до 
3,7 %, відповідно). 

За 5 років змінився регіональний розподіл па-
цієнтів із функціонуючим алотрансплантатом нир-
ки. Зокрема, в АР Крим, Львівській, Миколаїв-
ській, Хмельницькій, Черкаській областях кіль-
кість хворих віком 0-17 років становила 10-12,5 %, 
тоді як у Київській, за відсутності пацієнтів в за-
значеному періоді, — у пенсійному віці (18,2 %). Як 
і раніше, реципієнтів (у розрахунку на 1 млн насе-
лення) було у Дніпропетровській області 4, За-
порізькій — 41, Львівській — 33, Одеській — 33, 
Харківській — 26, Чернівецькій — 39. Щорічна 
кількість виконаних трансплантацій не зазнала 

істотних змін з роками — 100-115 операцій. Транс-
плантат від живого донора отримали 528 (57,8 %) 
пацієнтів, у 385 (42,2 %) була трансплантована 
трупна нирка. Без достовірних змін зазначені від-
сотки спостерігаються впродовж усіх років спосте-
реження (табл. 6). 

Таблиця 6 
Розподіл хворих за тривалістю функціонування 

трансплантата (2009-2013 рр.), % 

Тривалість функціонування 
трансплантату 2009 р. 2013 р. 

1-3 роки 40,8 25,2 
4-5 років 11,9 16,3 
6-10 років 20,5 28,3 
11-15 років 11,9 12,3 
16-20 років 2,5 4,1 
понад 20 років 0,8 1,6 

 

В 1,4 рази збільшилась кількість пацієнтів, які 
живуть з трансплантованою ниркою (ТН) 6-10 років, 
в 1,6 рази — 16-20 років і удвічі — понад 20 років. 
Проте проблема втрати трансплантата залишаєть-
ся актуальною, адже кількість таких випадків 
зростає (29 у 2009 р. проти 72 у 2013 р.). Серед 
причин на першому місті було хронічне відторг-
нення (42,2 % проти 27,6 % у 2009 р.), а також про-
стежена тенденція до зменшення в їх структурі 
інфекційних ускладнень. Майже удвічі зменши-
лась частота летальних випадків як причини втра-
ти функціонуючого трансплантата (33,3 % проти 
62,1 % у 2009 р.). 

Із 913 хворих із функціонуючим трансплантатом 
у 2009 р. померло 27 (3,0 %). Подібним був і відсоток 
у 2013 р., але він коливався від 3,3 % у АР Крим до 
33,3 % у Києві. Структура смерті у даному випадку 
відрізняється від такої за ГД та ПД: доля серцево-
судинних захворювань удвічі менша (33,3-29,6 %), 
залишається високою частка померлих від інфекцій-
них ускладнень (27,8-14,8 %). З наведених даних вид-
но, що смертність найменша у пацієнтів із транс-
плантованою ниркою і найбільша у ПД-хворих. 

Натепер хворі на ХХН різних модальностей 
НЗТ, особливо ГД, мають високий ризик інфіку-
вання вірусами гепатитів В (ВГВ) та С (ВГС). Ана-
ліз інфікованості зазначеними вірусами ГД- та ПД-
пацієнтів за роки дослідження показав вірогідне 
зменшення кількості таких випадків від 22,7 % у 
2009 р. до 16,4 % у 2013 р. та від 3,1 % до 1,4 %, від-
повідно, до діалізної модальності; водночас часто-
та інфікування ВГВ та ВГС у хворих із трансплан-
тованою ниркою зросла у 10 разів (від 0,3 % до 
3,1 %). Не можна залишити поза увагою істотне 
зростання кількості ВІЛ інфікованих ГД-пацієнтів 
у 2013 р. (від 0,5 % до 2,8 %), у разі ТН — 3,6 % 
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випадків, тоді як у 2009 р. не було жодного. Високі 
значення показника ВІЛ-інфікованості хворих, які 
отримують НЗТ, відзначені у Закарпатській, Запо-
різькій, Тернопільській, Чернігівській областях. 

Тривалість виживаності хворих залежно від 
модальності НЗТ продемонстровано у табл. 7. На 
жаль, серед модальностей НЗТ лише гемодіафільт-
рація (ГДФ) та ТН забезпечують прийнятну трива-
лість життя пацієнтів. 

Таблиця 7 
Розподіл хворих за виживаністю залежно від модальності 

НЗТ (2009-2013 рр.), % 

ГД ГДФ ПАПД АПД ТН 
Ви-
жива-
ність 

20
09

 р
. 

20
13

 р
. 

20
09

 р
. 

20
13

 р
. 

20
09

 р
. 

20
13

 р
. 

20
09

 р
. 

20
13

 р
. 

20
09

 р
. 

20
13

 р
. 

<90 
діб 10,54 9,77 - 0 - 12,61 - 0 16,67 11,11

>90-1 
pік 20,45 20,23 - 0 - 16,81 - 50,00 11,11 14,81

1-3 
роки 37,70 33,95 - 60,00 - 41,18 - 50,00 33,33 11,11

4-5 
років 13,74 13,49 - 0 - 16,81 - 0 5,56 18,52

6-10 
років 13,74 16,05 - 40,00 - 11,76 - 0 22,22 29,63

11-15 
років 3,51 5,81 - 0 - 0,84 - 0 11,11 14,81

16-20 
років 0,32 0,70 - 0 - 0 - 0 0 0 

понад 
20 ро-
ків 

0 0 - 0 - 0 - 0 0 0 

 
Гостре пошкодження нирок (ГПН) є тяжкою 

патологією, що асоціюється із високою летальністю, 
збільшенням тривалості госпіталізації та трансфор-
мацією у ХХН, у тому числі й діаліззалежну. У 
2013 р. ГПН діагностовано у 406 осіб, що на 25 % 
більше, ніж у 2012 р.; із розрахунку на 1 млн насе-
лення — 9 випадків проти 7 у 2012 р. (приріст 
28,6 %). Переважали чоловіки, їх було 124 (68,1 %) 
проти 58 (31,9 %) жінок. Більшість хворих була 
працездатного віку, 44,9 % — у віці 18-44 років та 
34,8 % — у віці 45-64 років; решта (22,2 %) — 
пенсійного віку. Загалом хворі були зосереджені в 
АР Крим (55), Вінницькій (22), Івано-Франківській 
(51), Рівненській (46), Тернопільській (22), Хмель-
ницькій (19) та Чернівецькій (40) областях. Тобто 
на 6 областей та АР Крим припадало 62,8 % па-
цієнтів (255 із 406). Вірогідно зросла частка хворих 
із ІІІ стадією ГПН: 52,0 % у 2013 р. проти 44,6 % у 
2012 р. Друга їх половина відповідає І та ІІ стадіям 
ГПН — 26,6 % та 21,4 %, відповідно (Р > 0,05). Варто 
наголосити, що кількість хворих із ІІІ стадією 
становила 100 % у Закарпатській, Івано-Фран-

ківській, Львівській областях, 91 % — у Полтав-
ській. Основною причиною розвитку ГПН був 
гострий інтерстиціальний нефрит (22,2 %). В ок-
ремих областях на його долю припадало 90,9 % 
(Чернігівська), 78,6 % (Волинська), 37,5 % (Чер-
нівецька), 31,8 % (Вінницька). Наступними причи-
нами були медикаментозне ураження (14,8 %) та 
гіповолемія (12,3 %). Решта приходилась на об-
струкцію сечових шляхів (8,4 %), сепсис (5,9 %), ге-
паторенальний синдром (5,7 %), кардіоренальний 
синдром (3,9 %). Важливим є факт, що у кожного 
четвертого причина розвитку ГПН не встановлена. 
Це значно ускладнює лікування та негативно впливає 
на кінцевий результат. Серед 406 хворих із ГПН 182 
(44,8 %) отримували різні варіанти діалізної НЗТ. 
Переважно застосовувався інтермітуючий ГД — у 
178 (97,8 %) хворих. Повного відновлення функції 
нирок було досягнуто у 156 із 406 пацієнтів (38,4 %), 
часткового — у 172 (42,4 %), 14 (3,4 %) осіб при 
виписці потребували діалізної терапії; померло 58 
(14,3 %) хворих, у тому числі 46 — у відділеннях 
реанімації та інтенсивної терапії. Результати ліку-
вання хворих із ГПН залежно від застосованого під-
ходу ДНЗТ в Україні наведено у табл. 8. 

Таблиця 8 
Результати лікування хворих із ГПН залежно  

від застосованого підходу ДНЗТ в Україні,  
абс. (на 100 тис. населення) 

Показник ДНЗТ  
(усього) 

Інтермі-
туюча  
ДНЗТ 

Гіб-
ридна  
ДНЗТ 

Три-
вала 

ДНЗТ 

Повне одужання 41 (0,09) 41 (0,09) 0 0 

Часткове 
одужання 85 (0,19) 82 (0,18) 3 

(0,01) 0 

ХХН V стадії 5 (0,01) 5 (0,01) 0 0 

Смерть у ВРІТ 27 (0,06) 26 (0,06) 0 1 
(0,003) 

Смерть 
госпітальна 12 (0,03) 12 (0,03) 0 0 

Необхідне про-
ведення ДНЗТ 
при виписці 

12 (0,03) 12 (0,03) 0 0 

 
У разі лікування методами ДНЗТ повного оду-

жання досягнуто у 41 із 182 хворих (22,5 %), част-
кового — у 85 (46,7 %), померло 39 (21,4 %) пацієн-
тів, 12 (6,6 %) хворих залишились діаліззалежними. 

Значні регіональні відмінності якості лікуван-
ня та доступності НЗТ, на нашу думку, пов’язані як 
з різним фінансуванням окремих адміністратив-
них територій, так і з різним рівнем підготовки 
лікарів-нефрологів. Разом з тим, є очевидним, що 
зусиль тільки нефрологів для цього замало. Покра-
щити ситуацію можливо завдяки спільній коорди-
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нованій роботі лікарів загальної практики, ендо-
кринологів, кардіологів, ревматологів, урологів, 
тощо. Адже саме до них найчастіше звертаються 
пацієнти, які мають високі ризики розвитку ХХН. 
Важливим є також обізнаність населення про при-
чини виникнення та наслідки ХХН, що є запо-
рукою своєчасного звернення до лікаря. 

За 5-річний період спостереження простежуєть-
ся стабільний приріст поширеності та захворюва-
ності на ХХН, що свідчить не тільки про покращення 
якості діагностики. Так, станом на 31.12.2013 р. по-
ширеність ХХН серед дорослого населення в Ук-
раїні не перевищує 0,06 %, тоді як у всьому світі 
вона варіює від 8 % до 16 % [2, 5, 9, 24]. 

Найпоширенішою нозологічною основою ХХН 
у світі є цукровий діабет та артеріальна гіпертензія, 
які становлять 45 % та 28 %, відповідно [9, 20, 24]. У 
нашій країні основною причиною ХХН є хронічний 
пієлонефрит, на долю якого припадає 67 %, тоді як 
цукровий діабет та гіпертензія становлять лише 
11,2 % та 6,4 % у загальній структурі ХХН [1, 2]. 

Кількість пацієнтів, які лікуються НЗТ, істотно 
змінюється в усьому світі [6, 17, 18, 24]. Більшість 
європейських країн, що надають дані до ERA-EDTA 
реєстру, мають захворюваність на ХХН V стадії у 
діапазоні від 100 до 150 на 1 млн населення [4, 9]. 
Найвища кількість хворих, які лікуються НЗТ, спо-
стерігається у Туреччині та Португалії — 238 і 226 на 
млн населення, відповідно [9]. В Україні значення 
цього показника у 2013 р. становили 32 на 1 млн 
населення, тобто є найнижчими в Європі [9]. Слід 
також зазначити, що хворі на ХХН, які отримують 
лікування НЗТ в Україні, у середньому на 10 років 
молодші, ніж в інших європейських країнах, де се-
редній вік коливається у межах 58-65 років [14]. 

Останніми епідеміологічними дослідженнями 
було доведено, що поширеність НЗТ пов’язана з 
валовим внутрішнім продуктом (ВВП) на душу на-
селення [4, 5, 8, 11] та іншими макроекономічними 
факторами: демографічними [5], поширеністю 
діабету [20], загальним станом надання медичної 
допомоги в країні [5, 8]. Дослідження EVEREST 
продемонструвало позитивну кореляцію між ви-
тратами на охорону здоров’я у відсотках із числом 
пацієнтів, які почали НЗТ у країні [4]. F. J. Caskey 
та співавт. виявили, що кожне збільшення ВВП на 
1 %, яке витрачається на охорону здоров’я, було 
пов’язано зі збільшенням захворюваності на ХХН 
V стадії на 11 % [4]. Ці макроекономічні показники 
в Україні є набагато нижчими у порівнянні з усіма 
розвиненими європейськими країнами, які брали 
участь у дослідженні EVEREST [15]. Тим не менше, 
у порівнянні з Румунією, яка має аналогічні витра-
ти на охорону здоров’я, в Україні забезпеченість 
НЗТ у п’ять разів нижча [14, 15]. Наведені дані 

свідчать, що крім фінансових витрат пріоритетну 
роль у забезпеченні діалізом населення відіграє і 
організація охорони здоров’я. 

Основною модальністю НЗТ в Україні, як у ба-
гатьох інших південно-європейських країнах, є ГД, 
частка якого становить 70 % [2]. У країнах західної 
Європи, де активно зростає рівень трансплантації, 
рівень застосування ГД досягає лише 50 % [9, 10, 
12, 21]. В Україні відносно високий відсоток засто-
сування ПД — 13,4 %, що відповідає загальноєвро-
пейський практиці. Проте поширеність ПД у краї-
нах світу дуже різниться та становить від менш 
ніж 10 % у США та частки європейських країн до 
60 % у Мексиці і 80 % у Гонконзі [7, 10, 25, 27]. 
Розбіжності у застосуванні ПД спостерігаються як 
між країнами, так і міжрегіонально, на рівні кожної 
окремої країни. Більшість ПД-експертів стверджу-
ють, що неадекватний рівень застосування цього 
методу зумовлений саме “немедичними” причина-
ми, основною з яких є наявність психологічного 
бар’єру з боку медичного персоналу, що пов’язано 
перш за все з його низькою обізнаністю [12, 25]. 
Слід зазначити, що відносно високий рівень за-
стосування ПД може бути наслідком слаборозви-
неної програми трансплантації нирки від живого 
донора разом із практично відсутньою трансплан-
тацією трупної нирки. 

Отже, за 2009-2013 рр. відбулися певні позитив-
ні зміни в організації надання спеціалізованої допо-
моги хворим нефрологічного профілю. Однак, на 
жаль, відставання за величиною основних пара-
метрів, які визначають якість діагностики та до-
ступність лікування, від інших країн у Європі зали-
шилось більше ніж значним (табл. 9). 

Таблиця 9 
Основні параметри медико-профілактичної допомоги 
хворим нефрологічного профілю у Європі та Україні, 

на 1 млн населення [2, 9, 15] 

Показник Європа Україна 
Кількість лікарів-нефрологів 48 10 
Кількість ліжок 47 35 
Кількість центрів (відділень) 16,4 2 
Кількість біопсій нирки 120 невідомо 
Розповсюдженість ХХН 85 000 11 000 
Розповсюдженість НЗТ 741 147 
НЗТ уперше протягом року 123 28 
Основні причини ХХН: 

ДН 
ГН 
ХГН 

 
28 

22,8 
14,5 

 
11,8 
8,3 

6,85 
Частота ГПН 300 7,1 

 
Висновки. Наведені дані свідчать, що за п’ять 

років відбулися певні позитивні зміни в організації 
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надання спеціалізованої медичної допомоги хворим 
нефрологічного профілю та підвищення значень її 
кількісних показників. Загалом можна констатувати 
стабільне зростання забезпеченості НЗТ населення 
України. Водночас, існуюча матеріально-технічна ба-
за унеможливлює реалізацію адекватної доступності 
НЗТ хворим нефрологічного профілю.  

Для покращення ситуації необхідно виконати 
такі кроки: 

1) привести структуру надання нефрологічної 
допомоги у відповідність до існуючих нор-
мативно-правових актів, 

2) забезпечити можливість виконання центра-
ми нефрології та діалізу функцій, регламен-
тованих наказом МОЗ та НАМН України від 
22.09.2011 р. № 84/608, 

3) створити та забезпечити функціонування 
стабільного механізму диверсифікації фі-
нансування НЗТ між регіональними та дер-
жавним бюджетом, 

4) через створення регіональних міждисцип-
лінарних команд (нефролог, ендокринолог, 
кардіолог, терапевт і т. ін. — склад команди 
визначається завданням, яке вона має вирі-
шувати) провести скринінг ХХН (хворі на 
ЦД, з гіпертензією, після перенесеного ГПН), 

5) створити клінічні настанови та уніфіковані 
протоколи з діагностики, профілактики та 
лікування ХХН, 

6) забезпечити контроль виконання положень 
створених медико-технологічних докумен-
тів та усунення встановлених недоліків. 
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*Государственное заведение “Центр медицинской статистики МЗ Украины”, 01601 Киев 

 
Проанализированы количественные и качественные показатели оказания специализированной меди-
цинской помощи больным нефрологического профиля в Украине за период с 2009 по 2013 гг. Исполь-
зованы данные Национального реестра больных с хронической болезнью почек (ХБП), который 
издается ГУ “Институт нефрологии НАМН Украины” с 2003 года. По состоянию на 31.12.2013 г. в 
Украине зарегистрировано 465 641 (10 263 на 1 млн населения) больных с ХБП. Из них 8810 (159 на 1 млн 
населения) лечились почечной заместительной терапией (ПЗТ): 74 % пациентов получали гемодиализ, в 
то время как на перитонеальный диализ и трансплантацию почки приходилось по 13 %. Наиболее 
частой причиной терминальной стадии ХБП был гломерулонефрит (45,6 %), тогда как доля сахарного 
диабета составила всего 13,9 %. В 2013 г. впервые начали лечение ПЗТ 1350 пациентов (30 на 1 млн насе-
ления), из них 70 % — гемодиализом. Число реципиентов с функционирующим почечным трансплан-
татом составило в конце 2013 г. 913 (20 на 1 млн населения). Результаты сравнительного анализа свиде-
тельствуют о существенных региональных различиях основных параметров медико-профилактической 
помощи больным нефрологического профиля как в рамках Украины, так и значительное их отставание 
от Европейских. Тем не менее, следует отметить, что за пять лет произошли определенные поло-
жительные изменения в организации оказания специализированной медицинской помощи больным 
нефрологического профиля и улучшение значений ее количественных показателей. 
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Analyzed were quantitative and qualitative indicators of medical care to nephrological patients in Ukraine for a 
period from 2009 to 2013 based on the data of the National Registry of Patients with chronic kidney disease 
(CKD), published by the Institute of Nephrology NAMS Ukraine since 2003. As of 31 December 2013, there 
were 465 641 (10 263 per million population) patients with CKD, of whom 8810 patients (159 per million 
population) were on renal replacement therapy (RRT). 74 % of patients received haemodialysis, while peritoneal 
dialysis and kidney transplantation were applied each to 13 % of patients. The most common cause of end-stage 
of renal disease was glomerulonephritis (45.6 %), while only 13.9 % had diabetes. In 2013, 1350 patients initially 
started RRT (30 per million population), of whom 70 % – haemodialysis. The number of renal transplant 
recipients with a functioning allograft was 913 people (20 per million population). The results of comparative 
analysis testify to considerable regional differences between main parameters of medico-preventive care to 
nephrological patients within Ukraine and their significant lag from the European parameters. However, it 
should be noted that five recent years were peculiar for certain positive changes in the organization of specialized 
medical care to nephrological patients, as well as for improvement of its quantitative parameters. 


